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Sammendrag

Bakgrunn

Antallet ambulanseoppdrag i Norge oker grunnet demografiske og samfunnsmessige
endringer. En forbedring av utdanningsnivéet for ambulansepersonell er i utgangspunktet bra,
men det forer ogsa til ekte kostnader og mangel pa utdannet ambulansepersonell. Jeg ensker
med denne oppgaven & underseke om dagens telefontriage-system kan benyttes for a
identifisere pasienter som kun har behov for transport og ikke prehospital behandling eller
undersokelse. Pasienter som kun har behov for transport kan transporteres av enheter med
lavere kompetanse, noe som vil kunne frigjore ressurser og kompetanse til & behandle
pasienter med storre behov for akuttmedisinsk behandling.

Metode

Det er gjennomfort en observasjonell tverrsnittsstudie, med innhenting av bade 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 pasientmeter i1 studien manglet totalt 82 (5 %) av de skrevne pasientjournalene. Det
var en signifikant korrelasjon mellom hastegrad og gjennomferte akuttmedisinske tiltak
gjennomfort pa pasienten (p < 0.001). Jeg fant ingen sammenheng mellom kjenn, avstand til
sykehus, alder eller akuttmedisinske tiltak gjennomfort prehospitalt. Ambulanser bemannet
med paramedic-kompetanse gjennomferte flere akuttmedisinske tiltak (234/917, 26 %) enn
ambulanser bemannet kun med ambulansearbeidere (42/282, 15 %). Den sterkeste indikatoren
for gjennomforte tiltak prehospitalt var AMKSs triagering av ambulanseoppdrag med hey
hastegrad.

Diskusjon

Denne studien har vist at Norsk indeks for medisinsk nodhjelp (NIM) er 1 stand til &
identifisere de pasientene som ikke har behov for akuttmedisinske tiltak. Hos pasienter med
lav hastegrad ble det gjennomfert fa tiltak. Det ble ikke underseokt om AMK faktisk folger
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 ar har forbruket av helsetjenester og serlig ambulansetjenester okt drastisk,
kompetansenivéet i ambulansetjenesten er ogsa hevet betraktelig. Det er ogsa forventet en
okning av behovet for ambulansetjenester i fremtiden sammenlignet med andre
helsetjenester. Helseforetakene ma serge for & utnytte ressursene pa en best mulig mate.
Samhandlingsreformen og den offentlige utredningen «Forst og Fremst» (2015; Pedersen
mfl., 2009) definerer viktigheten av at pasienter behandles pa laveste, effektive omsorgsniva
(LEON). Rapporten sier ogsd 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 & kunne yte befolkningen akutt
helsehjelp. Den akuttmedisinske kjeden bestar av fastlege, legevakt, kommunal
legevaktsentral, akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK-sentral), bil-, bat- og
luftambulanse, samt akuttmottak i sykehus.” (Helse- og omsorgsdepartementet, 2011)

1.1.2 Ambulansetjenesten i Norge

Ambulansetjenesten i Norge har sammen med primarhelsetjenesten 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 herer administrativt og ekonomisk 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.



Yrkesgrupper i ambulansetjenesten

Ambulanser i Norge bemannes etter «Forskrift om krav til og organisering av kommunal
legevaktordning, ambulansetjeneste, medisinsk nedmeldetjeneste mv» (2015). En
fellesbetegnelse for de som bemanner ambulanser er ambulansepersonell, som er & 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 ma minst én pa en ambulanse ha autorisasjon eller
lisens som ambulansearbeider mens gvrig helsepersonell ma ha autorisasjon eller lisens som
helsepersonell samt nedvendig ambulansefaglig utdanning. Flere sykepleiere arbeider i
ambulansetjenesten i dag, dette gjelder for en rekke helseforetak i Norge, bade fast som
ambulansepersonell og mer sporadisk som tilkallingsvikarer. I tillegg er det noen sykepleiere
som arbeider i ambulansetjenestene i egenskap av & vere spesialsykepleiere. Eksempler pé
dette er folgetjeneste som jordmor ved fodsel, intensivsykepleiere ved intensivtransporter
eller anestesisykepleiere som rykker ut med ambulanse ved antatt behov for anestesibistand.
Fast ansatte leger i ambulansetjenesten i Norge 1 dag er i all hovedsak anestesileger (Leger i
spesialisering eller ferdige spesialister) som har utrykningstjeneste med bil eller helikopter.
Leger tilknyttet legevakt i primerhelsetjenesten har mulighet til & rykke ut sammen med eller
ved siden av ambulansen ved akutte hendelser i sitt legevaktsdistrikt, men herer
organisatorisk til kommunehelsetjenesten. Legevaktens rolle 1 akuttmedisinen er hjemlet i
akuttmedisinforskriften av 2005, og ble 1 2015 ytterligere forsterket. Forskning har vist at
leger ofte ikke rykker ut til akuttmedisinske hendelser, sarlig i storbyer og 1 store
sammenslétte legevaktsdistrikter (Forland, Zakariassen, & Hunskar, 2009). Dette gker

behovet for kompetent ambulansepersonell.

Utdanningsniva for ambulansearbeidere

Autorisasjon eller lisens som ambulansearbeider far man som regel pa bakgrunn av bestatt
firearig yrkesfaglig utdanning som ambulansearbeider — med en tilherende, avsluttende
fagprove (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 ogsa
videreutdanning fra heyskole eller en bedriftsintern etterutdanning, som varierer i lengde og
innhold mellom helseforetakene (Norwegian Official Report, 2015, s. 139). I lopet av de siste

20 drene har de formelle kravene til ambulansepersonell okt fra et 3-ukers kurs (Norwegian



Official Report, 1976) til fagbrev pa videregéende skole, til etterutdanning pa heyskoleniva
60-90 studiepoeng (Pedersen mfl., 2009). I 2014 startet Hoyskolen i Oslo og Akershus et
proveprosjekt med bachelorutdanning i prehospitalt arbeid. Det forste kullet fra denne
utdanningen vil uteksamineres varen 2017 med graden «Bachelor i prehospitalt arbeid,

Paramedicy.

1.1.3 Medisinsk nedmeldetjeneste i Norge
Medisinsk nedmeldetjeneste er pasientenes telefoniske kontaktpunkt til den akuttmedisinske
kjeden i Norge. Den bestar 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
nas med kortnummer pa henholdsvis 113 (AMK) og 116 117 (legevakt). AMK tar imot
telefoner fra publikum og samarbeidende etater, radgir pasienter, henviser pasienter til riktig
helseinstans og sender ambulanseressurser ut til trengende pasienter. I tillegg er AMK
spesialisthelsetjenestens koordineringssentral for prehospitale ressurser. AMK innehar ogsa
en viktig rolle nér det kommer til fordeling av pasienter mellom helseinstitusjoner innenfor
gitt region. Legevaktsentralene er primarhelsetjenestens koordineringssentral for
legevaktstjenesten, herunder sykebesek og utrykning til akuttmedisinske hendelser.
Legevaktsentralene er ogsa kontaktpunkt for publikum ved henvendelser til legevakten, hvor
det gis rad om medisinske problemstillinger pa telefon. Det er et vist «overlapp» mellom
funksjonene til AMK og legevaktsentralene, selv om AMKs definerte rolle er 4 handtere de
mer livstruende tilstandene (Norwegian Official Report, 2015) og legevaktsentralen er tenkt &
vare 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 (Droftingsnotat om fremtidens

legevaktsentraler, 2015).

Utdanning i den medisinske nedmeldetjenesten
I likhet med ambulansetjenesten og legevakten er utdanningsnivéet i den medisinske

nedmeldetjenesten styrt av akuttmedisinforskriften (2015). Operaterer pa legevaktsentralene



skal inneha relevant helsefaglig utdanning pa bachelorniva, mens operaterer pd AMK-
sentralene er definert som helsepersonell og skal ha utdanning enten som sykepleier eller
ambulansearbeider. Felles for alle er at de skal ha gjennomfert nedvendig opplering for &
arbeide som operator. Legevaktsentralene har et bredere ansvar enn AMK-sentralene og skal
blant annet kunne bistd med videreformidling av henvendelser til lege i vakt. AMK-
sentralene er ogsé palagt & ha lege med akuttmedisinsk kompetanse tilgjengelig hele degnet.
Tilsyn og rapporter har avdekket at den reelle opplaringen for operaterer i den medisinske
nedmeldetjenesten strekker seg fra: ingen opplaring til opptil 6 maneder formalisert
opplaering (Droftingsnotat om fremtidens legevaktsentraler, 2015, s. 7; Pedersen mfl., 2009,
s. 102).

Prioriteringer i den medisinske nedmeldetjenesten

Et grunnleggende prinsipp i det norske helsevesen er prioriteringer av tilstander, slik at de
tilstander som haster mest far raskest hjelp. I den medisinske nedmeldetjenesten mé raske
avgjorelser tas basert pa begrenset kunnskap om pasienten tilegnet via en telefonsamtale.
Slike «raske» avgjerelser om hastegrad basert pa begrenset informasjon om pasientens
tilstand kalles for triage. Triage som begrep har sitt utspring fra krigsomrader, hvor antall
skadde overskred muligheter for transport og behandling og man matte foreta en form for
«sorteringy. Triage-system (Jenkins mfl., 2008; Orledge & Pepe, 1998) beskriver metoden og
prinsippene for & prioritere begrensede ressurser. Det finnes flere triage-systemer innen
telefonhandtering og innenfor prehospitalt- og inhospitalt arbeid. I Norge benyttes samme
elektroniske arbeidsverktoy og triage-system for samtlige AMK-sentraler og
legevaktsentraler; Norsk indeks for medisinsk nodhjelp heretter forkortet NIM (Den Norske
legeforening, 2009).

1.1.4 Fremtidig «funksjonsfordeling» i ambulansetjenesten
Den gkende funksjonsfordelingen mellom sykehus medferer gkt transport mellom sykehus
med spesialiserte tilbud. I tillegg har samhandlingsreformen medfert at pasienter nd
behandles i primarhelsetjenesten for tilstander de tidligere ble behandlet for pa sitt
lokalsykehus (Status for samhandlingsreformen, 2015, s. 9). Kommunen er via
samhandlingsreformen palagt & opprette degnopphold for gyeblikkelig hjelp, noe som bidrar

til & oke behovet for ambulansetjenester ytterligere (Status for samhandlingsreformen, 2015).



Dette igjen forer til gkte kostnader og okt press pa begrensede ambulanseressurser. |

utredningen «Forst og Fremst» star det ogsd at:

Endret organisering av tjenestetilbudet som folge av samhandlingsreformen, endring 1
organisering av legevakt og ekt spesialisering av sykehusfunksjoner oker samlet sett
kravene til ambulansetjenesten, bdde nar det gjelder kapasitet og oppgaver
(Norwegian Official Report, 2015, s. 139).

Det eksisterer ogsé en generell endring i samfunnets hindtering av eldre, vi ser mindre bruk
av sykehjem og langtidsinstitusjoner og mer behandling i hjemmet (Wyller, 2011). Dette
medforer ytterligere behov for ambulansetjenester og et okt krav til vurderingskompetanse
for ambulansepersonell som na meter 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 vert praktisert et formelt skille mellom pasienter som kan
trenge akuttmedisinsk behandling og/eller overvakning 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 pé det vi i Norge kjenner
som ambulansetjeneste. Da har ambulansen nedvendig utstyr og kompetanse for & utfore
akuttmedisinsk behandling, undersgkelse og overvakning. 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 pd personellet. I Sverige og Danmark har
man ogsa innfert en slik todeling av ambulansetjenesten (Langhelle mfl., 2004). I Norge
innferte Oslo universitetssykehus (Oslo Universitetssykehus HF, 2014) et proveprosjekt 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 & si noe om dette proveprosjektet

ut fra det empiriske materialet som na foreligger.

Med tanke pd de okte kravene til utdanning og kompetanse hos ambulansepersonell,
okningen i behovet for ambulansetjenester i Norge og fremtidig forventet demografiske
endringer i samfunnet, kan en formell innfering av nivder i ambulansetjenesten vaere

kostnadsbesparende — men vi md samtidig serge for at pasientsikkerheten ivaretas.



1.2 Valg av hovedfokus for prosjektet

Som mastergradsstudent ensket jeg & «lgse alle verdensproblemer» med en gang, men dette
viste seg raskt 4 vaere vanskelig innenfor den gitte rammen til en mastergrad. Jeg onsket a se
pa hele prosessen fra en pasient ringer 113 til vedkommende var pa sykehus og om det var
mulig & skille ut grupper hvor det var forsvarlig 4 klare seg med lavere kompetansekrav.
Dersom jeg skulle ha fulgt hele pasientforlopet, og fortloapende vurdert bruk av kompetanse
og om kompetansen ble benyttet korrekt, ville det kreve bade kvalitative og kvantitative
forskningsmetoder og et betydelig stykke arbeid som langt overgér rammene av et
mastergradsarbeid. Jeg gjorde derfor en avgrensning tidlig og fant at jeg skulle se pd
sammenhengen mellom det man vet om pasienten for ambulansen ankommer og pasientens
behov for medisinske tiltak som krever kompetanse. Mitt hovedfokus ble derfor: A undersgke
kjente opplysninger om oppdraget for ambulansens ankomst og sammenstille dette med
pasientens behov for tiltak. En av de sterste utfordringene ble & definere hvilke tiltak som
krevde kompetanse, hva kompetanse er, og & operasjonalisere dette slik at det faktisk kunne

males.

1.3  Begrepsavklaringer

Nér jeg i denne oppgaven benytter ambulansetjeneste, mener jeg de offentlige
helseforetakenes ambulansetjenester som serger for en adekvat prehospital hdndtering av
syke og skadde pasienter utenfor sykehus og transport av pasienter med ambulanse. Med
ambulanse mener jeg kjoretoy (bat, bil, helikopter, mc, sngscooter m.m.) med kompetent
ambulansepersonell, tilknyttet en ambulansetjeneste og som har kapasitet til & 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 proveprosjektet ved Oslo universitetssykehus. Det ber nevnes i denne
sammenheng at den frivillige ambulansetjenesten som gjennomferes av Norsk Folkehjelp og

Roade Kors kan sammenlignes med BLS.



1.4  Oppgavens oppbygning

Denne masteroppgaven er tredelt. Del 1 bestar 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 sekt om nedvendige
tillatelser, gjennomfoert 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. Bade
artikkelen og prosjektplanen er skrevet pa engelsk, mens denne oppgaven er péd norsk. Dette
skaper noen utfordringer iht. begrepsbruk. Oppbygningen i dette dokumentet (selve
mastergraden) folger i hovedsak oppbygningen av artikkelen, men er mer utfyllende nér det
kommer til bruk av teori, prosessen, analyser og metode enn artikkelen. Noen elementer og
utfordringer jeg stotte pd underveis i arbeidet, ble utelatt i artikkelen, men er derimot
inkludert her.
Det anbefales 4 lese dette arbeidet i folgende rekkefolge:

e Innledningen og kapittel 1

e Prosjektplan

o Artikkel

e Kapitlene 2-7






2 Teori

2.1 Prehospital kunnskap (og mangel pa kunnskap)

Ambulansetjenesten som et eget fagomrade er & regne som et ungt fag (Langhelle mfl., 2004;
Pedersen mfl., 2009). I Norge fikk fagdisiplinen sitt forste, formelle utdanningslep i 1996.
Behovet for livreddende tiltak for ankomst til sykehus har ekt i takt med at faget og
utdanningsnivaet, bade i Norge og internasjonalt, har utviklet seg. Selv om det foregér mye,
og bra, forskning kan man si at det prehospitale kunnskapsgrunnlaget befinner seg i et
forskningsvakuum (Rehn & Kriiger, 2010).

En av grunnpilarene i medisinsk forskning er det informerte samtykket(Polit & Beck, 2009, s.
127), noe som er umulig & innhente hos pasienter som er alvorlig syke eller skadde
(Thompson, 2003). Bide behovet for medisinsk intervensjon i et kort tidsvindu og pasientens
tilstand gjor at informasjon ikke kan gis og samtykket ikke innhentes. Dette forer til det Rehn
og Kriiger kaller for «det prehospitale paradox». Paradokset bestar i at man har flere
kunnskapshull om akuttmedisinsk behandling, samtidig som medisinsk forskning ma
forholde seg til dette begrensende rammeverket. Det prehospitale paradoks og

ambulansefagets korte historie, medferer at det er relativt lite relevant forskning pa omradet.

2.1.1 Norsk forskning

For a utforske hva som finnes innenfor medisinsk forskning pé telefon-triage i Norge utforte
jeg sek 1 DUO, DIVA, PubMed/medline og Cochrane. Jeg har ogsa utfert sek 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 pa legevaktssentraler, men samtlige sé péd elementer
som 14 utenfor denne oppgavens fokusomrdde — som for eksempel pasientens forstaelse av
rad gitt over telefon (Hansen & Hunskaar, 2011a, 2011b) eller spréklig forstielse hos
operatorene (Reinholdtsen, 2013). Flere studier papeker 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 pd om pasienter som blir kategorisert med lav hastegrad ved bruk av NIM pa AMK har

tilsvarende lav hastegrad ved inntransport og ankomst pa sykehus. Jensvold og Tveit fant at



en liten andel av oppdragene med lav hastegrad fra AMK ble re-triagert til en hoy hastegrad
av ambulansepersonellet. De fant ogsa 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 for min artikkel (i 2015) ble sendt inn til fagfellevurdering

(Ellensen, Hunskaar, Wisborg, & Zakariassen, 2014). Den ser pd om AMK forholder seg til
triage-verktoyet nar de tar imot telefonsamtaler. Denne studien viser at deti 75 % av
pasientkontaktene ble benyttet NIM som triage-verktey. Selv om denne studien er spennende
og hoyst relevant, sa baserer den seg pa selvrapportering/selvskaring og gir ingen klare svar
pa om AMK-operatorene benytter triage-systemet korrekt eller om triage-systemet i seg selv
er korrekt. Felles for all norsk forskning pa telefon-triage er at NIM ansees for & vere et
symptombasert verktay som skal brukes etter skjonn av operateren (Hardeland mfl., 2014b;
Hardeland, 2015). Skjennsmessige vurderinger stiller krav til at operateren m4 ha helsefaglig

utdanning og klinisk erfaring og vanskeliggjor systematisk evaluering.

Den gvrige forskningen som eksisterer om telefon-triage pd& 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 s& 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 forste versjonen
av NIM var en oversettelse fra den amerikanske Criteria Based Dispatch (Culley, Henwood,
Clark, Eisenberg, & Horton, 1994), forkortes herved CBD 1 det folgende. En stor del av
forskningen som finnes for prehospitale tjenester — inkludert telefon-triage av nedsamtaler —
er basert i amerikanske forskningsmiljeer (MacFarlane, 2003). Forskjeller i organiseringen av
helsetjenester og ambulansetjenester mellom Nord-Amerika og Norge/Norden, vanskeliggjor
direkte overforing av forskningsresultater fra de store amerikanske prehospitale

forskningsmiljeene 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 overfering mellom
institusjoner 1 ambulanse er & anse som et privat anliggende. Sykehus/private institusjoner
opererer derfor «egne» ambulansetjenester i tillegg til den offentlige ambulansetjenesten.
Amerikanske og britiske AMK-sentraler benytter ogsa i stor grad et annet triage-system kalt
Medical Priority Dispatch, heretter forkortet MPD. MPD er en kommersiell, evidensbasert
utsperringsmodell basert pa flytskjemaer og algoritmer med konkrete spersmél (Clawson,
2016). MPD setter mindre krav til skjonn eller klinisk kompetanse hos operateren som
besvarer telefonsamtalen. En studie foretatt av medisinske ngdsamtaler 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 1
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 nér det kommer til

sensitivitet og forlep for telefonsamtaler med «hey hastegrad».

I den amerikanske forskningen om telefon-triage pA AMK/Emergency Medical Dispatch
finnes ikke «overferingsturer» til/fra institusjoner, og hovedspersmélet 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 a eke sensitiviteten for akutte tilstander og samtidig tillate en

stor grad av over-triage.

I dette mastergradsarbeidet ville jeg a se om det er mulig & gjenkjenne transportene som ikke
krevde hoy medisinsk kompetanse og innfore et lagdelt system i den norske
ambulansetjenesten pd en trygg méte. Forskningsgruppen til Sporer (2010; 2005; 2010;
2008b; 2007) har gjort flere studier i USA hvor de har sett pd om pasienter kategorisert med
«lav hastegrad» fra AMK, faktisk hadde behov for akuttmedisinsk kompetanse. Sporers
forskning baserer seg pa 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 far, eller skal ha, et akuttmedisinsk tiltak som kun kan utferes av
ambulansepersonell med en heyere utdanning enn det personellet i BLS-ambulansene har. Et

viktig element som gar igjen i Sporers ulike forskningsprosjekter er besvarligheten med a
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definere nar behovet for ALS-ambulansen, med sitt avanserte utstyr og personell, er til stede.
I Sporers prosjekter og i en studie gjennomfoert av Hinchey mfl. (2007, s. 42) finner jeg at de
velger 4 benytte gjennomforte akuttmedisinske tiltak som en tiln@rming («proxy») til behovet
om kompetanse. Med andre ord: der hvor akuttmedisinske tiltak er nedvendig = behov for

ALS-ambulanse.

2.2 Triage pa mottak av nedsamtaler i Norge

I den medisinske nedmeldetjenesten i Norge i dag benyttes NIM som jeg tidligere har nevnt
star for Norsk indeks for medisinsk nodhjelp, 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 vaere «bevisstlos voksen» eller «brystsmerter». Et eksempel
pa et slikt tiltakskort «10. brystsmerter», ligger som vedlegg s. 91. Hvert tiltakskort bestar av
seks deler: Kriterieoversikt, respons, tilleggsspersmal, rad til innringer, rdd til helsepersonell
og en faktaboks. Kriteriene i tiltakskortet er inndelt 1 hastegradene red (akutt), gul (haster) og
gronn (vanlig). Flere av underdelene pa tiltakskortet har differensierte rad, tiltak og respons
basert pd om brukeren av indeksen arbeider pA AMK eller legevaktsentral, eller om innringer
er helsepersonell. AMK operateren definerer ogsa oppdraget til & falle inn i en “type
oppdrag”, som registreres elektronisk. Denne typen” er en grovere inndeling av type
oppdrag, enn kriterium og underkriterium. Etter & ha fulgt «flyten» gjennom tiltakskortet
kommer mottakeren av samtalen frem til en respons pé innringers problem/symptom ved a
rekvirere enten ambulanse, luftambulanse, legevaktslege og/eller gi rad til innringer.
Operateren ma benytte skjonn for a velge kriterium og dermed ogsé hastegraden for det
aktuelle oppdraget. Operatorens skjonnsmessige vurdering av underkriterium pavirker videre
hvilke(n) ressurs(er) som sendes til pasienten, og hvor lang tid det tar for ressursen(e)
igangsettes. Ved rod hastegrad eksisterer det et mal om at pasienten skal motta hjelp innen 12
minutter i tettbebygde strok og 25 minutter i grisgrendte strok. Ved gul hastegrad er malet 30
minutter for tettbebygde strok og 40 minutter for grisgrendte strok, mens det ved grenn
hastegrad ikke eksisterer en anbefalt tidsfrist (Haga mfl., 1998, s. 98; Pedersen mfl., 2009, s.
67). Disse tidsfristene kan ikke oppfattes & vaere medisinsk begrunnet, men er et politisk
onske og mél 1 balansen mellom medisinske behov og total ressursbruk til

ambulansetjenestene.
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NIM er for tiden under revisjon og den nye versjonen vil, ifalge prosjektleder Camilla
Hardeland, i sterre grad baseres pa tilgjengelig forskning og vere tilpasset nasjonale

prosedyrer i Helse-Norge (2015).

2.3 Kompetansebegrepet

Kompetanse og kompetansebehovet er selve kjernen i det problemet jeg ensker & utforske.
NOU’en «Forst og Fremst» og Helse- og omsorgsdepartementet forteller om okt behov for
kompetanse 1 ambulansetjenesten, grunnet ekt 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 4 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 pa lik linje med & vaere et begrep kan forstis som et fenomen og at fenomenet méa
defineres nar man skal méle kompetanse. I denne masteroppgaven velger jeg & benytte Lais
definisjon av kompetanse: «Kompetanse er de samlede kunnskaper, ferdigheter, evner og
holdninger som gjor det mulig a utfere aktuelle funksjoner og oppgaver i trad med definerte
krav og mél.» (s. 48) Videre deler Lai opp kompetanse i kompetansekomponenter, de to
viktigste hun trekker frem er (1) kunnskap om emnet og (2) ferdigheter til d utfore oppgaver.
Lai legger mindre vekt pa evner og holdninger enn kunnskap og ferdigheter som
komponenter 1 kompetansebegrepet. Hun trekker likevel frem at holdninger i oppgaver som
omhandler mennesker ma og skal vare det essensielle. Lai argumenterer for at holdninger i
stor grad pévirker tilegnelsen av kunnskap og ferdigheter — spesielt gjelder dette for
ambulansepersonell som er et kompetansebasert yrke. Lai argumenterer ogsa for at
ferdigheter er vesentlig lettere & observere og méle, sammenlignet med kunnskap, evner og
holdninger. Ifolge Lai m& man vare klar over at nér og hvis man benytter ferdigheter for a
méle kompetanse, males ikke kunnskap, evner eller holdninger. «Planmessig
kunnskapstilegnelse er ikke alltid en nedvendig eller tilstrekkelig forutsetning for ervervelse
av ferdigheter [...].» (s. 50) Dersom man likevel benytter ferdigheter for & méle kompetanse,
m4 man huske pé at uteveren kan ha tilegnet seg denne ferdigheten uten & ha den

underliggende kunnskapen.
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Hvis man ser pa forventningene til ambulansepersonell i samfunnet ved akutt sykdom og
skade, forventer samfunnet at pasientene undersegkes, behandles for akuttmedisinske
tidskritiske tilstander, overvékes for endringer i vitale livsfunksjoner og transporteres til rett
behandlingsniva 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, foreslar jeg denne definisjon av kompetanse for ambulansetjenesten:

Kompetanse for ambulansetjenesten inneberer fire komponenter:

1) Kunnskap; herunder kunnskap om medisinsk utstyr, fysiologi, patofysiologi og
sykdomstilstander.

2) Ferdigheter; herunder gjennomfere akuttmedisinske tiltak som for eksempel
venekanylering og medisinering.

3) Evner; herunder gjenkjenne akutt sykdom og skade hos pasienter ved undersokelse,
gjenkjenne endringer i pasientens tilstand og finne rett leveringssted.

4) Holdninger; forstitt som gode mellommenneskelige relasjoner, og ett
grunnleggende positivt menneskesyn.

Béde Sporer (2010; 2010; 2008a; 2007) og Hinchey (2007) velger a benytte akuttmedisinske
tiltak utfort pa pasienten som et mal pa behov for kompetanse. Utforte tiltak er lettere 4 male,
dersom det er dokumentert tilfredsstillende, men forer til nye validitetsutfordringer i tillegg til
at det kun méler kompetansekomponent 2 i min tabell. En utfordring kan vere: Selv om et
tiltak er gjennomfert betyr ikke det dermed at pasienten faktisk hadde behov for tiltaket, det
betyr heller ikke at personen som avgjer tiltaket har tilstrekkelig kunnskap for & ta en slik
avgjerelse. Vice versa, vil det at et tiltak ikke er gjennomfort 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 & méle et utfort tiltak sier med andre ord
ingenting om vurderingsprosessen som ligger bak valget om a gjennomfere tiltaket. Med
utgangspunkt i Lai og i den foreslétte definisjonene pa kompetanse i ambulansetjenesten,
méler jeg ferdighet. Det er da viktig & papeke at det da méles kun én av fire kompetanse-

komponenter.

2.4  Problemstilling

Ettersom «malet» med studien jeg har gjennomfert, var & se om jeg kunne skille mellom
pasienter som hadde behov for akuttmedisinsk behandling/overvékning og de som ikke hadde

et slikt behov, allerede pa tidspunktet for telefon-triage, fortsatte arbeidet med a lage en
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konkret problemstilling som kunne omsettes til en hypotese jeg kunne testes. Jo mer konkret
problemstillingen var, jo lettere ville det veare & 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 ogsa derfor problemstillingen tok utgangspunkt i
hva som er kjent om pasienten for ambulansen kommer frem (alder, kjonn, 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

utfort et akuttmedisinsk tiltak. Problemstillingen ble derfor slik:

I hvilken grad er det ssmmenheng mellom medisinsk nedmeldetjenestes klassifisering av
ambulanseoppdrag og akuttmedisinske tiltak utfort pa pasienten?

Ved innsamlingen av data, planla jeg ogsa at jeg skulle se pd sammenhengen mellom
innsamlet informasjon om pasienten registrert av AMK-operateren — og om akuttmedisinske

tiltak som for eksempel venekanylering og medisinsering hadde blitt utfert.
2.5  Nullhypotese

Min problemstilling kan omsettes til en hypotese som kan testes ved & benytte gjennomforte
akuttmedisinske tiltak som resultatvariabel og innhentet informasjon gjennom AMK-
triagering som uavhengige variabler. Hypotesetestingen foregar ved at man lager en
«nullhypotese». Det gjor man ved & innta en posisjon som vil fa antatt «motsatt» utfall
(Altman, 1991, s. 165-168) for deretter & bevise at hypotesen ikke er sannsynlig. Fra min
problemstilling kan det fremsettes folgende nullhypotese (Hy) og alternativ hypotese (H;):

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

H;: Det er sammenheng mellom AMK:s klassifisering av oppdrag og
akuttmedisinske tiltak utfort hos pasienten.

Det & vare sé klar pa hypotesetesting og utforming av problemstilling tidlig i prosjektet, var

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

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 ar & gjennomfore, fant jeg ut at det
forst var dersom jeg gjennomfere en tverrsnittsstudie at det ville vaere mulig & underseke min
problemstilling — om enn ikke optimalt. Tverssnittsstudier er en forholdsvis enkel méte a
fremskaffe kunnskap om et fenomen pa med muligheter for & se pd sammenhenger mellom
flere forskjellige variabler (Aalen & Frigessi, 2006, s. 236). Derimot er det ved
tverrsnittsstudier ingen muligheter til & fremskaffe direkte kunnskap om &rsak eller virkning

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

3.2  Utvalg

Béde jeg og min veileder Jo Kramer-Johansen arbeider pa Oslo Universitetssykehus HF,
Prehospitalt senter, Ambulansetjenesten. Da prosjektet ble planlagt, ble det i utgangspunktet
tenkt & benytte data fra egen arbeidsgiver. Jeg er kjent med at dette kan ansees som et
bekvemmelighetsutvalg, noe som kan veare 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 nedvendigvis et representativt, tilfeldig utvalg. Forskning
har ofte som overordnet mal & utforske en liten del av populasjonen, et subsett, for deretter a
overfore kunnskapen til hele populasjonen (Aalen & Frigessi, 2006, s. 22). Utvalget ber da i
storst mulig grad representere populasjonen man ensker 4 overfere kunnskapen til, et sakalt
representativt utvalg. Ambulansetjenesten i Oslo og Akershus, hvor utvalget er gjort, dekker
nesten 20 % av Norges befolkning, dekker bade urbane og rurale strek, og har et stort antall
oppdrag per ar. Studien vil vare representativ for ambulansetjenesten ved Oslo
Universitetssykehus HF, og funnene kan vere overforbare til andre ambulansetjenester i
Norge. Studien kan enkelt utvides til andre ambulansetjenester dersom disse ogsa ensker &
validere egne data — serlig forenklende er det dersom de har benyttet elektroniske
pasientjournaler i ambulansetjenesten. Flere og flere ambulansetjenester benytter elektroniske
losninger, noe som innebarer at analysen blir mye enklere & gjennomfere 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 forste valget man mé gjore ved planleggingen av inklusjons- og eksklusjonskriterier er a
gjore en beregning pa hvor mange pasienter man egnsker inn i studien. Ved studier av
medisinske fenomen er det enskelig 4 inkludere nok pasienter til at man skal kunne
generalisere funnene til & gjelde hele populasjonen, men ikke flere pasienter enn det som er
nedvendig for & gjennomfore de enskede, statistiske analysene med den enskede grad av
presisjon. Denne studien er en pilotstudie, og jeg visste lite om eventuelle funn for jeg startet
studien. Det er derfor jeg métte utfore et estimat over hvor mange pasienter som skulle
inkluderes i studien. Med min problemstilling, og tilherende nullhypotese(r), har jeg en
dikotom utfallsvariabel med ja/nei som mulige utfall pa begge hypotesene som er utformet.
Standard formel for estimering av antall som skal inkluderes ved dikotom respons (to-
utfallsvariabler) p ved et konfidensintervall pa 95 % og estimert presisjon er:

n=(29) p-a-p

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 ensker & male og vere sikker pa & ikke overse dersom den er til stede (Aalen
& Frigessi, 20006, 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 fa folgende beregning:

—(1'96)2 0.5-(1—0.5) = 384
"=\00s) )=

Det betyr at det mé inkluderes minst 384 pasienter. Dersom gruppen skjevfordeles mot ja
eller nei (at p er storre eller mindre enn 0.5) vil det kunne medfore at antall observasjoner
reduseres (n blir mindre i regnestykket). P4 bakgrunn av Kramer-Johansens erfaring og
historiske tall fra ambulansetjenesten, ble det besluttet & samle inn alle pasienter fra hele
omrédet fra fire forskjellige dager. Det ble antatt at dette ville tilsvare ca. 1000 pasienter, noe
som godt overskred det beregnede (og nedvendige) 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 & 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 & velge en tilfeldig ambulansestasjon for hver dag. Den tilfeldig utvalgte
ambulansestasjonen var utgangspunkt for & gjennomfoere intervjuer for a validere de
papirbaserte journalene fra personellet pa denne ambulansestasjonen den aktuelle datoen. Pa
én av de valgte dagene ble en tidligere ansatt i ambulansetjenesten begravet. Dette medferte
praktiske vanskeligheter med gjennomfoeringen av intervjuer denne dagen, da store deler av
ambulansepersonellet pd den tilfeldig valgte stasjonen var i begravelsen pd 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 gjennomfort av Rede Kors og Norsk Folkehjelp ble heller ikke inkludert, da disse
journalene ikke er tilgjengelige for sykehuset (Oslo Universitetssykehus HF). Rade Kors og
Norsk Folkehjelp gjennomferte fa oppdrag disse fire randomiserte dagene — de har heller ikke
anledning til & gjennomfoere avanserte akuttmedisinske tiltak — noe som medferer 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 sikteméalet 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 & 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 & trekke seg fra studien hvis de ensket det. Alle som ble intervjuet fikk dette
informasjonsskjemaet. Alle som ble forespurt om deltagelse onsket & delta i studien og ble

intervjuet.
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3.1.1 Variabeldefinisjon

Statistisk analyse ble gjennomfert med Statistical Package for Social Sciences (SPSS Mac©),
og informasjon fra det elektroniske pasientjournalsystemet pa 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 & koble journalene sammen. Man kan/ber kunne finne
tilbake til pasientens ID fra denne unike ID’en, dersom det skulle vaere enskelig, og
kodelisten ble derfor lagret pa4 en minnepinne, inneldst i sykehusets forskningsavdeling. Dette
for at den elektroniske databasen skulle vere ytterligere avidentifisert under mitt arbeide.
Akuttmedisinske tiltak utfort pd pasienten métte ogsa defineres, og tiltakene er begrenset til
de som er dokumentert i papirjournalene. Det a velge ut hvilke avanserte prehospitale tiltak
som skulle inkluderes i min endelige modell viste seg & vare 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 & ta med alle avanserte
tiltak, unntatt oksygen som noen pasienter benytter fast hjemme eller pd sykehjem, inn i min
modell. Tiltakene er listet opp 1 forskningsartikkelen, s. 63. I mitt materiale ble den endelige
variabelen kodet som: «Er det utfort akuttmedisinske tiltak fra listen med tiltak?» og

«JA/NEID» 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. Nér det i forkant av studien, under litteraturseket, ble klart at prehospitale
journaler kunne vare mangelfulle eller mangle helt (Andreassen, 2009; T. Staff & S. Sovik,
2011) medforte dette en utfordring for studien. Jeg kunne, som forsker i dette tilfellet, ha
observert ambulansepersonellet for & verifisere om pasientjournalene var korrekte. Men
observasjon kan ofte endre situasjonen i seg selv (Fangen, 2010, s. 72-89). Derfor ble det
gjennomfort et antall intervjuer med ambulansepersonell under studieperioden for a verifisere

rimeligheten av journalene og avdekke hvilke typer journaler som manglet. Det ble stilt korte

20



sparsmaél (se intervjuguide i prosjektplanen i vedlegg 2) som omhandlet tiltak gjennomfert pa
pasienten, utfylte felter pa papirjournalen og om det var skrevet nedvendig tilherende
dokumentasjon. Det kan vere verdt & nevne at ambulansepersonellet var klar over at det
skulle foregd intervjuer denne dagen og dermed kunne «skjerpe» seg med tanke pa skriving
og oppbevaring/innlevering av papirbaserte journaler. Ambulansepersonellet ble ogsa varslet
med et informasjonsskriv for 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. Pa de fire tilfeldige dagene, ble det gjennomfert 52
intervjuer med de ansatte. Dette ble fort inn i en egen SPSS-database. Deretter ble
papirjournaler samles inn fra de 15 forskjellige lagringsplassene pa ambulansestasjonene.
Ambulansejournalene inneholdt mye sensitiv informasjon om pasientene og direkte
identifiserende opplysninger som personnummer, adresser og navn. Journalene ble derfor
kopiert pé lagringsstedet med et prefabrikkert dekkpapir som skjulte navn, personnummer og
adresse 1 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 1ast arkivskap pa akuttklinikkens forskningssenter. Tiltak som
hadde blitt skrevet for hdnd péd 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 beslutningsstetteverktoyet som benyttes pa
AMK, Akuttmedisinsk Informasjonssystem (AMIS). I dette data-utdraget har jeg fatt
informasjon om pasientens alder, kjonn, hentekommune, leveringssted (sykehus, legevakt),
hastegrad, hovedsymptom fra AMK (kriterienummer) samt tidspunkter for hele
pasienthdndteringen. Dette ble overfort til en SPSS-database som ble koblet med den allerede
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opprettede SPSS-databasen over akuttmedisinske tiltak utfert pd pasienten. All elektronisk
lagring ble gjort pa Oslo Universitetssykehus' sikre forskningsserver. Ved studiens slutt ble
kodenekkel 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 1 prosjektplanen). Dette viste seg & vaere en bra vurdering da data skulle
legges inn, ettersom det forenklet prosessen. Likevel tok det over tre maneder & lese gjennom

materialet og a legge inn variabler fra 1200 pasientjournaler.
3.3  Dikotomisering av oppdrag til haster/ikke haster

I AMKSs klassifisering av hastegrad pa oppdrag finnes det folgende alternativer i stigende
alvorlighetsgrad: Vanlig 2, Vanlig 1, Haster, Akutt. Ved forste oyekast ser dette ut som en
kontinuerlig variabel, men ekningen i hastegrad er ikke lik mellom de forskjellige
alternativene. Dette defineres som en ordinal variabel. Selv om det er anskelig a benytte full
presisjon pd innsamlet data i statistisk analyse, er det for noen statistiske metoder vanlig og
regruppere ordinale variabler til to kategorier med pdfalgende tap av noyaktighet 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 ma tas uten
unedvendig tidstap. Dette betyr at det vil vaere logisk og gruppere Vanlig 1 og Vanlig 2 som
«ikke haster» og Haster og Akutt til «haster». Ved & rekode denne ordinale variabelen til
haster/ikke haster har jeg fatt en «kategorisk» variabel jeg kan benytte i statistiske analyser
fremfor den opprinnelige ordinale variabelen. Bade den firedelte ordinale
hastegruppevariabelen og den dikotome hastegruppevariabelen er benyttet 1 de statistiske

analysene.

3.4  Etiske vurderinger

Prosjektet, som jeg allerede har nevnt, var et internt kvalitetssikringsprosjekt pa Oslo
Universitetssykehus HF, og det ble sgkt godkjent hos Personvernombudet pa 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 ogsé sendt inn til vurdering hos REK hvor saksbehandler fant at det 14
utenfor REKs mandat, men innenfor Oslo Universitetssykehus HF, nermere bestemt ved
Personvernombudets mandat og at det var her det métte godkjennes. Siden
forskningsprosjektet hadde flere grener, métte bade pasientenes og de ansattes involvering
vurderes. Selv om all forskning skulle forega innenfor sykehusets «fire vegger», og prosjektet
var godkjent som et internt kvalitetssikringsprosjekt matte det likevel gjores tiltak for a
anonymisere og avidentifisere pasienter og ansatte. Jeg brukte dekkpapir som hindret
kopiering av personidentifiserbar informasjon og lagret papirjournaler og kodenekkel pa
egnet sted i forskningsavdelingen. Nér det ble arbeidet med de avidentifiserte, men ikke
anonymiserte dataene, ble det benyttet en egen dedikert pc tilknyttet det sikre
forskningsnettet pa Oslo Universitetssykehus HF.

Denne arbeidsmetoden medforte at jeg som forsker kun hadde tilgang til pasientenes navn og
fodselsnummer i den perioden jeg kopierte journalene, mens annen sensitiv informasjon kun
var tilgjengelig pd det sikre forskningsnettet og i 1ast arkivskap pa forskningsavdelingen.
Personvernombudet satte disse tiltakene som krav for & godkjenne studien, og ved studiens
slutt ble det sendt melding til Personvernombudet om makulering av kodenekkel og journaler

samt at dataene var anonymisert.

I intervjuene som ble gjennomfort 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 & trekke seg fra studien. Alle som ble forespurt valgte 4 la seg

intervjue.

Anonymisering/Avidentifisering

Alle innhentede journaler — bade de elektroniske og de papirbaserte — ble avidentifisert. Det
kunne imidlertid veere mulig 4 analysere informasjon om leveringssted, hentested, alder,
kjonn osv. slik at man kunne gjenkjenne et pasientforlep. For & unnga dette ble
papirjournalene makulert etter rekoding og alle identifiserbare opplysninger fjernet. I det
endelige datasettet finnes: Alder, kjonn, avstand til sykehus, klokkeslett og dato erstattet med
studiedag 1-4, kriterier og hastegrad fra AMK, tiltak gjort pa pasienten og en kvalitativ
vurdering av papirjournalens tentative diagnose. Dette datasettet er anonymisert, og det er

ikke mulig & gjenfinne pasientforlep.
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3.5 Statistiske metoder

Reliabilitet og Validitet

Ved kvantitativ forskning er det alltid et mél og serge for at man underseker det man faktisk
onsker og undersgke, og at svarene man far gir et sa riktig bilde av virkeligheten som mulig. I
denne forbindelse benyttes begrepene reliabilitet og validitet. Reliabilitet ved méling eller
telling forstas som at méleinstrumentets resultater holder seg stabile om det ikke skjer en
endring hos den som méles. Hoyden pa en tenkt pasienten skal vare lik, dersom forskjellige
forskere undersegker samme pasient pad samme tidspunkt (interrater). Tilsvarende gjelder
dersom samme forsker undersgker den samme pasienten pé et annet tidspunkt (intrarater),
dette forutsetter riktignok at pasienten ikke har endret seg. Validitet kan beskrives som «i
hvilken grad maleinstrumentet méler det begrepet det er ment & male» (Polit & Beck, 20009, s.
106), som for eksempel vil bruk av en 2 m tommestokk for & méle heyden pa pasienten ha
hey innholdsvaliditet mens en 10 cm linjal vil ha lav innholdsvaliditet. I denne
masteroppgaven er det gjort et forholdsvis stort sprang fra det jeg ensker a4 male,
kompetansebehovet, til tiltak gjort pa pasienten. Mélemetodene som er benyttet har stor
reliabilitet, men begrenset validitet pé et overordnet nivd. Ved & godtgjere at det & uteve en
ferdighet er et uttrykk for kompetanse, kan man likevel si at nullhypotesen samsvarer med det
«begrepet» jeg onsker & male, og at studien har sterk validitet mellom nullhypotese og valgte
metoder. For & kunne trekke slutninger (studiens validitet) fra studien ma man vurdere
utvalget som er gjort, de statistiske metodene som er benyttet og studiedesign. De statistiske
metodene som er benyttet pd tallmaterialet i denne oppgaven tar hensyn til hva slags
informasjon som er innhentet og hvilke malenivder som er benyttet pa de innhentede

variablene.

Milinger og méilefeil

I oppgaven har jeg i utgangspunktet ikke malt noe, men telt annet helsepersonells mélinger
og notater; herunder kategoriseringer og tiltak utfort pa pasienten. Mélenivéet ble inndelt i
kategoriske og numeriske variabler. Kategoriske variabler er gjensidig utelukkende, man kan
kun vaere ett av valgene. En kategorisk variabel var for eksempel kjonn. Dette er en dikotom

variabel med to mulige utfall (kvinne/mann). En ordinal variabel, er en storrelse basert pd en

24



rangordning. Et eksempel pé 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 maleomrédet.
Jeg samlet inn kontinuerlige variabler for eksempel klokkeslett for hendelsen, og alder pa
pasientene. Mélenivaet pa variabelen, utvalgets storrelse sammen med eventuell
normalfordeling og varians, avgjer hvilke statistiske analyser jeg kunne benytte pa

tallmaterialet.

Alt tallmateriale og skéringsverktey inneberer feilkilder i storre eller mindre grad. Nar man
arbeider med maélinger (et bilde av virkeligheten) m4 man ta heyde for feil i datamaterialet.
Forskjeller eller endringer kan vare forarsaket av feilkilder og ikke forskjeller i det man
maler. Grovt sett kan man inndele malefeil i to «bolker»: systematiske feil og tilfeldige feil.
Tilfeldige feil i tallmateriale kan man aldri garantere seg 100 % mot, og hovedfokus er &
unnga systematiske feil. For eksempel vil man ved utarbeidelsen av en
forskningsprotokoll/plan, forseke gjennom planlegging og unngé systematiske feil forarsaket
av skjevhet 1 utvalget og forskers innvirkning pa resultatene. For & avhjelpe tilfeldige feil og
«uteliggere» kan man benytte statistiske metoder. Med uteliggere menes resultater som
apenbart avviker fra normalen og som vil pdvirke analysene i stor grad. Presentasjon av
midtpunktsestimat for utvalget som median i stedet for som gjennomsnitt er et eksempel pa
en mer robust statistisk metode for & handtere sterkt avvikende enkeltmélinger i sma

materialer.

Normalfordeling, gjennomsnitt og standardavvik

Ved de fleste malinger av objekter, vil et stort antall malinger fordele seg som en
«normalfordeling». Ved observasjon av naturlige fenomener vil resultatene ofte fordele seg
pa en tilsvarende méte, uavhengig av hva man maéler. 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
m4 man utforske dataene for man velger statistiske analyser. Som et eksempel er alder pa
pasientene i denne studien. Ved & benytte SPSS sin utforsker og histogramfunksjon (Feil!
Fant ikke referansekilden.) far jeg opp fordelingen av alder blant pasientene. Det forste 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 pd 26 av pasientene. Beregning av
normalfordeling gjores med en komplisert matematisk formel, og man benytter heller tabeller
eller automatiske funksjoner i statistikkprogrammer. Men det viktigste for 4 se om dataene er
normalfordelt er gjennomsnittet (mean) definert som u (mu) og standardavvik, o (sigma).
Ved normalfordelte data, skal omtrent 68 % av mélingene ligge innenfor pluss/minus ett
standardavvik (SD) fra gjennomsnittet (mean) og 95 % av mélingene skal ligge innenfor
pluss/minus to standardavvik (Altman, 1991, s. 51-60). Gjennomsnittet for alder 1 vart
materiale er 59 &r med standardavvik péd 24.8. Visuell inspeksjon av histogrammet kan gi
mistanke om at aldersfordelingen i vart materiale ikke helt sammenfaller med en
normalfordeling; det kan virke som om det er «en ekstra topp» med pasienter med hey alder
(75-85 éar). For & 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 pé 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, altsa nullhypotesen avvises. Alder er
dermed ikke normalfordelt i mitt tallgrunnlag. Det & vurdere om data er normalfordelt er i
stor grad en kvalitativ vurdering, og man ma benytte bade visuelle metoder, tidligere

kunnskap og statistiske tester for a gjere denne vurderingen.
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Figur 1: Normalfordelte data
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Tabell 1: Normalfordelingstest

Tests of Normalit
Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Statistic df Sig. | Statistic df Sig.

Alder pa
pasienten i ar
a. Lilliefors Significance Correction

,086 1174 ,000 ,949 1174 ,000

Standardavvik og konfidensintervall

Det vil alltid vere usikkerhet ved statistiske analyser, og man ensker & beregne seg frem til et
bestemt «sikkerhetsniva». Dette sikkerhetsnivaet defineres som sannsynligheten for at den
sanne verdien for resultatet (mélingen) ligger innenfor et gitt intervall, og dette onskede
nivaet angis ofte med 95 % eller 99 % sannsynlighet og de tilherende intervallene kalles
konfidensintervall. For a beregne konfidensintervall for et gjennomsnitt, har man en formel
hvor man er avhengig av standardavvik og antall testobjekter. For & beregne
konfidensintervall for andre statistiske mal, brukes som regel statistisk programvare. I mitt
datasett er gjennomsnittlig alder 59 &r med standardavvik pa 24,8 og 95 % konfidensintervall
(CI) for gjennomsnittet beregnes til 57.9-60.8. Som vi sa, var ikke alder normalfordelt og
formelen for konfidensintervall ber derfor ta utgangspunkt i medianverdien.

Spredningen i data angis som standardavvik (SD) for normalfordelte data og forstds som den
gjennomsnittlige avstanden mellom gjennomsnittet og de enkelte mélte 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 tiln@rmet normalfordelte. I
tillegg mé de enkelte mélingene vaere uavhengig av hverandre (stokastiske) og at det mé
finnes et tilstrekkelig antall malinger 1 datasettet. I mitt datamateriale er mélingene av alder
uavhengig av hverandre. Det er ogsé et tilstrekkelig antall malinger (n =1200) i mitt datasett,
men alder er ikke normalfordelt og jeg ma derfor benytte ikke-parametriske tester pa

aldersvariablen.
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Tabellanalyse og Pearsons kji-kvadrat

Ved sammenligning av kategoriske, uavhengige data er det vanlig & sette dataene inn i en
tabell og & gjennomfere en bi/multi-variat-analyse. Forutsetningene er at hver variabel i
tabellen er kategoriske, uavhengige og har minst to alternativer. Ogsé her ma man ha et
tilstrekkelig antall 1 datasettet, og fem er ensket minimumsantall for hver observasjon (Aalen
& Frigessi, 2006, s. 137). Den enkleste tabellen er en 2x2 tabell, men tabellen kan vare
storre. Denne tabellanalysen gir et svar p4 om de enkelte variablene er uavhengig av
hverandre (graden av korrelasjon), men sier ingenting om sammenhenger. Dersom variablene
korrelerer, m& man benytte andre statistiske metoder for & 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 ogsa en forutsetning at
resultatvariabelen er dikotom, og at malingene er uavhengige. Néar odds-ratio beskrives, vil 0
vise ingen sammenheng, mens et hayt tall vil vise at det er stor sammenheng. Det vil ogsi

vaere fornuftig & oppgi konfidensintervallet som sier noe om presisjonen til estimatet.

Logistisk regresjon

Etter & ha utfert de mest brukte testene for & vise korrelasjon mellom en eller flere
uavhengige variabler, kan man benytte logistisk regresjon for & se pd sannsynligheten for om
pasientene ikke far utfort et akuttmedisinsk tiltak med en gruppe variabler (Aalen & Frigessi,
2006, s. 265). Eller sagt pa en annen mate, hvilke attributter hos pasienten gker
sannsynligheten for at det ikke gjennomferes et akuttmedisinsk tiltak. I min problemstilling
er de uavhengige variablene utledet fra informasjonen om pasienten, som kjonn, 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
medforer en del forutsetninger for variablene, for eksempel kan man ikke benytte nominale
eller ordinale variabler. Flere av mine variabler mé derfor rekodes for a4 kunne benyttes i en
regresjonsanalyse. For eksempel kjonn — som 1 mitt materiale er kodet som Mann, Kvinne
eller Ukjent — mé 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/negativty og 1 for «funn/positivt», 0 for

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

oppgaven.
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4 Resultater

4.1 Presentasjon av utvalget

I lopet av de fire tilfeldig valgte dagene var det totalt 1489 ambulanseoppdrag pa 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 gjennomfort av
Rade 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 ogsd ekskludert. 82
pasientjournaler fra ambulansetjenesten hvor ambulanseoppdraget inkluderte pasientkontakt
og transport var ikke mulig & finne og var blant de 109 manglende papirjournalene, og disse
métte ogsa da ekskluderes fra tallmaterialet. Noen ambulanseoppdrag hadde ogsé flere enn ett
eksklusjonskriterium. Til slutt satt jeg igjen med 1200 pasientkontakter hvor jeg hadde bade

AMKSs elektroniske pasientjournal og papirjournalen.

Tabell 2: Arsaken til ekskluderte tilfeller, spesifisert med arsak:

Antall oppdrag

(n=1489)
Beredskapsflytting — ingen pasienttransport 3 (0.2 %)
Ovelse — 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 %)
Rade Kors og Norsk Folkehjelp 17 (1.1 %)
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4.2  Manglende papirjournaler

For a se pa 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 Manglende
(n=1200) 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 tilnermet lik mellom inkluderte pasienter og manglende
papirjournaler, men inkluderte pasienter har en heyere andel «Akutt» og «Haster». For & se
narmere pd om de manglende papirjournalene fravek fra de inkluderte, ble det ogsa gjort en
sammenligning av type oppdrag mellom gruppene ved hjelp av registrert type oppdrag pa
AMK.
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Tabell 4: Sammenligning av type oppdrag

Type oppdrag Inkluderte pasienter Manglende
(n=1200) papirjournaler
(n=109)
Primeroppdrag til pasient (%) 596 (49.7 %) 50 (45.9 %)
Overforing 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 %)
Overforing 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 %)

Nér man her sammenligner type oppdrag mellom inkluderte og manglende journaler, ser man
at det for overraskende mange typer oppdrag er helt lik andel 1 de to gruppene. Det er en noe
heyere andel overforing mellom institusjoner i de manglende dataene som kan pavirke
analysene sarlig da disse ofte er av en lav hastegrad. Likevel er forskjellen i type oppdrag og
hastegrad sa liten at jeg valgte & se bort fra de manglende papirjournalene i min videre

analyse.

4.3 «Tabell 1»

Nér man presenterer tallmaterialet er det vanlig 4 gjennomfere en tabellanalyse med den
avhengige variabelen i kolonnen og de uavhengige variablene i radene med tilherende
statistisk test for korrelasjon. Alle tall presenteres med prosent innenfor den uavhengige
variabelen. Denne tabellpresentasjonen omtales nesten alltid som «Tabell 1» 1 artikler. I mitt
endelige materiale er alle uavhengige variabler kategoriske, eller omgjort til en kategorisk
variabel med to utfall, en sdkalt dikotom variabel. Forste undersekelse 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 i1 vedlagte forskningsartikkel (vedlegg 1).

Tabell 5: Hvilket skift ble oppdraget utfort pa, Kjonn, Kompetanse

Hvilket skift ble Alle pasienter  Prehospitale tiltak Ingen prehospitale tiltak  p-
oppdraget utfort pa (n= 1200) (n=277) (n=923) verdi
Dagskift (%) 558 (47 %) 135 (49 %) 423 (46 %)

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

Nattskift (%) 216 (18 %) 58 21 %) 158 (17 %) 097
Kjonn (menn) (%) 445 (49, %) 125 (46, %) 445 (50 %) 294
Avstand til sykehus 208 (17, %) 52 (19 %) 156 (17 %) 475
over 15 min (%)

Paramedic-

kompetanse i 917 (77 %) 235 (84, %) 682 (74 %) <.001
utrykningsbil (%)

Hastegrad

dikotomisert til 829 (69 %) 262 (95 %) 567 (62 %) <.001
haster (%)

Verken hvilket skift oppdraget foregikk pa, kjonn eller avstand til sykehus over eller under 15
minutter korrelerte med om det var gjennomfort akuttmedisinske tiltak. Derimot viste
hastegrad, symptomgruppe og hvorvidt ambulansepersonellet hadde paramedic-kompetanse

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

Alder var ikke normalfordelt med en median pé 59 (spredning 0-99), og i gruppen som hadde
gjennomfort akuttmedisinske tiltak var medianen 63 (spredning 0-99). En Mann-Whitney U-
test viste ingen signifikant sammenheng mellom alder og gjennomfoerte akuttmedisinske

tiltak, U= 119353, z=-.650, p = .516, r =-.01. R-verdien er beregnet for a vise styrke, med
formelen: r = \/% (Altman, 1991, s. 278). En verdi pé .1 er en liten effekt, og .5 er en stor
effekt. P-verdien viser at alder ikke hadde noen sammenheng med gjennomfoerte
akuttmedisinske tiltak, og alder som en eventuell effekt er veldig liten. Det er ikke vanlig &

beregne r-verdien dersom p er sterre enn ensket niva, som hos meg >.05 men det ble likevel

gjort her for & 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” . Stersteparten av de
akuttmedisinske tiltakene som ble gjennomfort prehospitalt ble utfort pa pasienter som befant
seg innenfor hastegraden «Akutt» eller «Haster» og kun innenfor noen f& symptomgrupper. I
gruppen Vanlig 1 var det kun gjennomfort 7 akuttmedisinske tiltak av 209 pasienter; 97 % av
pasientene fikk ikke gjennomfort 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 heoy hastegrad som ikke fikk utfort akuttmedisinske tiltak, dominerte
trafikkulykker eller andre ulykker. 80 % av pasientene (71/89) som hadde «brystsmerter»
som symptomgruppe (kriterium) fikk gjennomfoert et akuttmedisinsk tiltak, mens ingen av de
atte pasientene i symptomgruppen «hodepine» mottok akuttmedisinske tiltak. Pasienter
klassifisert med kriteriegruppe «5. ukjent problem» fikk minst et akuttmedisinsk tiltak 1 30 %
av tilfellene. For en grafisk fremstilling av symptomgrupper (pa engelsk) og hastegrad innad i

symptomgruppene se figur 1 i forskningsartikkelen (vedlegg 1 her i oppgaven).

Tabell 6: Hastegrad sammenlignet med prehospitale tiltak

Alle pasienter  Prehospitale tiltak Ingen prehospitale tiltak  p-
Hastegrad (n=1200) (n=277) (n=923) 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

Alle pasienter  Prehospitale tiltak Ingen prehospitale tiltak  p-
Hastegrad (n=1200) (n=277) (n=923) 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 & lage en modell som kan beskrive sammenhengen mellom de enkelte oppdragene og
hvorvidt det var gjennomfert akuttmedisinske tiltak eller ikke, gjennomfoerte jeg logistisk
regresjon med den dikotome utfallsvariabelen; gjennomfert akuttmedisinsk tiltak eller ingen
akuttmedisinske tiltak gjennomfert. Nar man gjennomferer logistisk regresjon ber det vare et
visst antall i hver gruppe blant de uavhengige variablene, vanligvis angitt til minimum ti
stykker. Nar man ser pa fordelingen av symptomgrupper, er det mange symptomgrupper med
f4 observasjoner. Jeg valgte derfor & fjerne symptomgrupper som hadde mindre enn 2 %
pasienter. Korrelasjonen mellom de enkelte variablene i tallmaterialet er gjengitt i
forskningsartikkelen. Jeg ensket i mitt forskningsspersmal & sammenligne attributter hos
pasienten, kjent for AMK, med eventuelle gjennomforte akuttmedisinske tiltak. Det jeg har
kjennskap til om pasienten er personalia (alder og kjenn), hastegrad fra AMK,
symptomgruppe, tid brukt ut til pasienten, tidspunkt, kompetanse hos ambulansepersonellet,
avstand fra sykehus (dikotomisert til nrliggende sykehus og langt-fra-sykehus, utfra
estimert kjoretid 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:
e Kjonn
o Alder

e Avstand fra sykehus (dikotomisert)

e Tid brukt til pasient i minutter

e Tidspunkt pd dagen (kategorisert til 24 timesintervaller)

e Kompetansenivdet pd ambulansepersonellet (paramedic eller ambulansearbeider)

e Hastegrad og symptomgruppe satt av AMK.
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Det ble gjennomfort en baklengs, stegvis logistisk regresjon. Jeg begynte med samtlige
variabler og fjernet den variabelen med hoyest p-verdi stegvis inntil alle variabler hadde p <
0.25. Beskrivende variabler som kjeonn og alder ble beholdt selv om p-verdien var over 0.25,
det er fordi kjenn og alder alltid skal inkluderes i beskrivelsesmodellen for medisinsk
behandling.' Den endelige modellen kan sees i Tabell 8: Endelig modell etter logisk

regresjon pa 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, x2 (5, N =995) = 303.64, p
<0.001, noe som indikerer at den skiller mellom pasienter som fikk og ikke fikk gjennomfert
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 gjennomfoert akuttmedisinske tiltak
0g 36.9 % av pasientene som fikk gjennomfort tiltak. Dersom jeg benytter «Hosmer og
Lemeshow goodnes of fit»-testen pa den endelig modellen med étte «degrees of freedom» gir
det en kji-kvadrat pa 6.36 med en p = 0.61, noe som indikerer en sterk modell. Den sterkeste
forklaringsvariabelen for prehospitale tiltak er AMKSs hastegrad. Nar hastegrad er satt til
«Akutt» er odds-ratio 8.2 (95 % CI: 4.8-14.1) ganger storre enn i den laveste hastegraden
«Vanlig 2». Brystsmerter/hjerteproblemer var ogsé en sterk forklaringsvariabel med en odds-

ratio pd 7.8 (95 % CI: 3.7-16.2).

' Dette var et punkt jeg ikke var helt sikker pa, jeg lette etter begrunnelsen for dette uten & finne det i
litteraturen. Men etter & ha forhert meg med flere professorer pa Institutt for helse og samfunn, kom jeg frem til
at man alltid skulle inkludere kjonn og alder.

37



4.5.2 Endelig modell etter logistisk regresjon

Tabell 8: Endelig modell etter logisk regresjon

Beta SE P-verdi OR (95 % CI)
Alder i ar 0.012 004 001 1.012 (1.005, 1.020)
Kjgnn (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)
31;‘;;222““’ 740 333 030 2.096 (1.090, 16.198)
Pustebesvar 1.430 345 <.001 4.178 (2.125,8.214)
Ulykker ~1.325 628 040 266 (078, .910)
pA;:ra;Lgfr‘t‘“er brukt 529 004 <001 1.020 (1.013,1.028)

4.6 Intervjuer

I lopet 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 pa 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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S Diskusjon
5.1  Prehospital forskning

Grunnpilaren i all medisinsk forskning er det informerte samtykket, og nar akutt syke og
skadde mennesker oftest ikke kan avgi et slikt samtykke forplanter dette seg i mangelen pé
god prehospital forskning. Det eksisterer flere studier internasjonalt som er gjennomfort
prehospitalt, men disse krever mye arbeid og forkunnskap om feltet for & kunne forsta fullt ut.
De er med andre ord ikke for alle og enhver. For & gjennomfere prehospital forskning kreves
inngéende kunnskap om eget fag. Det finnes i1 dag lite akademisk kompetanse blant
ambulansearbeiderne — og dermed lite kunnskap om det prehospitale feltet. Unge fag ma
tilegne seg bade forskningskompetanse og kunnskap om eget fag, og dette ma regnes som en
del av profesjonsbyggingen som né pigar innenfor ambulansefaget.

Det er fullt mulig & gjennomfore forskning uten et informert samtykke i skjaeringspunktet
mellom kvalitetssikring pa egen arbeidsplass og forskning. Det er «lavere»” krav til samtykke
ved kvalitetssikring internt pa egen arbeidsplass da grunntanken bak kvalitetssikring er a
kontrollere egne arbeidsprosesser. Men kvalitetssikring er ogsa med pé a frembringe
kunnskap om eget fag. Denne kunnskapen kan vaere med pé a skape grobunn for videre
forskning, og erverv av akademisk kompetanse. Jeg har ved & gjennomfere mitt «enkle»
interne kvalitetssikringsprosjekt fremskaffet kunnskap om eget fag og tilegnet meg
kompetanse i1 & vurdere og produsere forskning og er dermed en del av prosessen med &

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 Seviks
studie manglet man s& mye som 25 % av journalene i ettertid. Staff viste ogsa at det var
varierende kvalitet pd de journalene som faktisk ble innhentet. [ min studie var malet a
innhente 1000 journaler, og i det innledende arbeidet tok jeg derfor hayde for at opptil 25 %

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

* Det blir ikke helt korrekt & 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 serger for at det juridiske er korrekt, men hos REK vurderes
protokollen av en komité som gjer en «kost/nytten-analyse av forskningen, i tillegg til den juridiske
vurderingen.
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pasientmeter over mine fire, tilfeldige utvalgte dager. Nar eksklusjonskriteriene fra
prosjektplanen var gjennomfort, 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 hoyt tall etter mitt syn. Ved lov er helsepersonell og dermed
ambulansepersonell og ambulansetjenesten pliktet til & fore journal, den skal lagres i henhold
til pasientsikkerhet samt for kvalitetssikring og forskning. (helsepersonelloven, 1999) De
manglende journalene har en litt hoyere andel av lavere hastegrad, men typen oppdrag er

tilneermet lik som de inkluderte journalene.

5.3  Bruk av skjenn pA AMK

Dersom man skal serge for at riktig ressurs alltid blir sendt til riktig pasient, ma hele den
akuttmedisinske kjeden spille sammen pé en god méte. Det inneberer selvfolgelig ogsa at
innringer ma ringe riktig nummer (legevakt vs. AMK) og AMK-operaterene ma ha en
konsistent triagering av pasienter. I denne studien har jeg valgt & se bort fra AMKSs
etterlevelse av NIM. I mer stringente AMK-systemer med bruk av flytskjema, er det lettere &
kvalitetssikre bruk av triage-verktoy. Det er utfordrende & kvalitetssikre AMK i et system
som baserer seg pa klinisk erfaring og skjenn. I forskningen p4 CBD og MPD er det intet
som tyder pé at ett av systemene gir en mélbar klinisk fordel, de har begge en stor grad av
over-triage og tilneermet lik sensitivitet. MPD forer i noen tilfeller til en storre ressursbruk
totalt sett enn CBD fordi «alle» innringere far en ambulanse. Norge er et langstrakt land med
lange transportavstander. Det innebarer at det ikke alltid er like fornuftig & 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 primarhelsetjeneste som fungerer som en viktig del av den akuttmedisinske
kjeden. I en liten bygd med mange timer til neermeste sykehus, kan det vaere fornuftig ikke a
sende ambulanse men heller henvise pasienten til primerhelsetjenesten. Dersom amk velger &
sende en ambulanse, ma det tas hoyde for at «bygda» vil vaere uten ambulanse i de timene det
tar & hente og kjore pasienten til sykehus. Slike skjennsmessige vurderinger er vanskelig a fa
inn 1 et flytskjema, mens NIM tar hoyde for dette. Dermed kan det hende at ett skjonnsbasert
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 nar bade
ambulansetjenesten, medisinske nedmeldesentraler og sykehusstrukturer er sé 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) innferte i 2009 «Dansk Indeks for Akuthjeelp» (Dansk Indeks for
Akuthjeelp, 2015) pa én AMK-sentral og senere i hele Danmark. Dansk indeks er direkte
oversatt fra Norsk indeks for medisinsk nadhjelp. Den danske ambulansetjenesten har sett en
bedring i AMKSs prioritering av pasienter etter innferingen av Dansk Indeks (Andersen mfl.,
2013; Andersen, Carlsen, & Christensen, 2011), men det finnes ingen forskning pa
etterlevelse eller ssmmenligning med tidligere systemer i Danmark. Jeg ser at i fremtidig
forskning kan det & sammenligne seg med Danmark som har en relativ lik befolkning, lik

ambulansetjeneste og likt AMK-system vare en fordelaktig losning.

5.5 Mine hovedfunn

Denne studien har vist at AMK er i stand til korrekt & skille ut de pasientene som ikke har
behov for akuttmedisinske tiltak pé en trygg mate, men med en stor grad av «over-triage».
Dette er samme funn som annen forskning gjort i utlandet pd 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 ber de fleste tiltakene
skje hos pasientene kategorisert til hoyeste hastegrad og deretter avta for hvert trinn ned i
hastegrad. I denne studien var det en signifikant heyere andel av gjennomforte
akuttmedisinske tiltak i «haster/akutt» gruppen kontra den ikke-akutte gruppen.
Symptomgruppe var ogsa viktig for a kunne si noe om pasienter som eventuelt ikke burde
transporteres av ambulanser uten mulighet for 4 gjennomfere akuttmedisinske tiltak.
Symptomgruppene «brystsmerter» og «pustevansker» hadde en signifikant hgyere odds for at
det ble gjennomfort akuttmedisinske tiltak, og konsekvensen ber vare at disse pasientene

alltid far en ambulanse med mulighet for & gjennomfere tiltak..
AMK-operaterene i Norge benytter NIM (Den Norske legeforening, 2009) i tillegg til

ervervet kompetanse som helsepersonell gjennom et utdanningslep for & kategorisere

pasienter inn i hastegrader og symptomgrupper. Det & vurdere om en plassering av en pasient
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i en grad eller gruppe er korrekt er utenfor denne oppgavens rammer. Det innebzrer

imidlertid ikke at andre ikke kan begi seg ut i dette — noe jeg ogsé ensker & 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 feerre manglende journaler, unngatt
mye manuelt arbeid med potensielle feilkilder samt vaert mye enklere & analysere. Ved &
benytte elektroniske pasientjournaler sikrer man pasientbehandlingen, forenkler forskning og
kvalitetssikring og gjer 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 gjennomforte
akuttmedisinske tiltak prehospitalt, har man en hey grad av sensitivitet og kan pé en sikker
maéte skille ut pasienter som ikke far gjennomfoert akuttmedisinske tiltak. Men spesifisiteten
pa AMK/NIM er lav, og har en betydelig grad av over-triage. Man kan tenke seg at det ber
forskes mer pA AMK/NIM for & bedre bruken av ressurser i det fremtidige helsevesenet. I
fremtiden ber det kanskje eksistere et system hvor ambulanser som er bemannet med hoy
helsefaglig kompetanse i storre 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 gjennomfert i oppgaven vedrerende sammenhengen mellom
ambulanse-utrykninger — bemannet med medarbeidere som har paramedic-kompetanse — og
gjennomforte akuttmedisinske tiltak fant jeg at det var en stor ssmmenheng. P-verdi ble
beregnet til <.001 med kji-kvadrattest. Det som var interessant med dette funnet, var at nar
denne variabelen ble en del av regresjonsanalysen, sd «forsvant» sammenhengen. Det er
mulig at ambulanser, bemannet med medarbeidere som har paramedic-kompetanse, har en
annen type oppdrag eller oppdrag med en hoyere hastegrad og at forskjellen 1 antall
akuttmedisinske tiltak skyldes nettopp denne skjevfordelingen. En slik forskjell i
oppdragstyper er i sa fall en lokal tilpasning til NIM som ikke er beskrevet, men som kan

eksistere som en lokal tradisjon blant operaterene pd denne AMK-sentralen.

5.6  Anbefalinger

Denne studien kan benyttes som grunnlag for a skille ut pasienter med lav sannsynlighet for a
trenge akuttmedisinske tiltak, og dermed ogsa nar ambulanser bemannet med et lavere
kompetanse- og utstyrsnivé skal brukes. Dette vil medfere en kostnadsbesparelse i tillegg til
bedre bruk av begrensede ressurser. Fordeling mellom lav og hey hastegrad samt den
nedvendige sensitivitet og forstéelse for det spesifikke ma ogsé ta hensyn til politiske og
samfunnsmessige forhold, noe jeg ikke har sett pa i denne studien. Jeg foreslar ogsd at alle
deler av pasientrettet behandling benytter elektroniske pasientjournaler, for & bedre
pasientsikkerheten og videre behandling av pasienten pd sykehus. En innfering av
elektroniske journaler prehospitalt vil ogsd forenkle forskning og kvalitetssikring noe som
igjen gjor at man lettere systematisk kan overvdke og forbedre behandlingskjeden for

pasienten.

43



44



6 Begrensninger

6.1 Operasjonalisering av kompetanse

Mitt opprinnelige mal med denne studien var 4 se om det fantes ambulanseoppdrag som ikke
hadde behov for akuttmedisinsk kompetanse. Dette viste seg vanskelig & underseoke i et lite,
enkeltstdende prosjekt som mitt. For hva er akuttmedisinsk kompetanse? Man kan tenke seg
til at akutt syke og skadde pasienter har behov for overvakning, undersekelse og behandling.
Men det finnes ingen standardisert metode for & beskrive behovet for akuttmedisinsk
overvakning eller undersegkelse. I en perfekt verden, sa skulle man samlet inn all mulig
informasjon om pasienten bade fra AMK, ambulansen og fra sykehuset og sammenholdt med
dybdeintervjuer av bdde AMK-operater, pasient, ambulansepersonell og mottakende
helsepersonell. Det kunne gitt et grunnlag for 4 avgjere om pasienten faktisk hadde behov for
akuttmedisinsk kompetanse. Innenfor rammen av denne studien matte noen valg gjores.
Kompetanse ble tidlig i prosessen omgjort og forstatt som dokumenterte, gjennomforte tiltak.
Dette er ikke en ideell losning, ettersom jeg fortsatt ikke vet om pasienten faktisk har hatt
behov for overvakning eller undersekelse. I etterpaklokskapens lys og lyst til & underseke, ser
jeg hvor tilnermet umulig det er & vite hva som ber legges til grunn for & utfere et tiltak, eller

for a ikke utfore et.
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7 Konklusjon

97 % av pasientene i den laveste hastegraden fikk ikke gjennomfort akuttmedisinske tiltak.
En endelig modell basert pa logistisk regresjon med symptomgrupper, hastegrad og
demografiske variabler gjenkjenner 95 % av denne gruppen. Denne masterstudien validerer
Norsk indeks for medisinsk nodhjelp (NIM) som verktoy for & gjenkjenne pasienter som ikke

har behov for akuttmedisinske tiltak.
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Abstract

Background: The number of ambulance call-outs in Norway is increasing owing 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. We 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 was used, drawing on all electronic and paper records in our
ambulance service 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). We 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 is able to 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.

Keywords: Ambulance service, Pre-hospital medical treatment, Need predictor, Acuity level, Norway, Emergency
medical dispatch
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Background

A large amount of health resources are used to treat
and transport patients in the ambulance service Owing
to an ageing population, sociological changes in society
and increasing population size, the number of ambu-
lance journeys and the cost of pre-hospital services are
rising every year in Norway. In Norway health care is
funded by the government, and total expenditure on
health care in 2014 was 91 135 million NOK. Out of the
total expenditure, ambulance services was 5 378 million
NOK, while patient transports was 3 135 million NOK
[1]. From 2010-2014 the total increase in health care ex-
penditure was 6 %, while ambulance services increased
13,7 %. At the same time, pre-hospital care providers
have to do more advanced diagnostics and treatment, in-
creasing the costs of staff training and education still
further. Current legislation and practice in Norway does
not distinguish between patients in need of basic or ad-
vanced medical care and those who only require trans-
port with a stretcher [2]. The authors have personally
experienced on a daily basis the situation where ambu-
lances staffed by paramedics transport patients who do
not need any pre-hospital medical care while critically
injured and sick patients are treated by less highly skilled
staff. For the same reasons, a future shortage of skilled
health personnel, including ambulance personnel, is likely.
Transfer of low-acuity medical calls to transportation
units could potentially save resources and maintain med-
ical readiness in the system, but feasibility of such changes
must be studied in our system to verify over-triage found
in other systems [3, 4].

Research questions
The main research question was:

What is the correlation between the emergency medical
dispatch code of acuity and pre-hospital interventions
performed on the patient as a marker of need for
ambulance?

‘We wanted to find out if a low acuity dispatch classifi-
cation and the registered chief complaint could predict
patients who were not in need of medical interventions
in transit. We also explored patient attributes such as
age, sex, and distance to hospital and formal competence
of the ambulance staff as possible predictors of pre-
hospital interventions performed on the patient.

Methods

EMS system

The ambulance service in the city of Oslo and surround-
ing county of Akershus is organized as a pre-hospital cen-
ter under Oslo University Hospital Hospital Trust(HF).
The ambulance service covers all types of ambulance
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transport in the area, both emergency (911) calls and
interfacility transport. The service covers 5500 km? across
both urban and rural areas, and a population of 1,150,000.
In total there are 48 ambulances and 15 ambulance sta-
tions staffed by emergency medical technicians (EMTs)
and paramedics, who responded to 127,000 calls in 2011.
Most ambulances are staffed with one EMT and one
paramedic, or two EMTs. All ambulances have ALS
capabilities. As required by law [2] EMT’s need licen-
sure as EMT(Ambulansearbeider). To qualify, students
need two years of vocational high school followed by
two years of on the job training. Paramedics need licen-
sure as “Ambulansearbeider” and a University College
degree of 60 to 180 European Credit Transfer and Accu-
mulation System points(ECTS). 60 ECTS points equals
one year full time study at university level. Licenses are
handled by The Norwegian Registration Authority for
Health Personnel (SAK). By system design, all vehicles are
ALS and can respond to all calls, but the emergency med-
ical dispatch (EMD) operator may choose to differentiate
assignments by acuity. All paramedics are able to carry
out advanced pre-hospital procedures, such as administer-
ing medication, advanced airway procedures and intraven-
ous cannulation. Some EMTs can also use advanced pre-
hospital procedures, after a telephone consultation with a
Medical Oversight Physician.

Emergency medical dispatch system

The EMD centers are staffed by registered nurses and
paramedics who take calls from the general public,
healthcare facilities and other cooperating partners such
as the Police and the Fire Department. EMD operators
are required by Norwegian law to be licensed health care
workers, and undergo internal training at the EMD after
employment. Although many EMD operators are cross
trained, registered nurses mainly takes calls from the gen-
eral public and triage patients while paramedics take calls
from cooperating partners and dispatch ambulances. The
EMD operators use a semi-structured approach in the tele-
phone interview aided by the Norwegian index for medical
dispatch [5]. Norwegian index is based on Criteria Based
Dispatch [6], utilizing events, signs and symptoms to
prioritize events into one of four acuity groups and one of
39 symptoms groups (see Tables 1 and 2 for details). The
EMD operator categorized the calls into “low acuity”, “ur-
gent” and “acute”, with increasing levels of acuity. Low acu-
ity calls were further divided partially based on whether
the patient was at home (primary) or in a healthcare facility
(secondary). For the analysis, acuity groups were dichoto-
mized to high (acute and urgent) and low acuity. The
EMD operator also categorized each event into one of 39
symptom groups. Any symptom group with less than 2 %
of the total call volume was excluded from the statistical
analysis (see Fig. 1 for the symptom groups).
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Table 1 Districution of patients among the acuity groups

Acuity All patients {(n = 1200) Pre-hospital interventions {n= 277) No pre-hospital interventions {n =923) p-value
Acute (%) 424 (35.3 %) 174 (62.8 %) 250 (27.1 %)

Urgent (%) 406 (33.8 %) 88 (31.8 %) 318 (34.5 %)

Low acuity primary (%) 161 {13.4 %) 829 %) 153 (166 %)

Low acuity secondary (%) 209 (17.4 %) 725 %) 202 (219 %) <001

Description of acuity groups: Acute: Patient in need of immediate medical response due to imminent or potential loss of physological stability. Urgent: Patient in
need of medical assessment without delay but with intact vital signs. Low aquity primary: Patient in need of transportation or assessment but supposedly stable.
Low aquity secondary: Same as above, but transport requested from other medical presonnel (between institutions or to/from appointments)

Table 2 Distributicn of patients across the main emergency medical dispatch codes, excluding oxygen as a pre-hespital

intervention

Main emergency medical dispatch code n=1200 Pre-hospital interventions {n = 277) No pre-hospital interventions {(n=923)  p-value
1 Unconscious adult 1916 %) 10 (3.6 %) 9 {1 %)

2 Unconscious child 1 {1 %) 0 1 {1 %)

3 Airway obstruction 1 {1 %) 0 1 {1 %)

4 Requested transports 493 {41.2 %) 38 (137 %) 455 {49.5 %)
5 Unknown problem 133(11.19%)  39(14.1 %) 94 {10.2 %)
6 Allergic reaction 5 {4 %) 4 {14 %) 1 {1 %)

7 Non traumatic hemorrhage 8 (7 %) 1 {4 %) 8 (8 %)

8 Chest pain, cardiac 89 (74 %) 71 (256 %) 18 (2 %)

9 Diabetes 4 (3 %) 1 (4 %) 1(3 %)

10 Fever 1 {1 %) 0 1 {1 %)

11 Child intoxications 1 {1 %) o] 1 {1 %)

12 Child birth 6 (5 %) 0 6 {7 %)

13 Gynecology/matemnity 3 {3 %) 0 3 {3 %)

14 Headache 8 (7 %) 0 8 (9 %)

15 Skin - rash 5 {4 %) 0 5 {5 %)

16 Hypothermia - hyperthermia 1 {1 %) o] 1 {1 %)

17 Chemicals - gasses 1 {1 %) 0 1 {1 %)

18 Seizures 18 (1.5 %) 5{1.8 %) 13(14 %
19 Abdominal pain - back pain 64 (5.3 %) 19 (6.9 %) 45 (49 %)
20 Possible death - sudden infant death 1{1 %) 1 {4 %) 0

21 Impaired consciousness - paralysis 57 (4.8 %) 19 (6.9 %) 38 (4.1 %)
22 Psychiatric - suicidal 22(18 %) 1 (4 %) 2123 %)
23 Breathing problems 66 (5.5 %) 29 {105 %) 37 {4 %)
24 Drugs - intoxications - overdose 33{28 %) 10 {3.6 %) 23 {25 %)
25 Sick child 8 (7 %) 2(7 %) 6 (7 %)

26 Saores - fractures — minor damages 57 (4.8 %) 13 (4.7 %) 44 (4.8 %)
27 Traffic accidents 3529 %) 8129 %) 27 (29 %)
28 Accidents 46 (3.8 %) 4 {14 %) 42 (46 %)
29 Urology 2 {2 %) o] 2 {2 %)

30 Violence - Abuse 6 {5 %) 1 (4 %) 5{5%)

31 Bye 3(3%) 1 (4 %) 2(2 %) <0.001
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Patient documentation

All electronic records were extracted from the EMD
dispatch database, and paper Patient Report Forms
(PRF) were collected from the ambulance stations. The
computer-aided dispatch system contains general infor-
mation about the patient and call, including timestamps,
demographic data, sex, birthdate, unit deployed, acuity
level, chief complaint, any free text entered by the call-
handler and an unique ID which can later be matched
with the pre-hospital paper PRF. In the ambulance, a
paper report is written which contains demographic data
about the patient, a standard medical observation curve
for vital signs, and details of any medication or treat-
ment provided. There are free text fields for patient his-
tory, observations and treatment, and several scoring
tools and checkbox lists, such as Glasgow Coma Scale
and a trauma check list.
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Study setting and design

In this observational study, four separate days in Sep-
tember 2012 were randomly selected using Excel’s ran-
dom function. The four days could be any week day
during this month, and one week day could be selected
more than once. From the EMD database, a comma sep-
arated value (csv) file was extracted, excluding names,
addresses and birthdates. Interviews with EMTs and
paramedics staffing the ambulances on the four study
days were undertaken onsite directly after calls to valid-
ate the written patient reports. The interviews consisted
of simple questions, addressing the use of pre-hospital
interventions, and comparing the answers with the writ-
ten patient report. One of the chosen random days was
later changed to another, because there was a funeral on
the same date, which led to practical problems conduct-
ing interviews onsite. A new day was selected utilizing
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Microsoft Excel random() function, and any day in the
study period was selectable.

From the ambulance PRFs, information about pre-
hospital procedures was extracted into a spreadsheet
(Microsoft Excel for Mac 14.3.5). The information extracted
was medication given, intravenous fluid therapy, advanced
airway procedures, cardiopulmonary resuscitation, defibril-
lation, 12-lead electrocardiogram, intravenous cannulation,
oxygen administration and the use of extrication and
stabilization equipment. Available advanced airway proce-
dures in this ambulance service are oropharyngeal airway,
endotracheal intubation and a supraglottic device (“iGel”).
Medications available are acetaminophen (paracetamol),
acetylsalicylic acid (aspirin), amiodarone, clopidogrel, hep-
arin, diazepam, epinephrine, furosemide, glucose 500 mg/
ml, morphine, hydrocortisone, ipratropium bromide,
metoclopramide, naloxone, nitroglycerin, and salbutamol.

Medical interventions performed on the patient were
dichotomized according to whether there was any inter-
vention. Because some patients may use oxygen perman-
ently at home, or the facility from where the patient was
collected may have administered oxygen prior to the
ambulance arrival, use of oxygen was excluded from the
interventions group classification. Since distance to hos-
pital, and therefore travel time, may contribute to the as-
sessment and interventions, a new variable was added as
well as the timestamps. Based on the ambulance sta-
tions” distance from the nearest hospital the events at
this station were classified as “close to the hospital” if es-
timated travel time was less than 15 min, and “far from
the hospital” for the rest of the ambulance stations.

Statistical analysis

Continuous values were described as medians with inter-
quartile ranges, owing to their non-normal distribution.
Categorical variables were described as proportions within
the group. Mann—Whitney and chi-square tests were used
for comparisons, and P-values < 0.05 were regarded as sig-
nificant. A logistic, backward, stepwise regression was per-
formed to explore the relationship between pre-hospital
factors and the need for interventions. We started with all
variables with P-values < 0.25, then took out the variable
with the highest p-value, until all variables had a p-value
of <0.05. All statistical analyses were performed using
Statistical Package for Social Sciences (SPSS Mac®), ver-
sion 21.0 (IBM Corp., Armonk, NY).

Ethics

This project was an internal quality assurance project
within the pre-hospital center of Oslo University Hospital
HE and the study was recommended by the Data Protec-
tion Official for research at Oslo University Hospital
(2012/9274). The project was also considered by the Re-
gional Committee for Medical and Health Research Ethics
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and found to be outside the scope of medical research.
Since it was an internal quality assurance project, no con-
sent form was required from patients or employees at Oslo
University Hospital. However, an information leaflet was
provided to employees before the interviews, explaining
the project and making clear that they could decline to be
interviewed. All employees who received the information
leaflet chose to participate. All patient data were already
collected within the hospital, and the researcher had no ac-
cess to names, birthdates or other clearly-identifiable data
from the computerized archive. PRFs were scanned with a
prefabricated layover, which covered any demographic data
such as names, addresses and birthdates. After data collec-
tion, all code lists were destroyed, and the resulting dataset
was therefore completely anonymized.

Results

In our 4-day study period, a total of 1489 ambulance
journeys were dispatched by the EMD operators. Forty were
excluded because they used resources without any patient
transport capability, such as the ambulance supervisor, rapid
response vehicle or a physician-staffed rapid response vehicle.
Seventeen journeys were performed by voluntary agencies,
and they were also excluded because records for them are
archived outside the hospital One hundred fifty of the
recorded dispatches did not result in a patient encounter,
and were also excluded. Eighty-two PRFs (5 %) were missing.
Some cases belonged to more than one exclusion category.
After exclusion criteria were applied, complete data were
available for 1200 ambulance journeys. As expected, the
study group age was not normally distributed, having a mean
age of 59 (range 0-99) and median of 63. About one quarter,
282 (23 %), of the total ambulance journeys had only EMTs
staffing the vehicle. The distribution by acuity categories and
characteristics of the patients is set out in Table 1.

Interviews

During the study period, 52 interviews were conducted
onsite with the ambulance personnel, and the results
were compared with the written patient report. In one of
these interviews, one pre-hospital intervention was not
documented correctly on the curve in the PRF but was
written in the free text field instead. Finally 96.2 % of the
pre-hospital interventions were correctly documented.
Two cases in the high acuity group were found to be
missing additional documentation such as Utstein [7] re-
ports after cardiac arrest.

Relationship between the EMD-allocated acuity level and
chief complaint classification, and pre-hospital
interventions

As expected, there was a highly significant association
between acuity group and recorded pre-hospital inter-
vention, p < 0.001.
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The majority of pre-hospital interventions were carried
out on patients in just a few symptom groups. Most pa-
tients were classified as “requested transport” and this in-
cluded request for ambulance from other health care
personnel, police or fire dispatchers. The high acuity calls
in this group typically included traffic incidents or other
accidents. Eighty percent of patients with chest pain or
cardiac symptoms received interventions (71/89), while
none of the eight patients in the symptom group “head-
ache” received any pre-hospital interventions. In the
‘unknown problem’ group, 30 % received some form of
pre-hospital interventions, and in the low acuity second-
ary group, 8 % received a pre-hospital intervention.

Effect of patient attributes such as age, sex and distance
to hospital

The median age of those receiving interventions was the
same as in the group that did not receive interventions
(63 years, range 0-99). There was also no significant as-
sociation between gender and pre-hospital interventions,
with p=0.46. The distance to hospital from the ambu-
lance station was cross-tabulated and a chi-square test
performed. There was no significant association with
pre-hospital interventions (p = 0.39).

Relationship between competency of the ambulance
personnel and pre-hospital interventions

The proportion of ambulance journeys with interventions
was higher for vehicles staffed by paramedics (234/917,
26 %) than those with EMTs (42/282, 15 %, p < 0.001.

A backward stepwise logistical regression was per-
formed on all attributes from the patient encounter, to
assess a number of factors that might predict the need
for pre-hospital interventions. The model contained
seven independent variables; sex, age, distance from the
hospital, travel time in minutes, time of day, competency
level of the ambulance staff, and acuity and chief
complaint groups from the EMD. The final model
(Table 3) contained the predictors age, assigned acuity
level, travel time and the symptom groups chest pain,
breathing difficulties, abdominal pain and accidents,
and was statistically significant, x> (5, N=995)=
303.64, p <0.001, indicating that the final model dis-
tinguished between patients who did and did not re-
ceive pre-hospital intervention. The model explained
between 26.3 % (Cox and Snell R square) and 40.1 %
(Nagelkerke R square) of the variance in pre-hospital
interventions. The final model correctly identified
95.1 % of the patients who did not receive pre-
hospital interventions, and 36.9 % of the patients who
did. The Hosmer and Lemeshow goodness of fit test
on the final model with eight degrees of freedom
gives a chi-square of 6.36 with p=0.61, indicating a
good fit for the model. The strongest predictor for
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Table 3 Combined model of attributes of patients who did not
receive pre-hospital interventions with p< 025 after performing
backwise logistical regression, including demographic variables

with p>0.25

Beta SE Pvalue OR{(95 % CI)
Age in years 0012 004 001 1.012 {1.005, 1.020)
Sex {male) 0.142 167 400 1.153 (831, 1.600)
Low acuity primary reference

Low acuity secondary —553 378 .40 575 {274, 1.205)
Urgent 1.043 265 <001 2839 (1.690, 4770)
Acute 2111 276 <001 8259 (4.810,14.179)
Chest pain, cardiac 2059 370 <001 7.842 (3.796, 16.198)

Abdominal pain, back pain 740 333 030 209 {1.090, 16.198)

Breathing problems 1430 345 <001 4178 {2.125,8214)
Accidents -1.325 628 040 266 (078, 910)
Minutes used on transport .020 004 <001 1.020 (1.013, 1028

pre-hospital intervention is the EMD acuity descrip-
tor. When the level of need is acute, the odds ratio
for any intervention is 8.2 (95 % ClI:4.8—-14.1) times
greater than in the low acuity secondary group. Chest
pain/cardiac problems were also a strong predictor
with an odds ratio of 7.8 (95 % CI:3.7-16.2).

Discussion

This study has demonstrated that the Norwegian ambu-
lance dispatch system is able to correctly identify pa-
tients who do not need pre-hospital interventions, with
a considerable degree of overtriage for the group receiv-
ing pre-hospital intervention. This is similar to previous
research done on other call handler triage systems [3, 4].
If the triage system is effective in identifying patients
who do not need pre-hospital interventions, the level of
interventions should decline from the highest acuity
group to the lowest. In this study, the two high acuity
groups had a significantly higher level of pre-hospital in-
terventions than the two lower groups. The symptom
groups of chest pain/cardiac problems, breathing diffi-
culties and abdominal pain all have a higher proportion
of pre-hospital interventions. Patients in other symptom
groups and with a low acuity code had a very low level
of pre-hospital interventions. The level of training (EMT
vs. paramedic) influenced on the proportion of patients
receiving prehospital interventions, but this relationship
disappeared in the regression analysis, probably due to
selection of ambulances resources to different calls based
on acuity.

The EMD operator process using Norwegian index
differs from the rigidly structured questions in Medical
Priority Dispatch systems, and necessitates medical qual-
ifications, that also allows operators to bypass questions
if callers explain symptoms sufficiently without prompting
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[8]. In addition to all Norwegian EMD centers, Swedish
and Danish EMD centers use translated versions of the
same Criteria Based Dispatch protocol [9]. Internal quality
assurance includes audit of selected calls by supervisors,
but a rigid evaluation of adherence to protocol is not pos-
sible due to the inherent need for medical experience in
the triage process, especially for the low-acuity calls.

Interviews

Staff were interviewed in the selected cases, and most
journals were accurate, although some inconsistencies
were found. A high degree of missing PRFs was consist-
ent with previous research on Norwegian pre-hospital
paper records [10]. Using electronic journals has been
found to enhance research, accuracy, readability and
consistency in hospital patient records [11, 12]. Technol-
ogy exists to provide pre-hospital care providers with
electronic journals, and this has been implemented in
many ambulance services around the world [13, 14]. If
this ambulance service had been using electronic patient
records, the dataset would have had fewer missing re-
cords, and could have been easier to analyze.

Acuity/chief complaint

Using low acuity as the sole predictor for no pre-hospital
intervention showed a high degree of sensitivity, and could
reliably be used to predict patients who do not need pre-
hospital treatment. However the specificity of the dispatch
protocol is low, and there is a high degree of overtriage. It
could be argued that owing to the rising cost of healthcare
and the general demographic move towards an older and
sicker population, ambulances staffed by paramedics
should be sent only to those patients who need pre-
hospital assessment and treatment.

These findings can be used to separate patients with a
lower need for pre-hospital interventions, and who could
use transport resources staffed by staff with a lower level
of competence. This would enable more cost-effective
use of resources. In future, a new “lower competency”
level of ambulance transport can safely transport pa-
tients who fit these criteria. However, the desired level of
sensitivity has to consider both political and economic
issues, which is outside the scope of this article.

We also suggest that all healthcare facilities, including
pre-hospital providers, should adopt electronic patient
records. This would make quality assurance and research
projects easier. Adherence to treatment protocols could
also be monitored easily and systematically, which could
lead to improved patient safety.

Limitations

This study had some limitations. First, just because a pre-
hospital intervention was performed does not mean that it
was absolutely necessary and vice versa. The interviews
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were only done during daytime, 08.00-18.00. Utilizing his-
toric data from this EMS service, it was known that the
majority of patient transports in this system were per-
formed between 08.00 and 18.00. Interviews were then
conducted onsite within this time frame. Additionally, the
model does not include the need for qualified monitoring,
with the possibility of pre-hospital interventions. As
Sporer [15] pointed out, the use of pre-hospital interven-
tions such as administering medication can be used as a
proxy for the underlying need for qualified pre-hospital
assessment, owing to the lack of a standardized definition
for advanced pre-hospital assessment. The missing PRFs
also limit the statistical validity of this study. However,
these journals had the same distribution within the acuity
groups as those included, so it is likely that the effects of
this loss were small.

Conclusions

Ninety-eight percent of the patients in the two low-acuity
groups did not receive any pre-hospital interventions. A
combined model of symptom group and acuity level rec-
ognized 95 % of this group. This validates the Norwegian
index’s ability to predict those patients who do not need
immediate medical treatment. More research is necessary
on other aspects of the Norwegian dispatch protocol, to
ensure patients receive the required level of healthcare
and transport services.

Abbreviations

ALS: advanced life support; BLS: basic life support; ECTS: European Credit
Transfer and Accumulation System; EMD: emergency medical dispatch;
EMT: emergency medical technician; HF: hospital trust; PRF: patient report
form; SAK: The Norwegian Registration Authority for Health Personnel.

Competing interests
The authors declare that they have no competing interests.

Authors’ contributions

Both authors participated in the study design. EG collected the data,
performed the statistical analysis and drafted the manuscript. JKJ critically
reviewed the manuscript and supervised the project. Both authors read and
approved the final manuscript.

Acknowledgments

The authors would like to thank the Prehospital Centre at Oslo University
Hospital HF, Division for Emergencies and Critical Care, for facilitating this
project. The research department there also provided office space and
computer resources.

Author details

"Institute of Health and Society, Faculty of Medicine, University of Oslo, PO
Box 1130, Blindern 0318, Oslo, Norway. “Division of Prehospital Services,
Ambulance Department, Oslo University Hospital HF, PO Box 4950, Nydalen
0424, Oslo, Norway. 3Norwegian National Advisory Unit on Prehospital
Emergency Medicine {(NAKOS), Oslo University Hospital and University of
Oslo, Ulleval, PO Box 4950, Nydalen 0424, Oslo, Norway.

Received: 4 September 2015 Accepted: 3 May 2016
Published online: 06 May 2016

65



Grusd and Kramer-Johansen Scandinavian Journal of Trauma, Resuscitation and Emergency Medicine (2016) 24:65

References

1.

Huseby BM, Kalseth B, @degaard H, Gjeen-Zien IJ, Mehus KH, Renningen L,
Pedersen M, Sitter M, Pedersen PB, Bremnes R, et al. SAMDATA
Spesialisthelsetjenesten 2014, Gslo: The Norwegian Directorate of Health; 2015.
Akuttforskriften. Forskrift omn krav til akuttmedisinske tienester utenfor
sykehus. (Regulation on pre-hospital emergency medicine services). (in
Norwegian), [https//mmw.lovdatano/cgi-wift/wiftldlesidoc=/usr/vaw/
lovdatasfor/sf/ho/ho-20050318-025 2 htrnl&e mne=krav+til+akuttmedisinske
+tjenesterfe&y.

Hinchey P, Myers B, Zalkin J, Lewis R, Garner D. Low acuity EMS dispatch
criteria can reliably identify patients without high-acuity illness or injury.
Prehosp Emerg Care. 2007;11:42-8.

Shah MN, Bishop P, Lerer EB, Fairbanks RI, Davis EA. Validation of using
EMS dispatch codes to identify low-acuity patients. Prehosp Emerg Care.
2005,924-31.

Den Norske lzzgeforening. Norsk indeks for medisinsk nedhjelp. 3rd ed.
Stavanger. Den narske lzegefarening; 2009,

Culley LL, Henwood DK, Clark JJ, Eisenberg MS, Horton C. Increasing the
efficiency of emergency medical services by using criteria based dispatch.
Ann Emerg Med. 1994;24:867-72.

Jacobs |, Nadkarni V, Bahr J, Berg RA, Billi JE, Bossaert L, Cassan P, Coovadia
A, DEste K Finn J, et al. Cardiac arrest and cardiopulmonary resuscitation
outcome reports: update and simplification of the Utstein templates for
resuscitation registries. A staternent for healthcare professionals from a task
force of the international liaison committee on resuscitation (American
Heart Association, European Resuscitation Council, Australian Resuscitation
Council, New Zealand Resuscitation Council, Heart and Stroke Foundation
of Canada, InterAmerican Heart Foundation, Resuscitation Council of
Southern Africa). Resuscitation. 2004;63:2233-49.

Hardeland C Clasveengen TM, Lawrence R, Garrison D, Lorem T, Farstad G,
Wik L. Comparison of Medical Pricrity Dispatch (MPD) and Criteria Based
Dispatch (CBD) relating to cardiac arrest calls. Resuscitation. 2014;85:612-6.
Mecller TP, Ersholl AK, Telstrup 1S, Ostergaard D, Viereck S, Qverton J, Folke F,
Lippert F. Why and when citizens call for emergency help: an observational
study of 211,193 medical emergency calls. Scand J Traurna Resusc Emerg
Med. 2015;23:88.

Staff T, Sovik S. A retrospective quality assessment of pre-hospital emergency
medical documentation in motor vehicle accidents in south-eastem Norway.
Scand J Trauma Resusc Emerg Med. 2011;19:20.

Roukema J, Los RK, Bleeker SE, van Ginneken AM, van der Lei J, Moll HA.
Paper versus computer: feasibility of an electronic medical record in general
pediatrics. Pediatrics. 2006;117:15-21.

Schmidt TA, Cone DC, Mann NC. Criteria currently used to evaluate dispatch
triage systemns: where do they leave us? Prehosp Emerg Care. 2004;8:126-9.
Gaynor M, Myung D, Hashmi N, Shankaranarayanan G, Steve M. An intelligent
pre-hospital patient care system. Int J Electron Healthc. 2007;3:107-22.
Landman AB, Lee CH, Sasson C, Van Gelder CM, Curry LA. Prehospital
electronic patient care report systems: early experiences from emergency
medical services agency leaders. PLoS ONE. 20127, €32692.

Sporer KA, Youngblood GM, Rodriguez RM. The ability of emergency
medical dispatch codes of medical complaints to predict ALS prehospital
interventions. Prehosp Emerg Care. 2007;11:192-8.

66

Page 8 of 8

Submit your next manuscript to BioMed Central
and we will help you at every step:

» We accept pre-submission inquiries

» Our selector tool helps you to find the most relevant journal

» We provide round the clock customer support

» Convenient online submission

» Thorough peer review

* Inclusion in PubMed and all major indexing services

» Maximum visibility for your research

Submit your manuscript at
www.biomedcentral.com/submit

O BloMed Central




Vedlegg 2: Prosjektplan

Vedlagt ligger prosjektplan, delvis utarbeidet som del av eksamen i emne HELSEF4301,
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Norwegian summary

Grunnet det stadig gkende behovet for prehospitale tjenester i Norge, og
de fremtidig demografiske og samfunnsmessige endringene som kommer i
Norge vil det fremtidige presset pd prehospitale tjenester gke. Dette prosjektet
skal undersgke om dagens triagesystem som benyttes pd AMK kan benyttes til
skille ut turer som ikke har behov for medisinske tiltak samtidig som man
oppretteholder sensiviteten for de som har behov for medisinske tiltak. Som ett
ledd i dette vil det ogsa gjennomfgres intervjuer med ansatte i
ambulansetjenesten for 3 se om dokumentasjonen pd papirjournaler er

gjiennomfgrt i henhold til faktiske gjennomfgrte tiltak.
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Introduction/Background

Prehospital ambulance service are equipped and trained to save lives. A
large amount of health resources are used to treat and transport patients in the
ambulance service. Due to ageing population, sociological changes in society and
increased population in Norway, the number of transports and costs of
prehospital ambulance service rises every year. At the same time, prehospital
care providers are required to do more advanced diagnostics and treatment,
rising costs even more in training and education of staff. Current legislation and
practice in Norway, does not distinguish between patients in need for basic or
advanced medical care or the patients just in need of a stretcher (1). Due to this
rise in ambulance transports and the rising competence by the prehospital care
providers, I have personally experienced on a daily basis that ambulances
manned with paramedics with tertiary education transports patients “just” in
need of a stretcher.

This study will look into the correlation between emergency medical
dispatch’s (EMD) classifications of calls and patients actual need of medical
intervention. The emergency medical dispatch all over Norway uses a
computerized dispatch system (AMIS) based on guidelines made by the
Norwegian medical society (2).

International research has been done on EMD guidelines, but due to
radically different organization of the prehospital ambulance service and a
different set of guidelines this research is not transferable to Norway. In many
foreign ambulance services, the ambulances are divided into advanced life
support (ALS) and basic life support (BLS) ambulances. Both BLS and ALS
ambulances can do medical interventions, but on a different level. Sporer (3, 4)
showed that patients had a higher chance of receiving advanced medical
interventions (in need of an ALS ambulance) when the medical emergency
dispatch put a higher priority on the call. This shows that low-acuity calls where
in lesser need of advanced medical interventions within American ambulance
services, and utilizing their specific guidelines. A literature search has been done
in the Norwegian medical journal “Tidsskriftet” and PubMed, utilizing the search

words “AMK”, “Norsk Indeks” and “AMIS”. Also the Norwegian online university
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thesis databases DUQO and DIVA have been searched with the same words, and no
research regarding the sensitivity and specificity on low-acuity calls. In health
services diagnostic guidelines, treatment and resources are sought to be based
on evidence-based practice, utilizing experience-based practice if there is no
evidence. In Norwegian EMS the current guidelines and the current
organizational structure are based on consensus, while the current triage

guidelines are based on a translated triage system from the 70’s.

Purpose and objectives

Current legislation regarding patient transports defines that every car
transporting patients on a stretcher is an ambulance, and every ambulance needs
to have a certified EMT, “ambulansearbeider”. An “ambulansearbeider” is an
EMT with four years vocational high school education, compromised of two
years school and two years on the job training. The results from this research
project may show that the current classification system in use in Norway can be
used to distinguish patients in need of medical care, and “just” transport. This in
turn may support the ongoing process for changing the legislation regarding
staffing and manning of ambulance resources. There is a committee looking into
the possibility of differentiating between the need of health care, and just
transport but no project mandate or other documentation has been found. So the
purpose of this study is to validate the current EMD dispatch system ability to

correctly identify patients with no need of medical intervention.

Design

This design chosen is a cross-sectional observational study, which fit the
purpose to see the correlation between EMD’s classification and medical
interventions performed on patients. Computerized records from EMD will be

gathered and linked to paper journals written in ambulances within Oslo
Page 5 of 18
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University Hospital HF.. Although research has shown that paper journals have
errors, and in some cases are missing in the Norwegian ambulance service (5, 6),
the study by Andreassen showed that only 2% of paper journals were
irretrievable in the Oslo and Akershus EMS. The errors found in Staff’s study are
mainly the lack of recorded times and diagnostic data, which are not important
to this study. Therefore reviewing paper journals and comparing them to the

computerized records will be sufficient for this quality study.

Population

The ambulance service in Oslo and Akershus is organized as a prehospital
center within Oslo University Hospital HF, serving 1 million persons, and
performing 130.000 assignments a year (2011). Similar studies conducted in the
US, have sample sizes ranging from a few hundred up to hundreds of thousands
(3,4, 7-9). When measuring the sensivity and specificity of an instrument not
researched before, there is no set formula for calculation the number of
respondents needed (10). Considering the need of manually collecting paper
journals and coding these journals, 1000 journals is the maximum feasible within
the time limit of this study (one year). Looking into similar Norwegian research
conducted in the same ambulance service (5), a similar number of subjects have
been utilized. The goal in this study will be to include a total number of 1000
patients of all acuity classes. 4 random days will be selected over a period of two
months, where all patients from these dates will be extracted from the
computerized triage system together with paper journals. Excluded from the
study are specialized units that do not transport patients such as rapid
emergency response units (motorcycle, bicycle, fly car with no stretcher) and
leader functions. Also the air ambulance service is excluded from this study, due
to its nature of transporting patients over large distances. At the same time, the
quality of the data gathered will be controlled with onsite interviews of the
EMT’s, paramedics and physicians manning the resources. At every one of the

four random days, one location will be randomly selected where onsite
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interviews with the personnel will be compiled with the paper journals, to see if
there is any discrepancies with the paper journals used in this project. A

guideline for these interviews are can be found in appendix 3.

Variables

The main variables in this project are the EMD’s classification of calls into
the format X.YY.ZZ and the patient’s actual medical intervention collected from
the paper journals. The EMD’s classification are defined as X.YY.ZZ where X is the
priority of the call, into A=red response (acute), H=yellow response (urgent),
Vl=green response (normal) and V2=dark green response (can wait). In addition
some trips are classified into symptom groups where YY is major symptom
group and ZZ is the specific part of the guidelines. The EMD’s classification on
patients will be categorized into a dichotomic variable, acute and non-acute
patients utilizing the acuity-class of calls and the major symptoms group. Several
models of the acute and non-acute variable will be developed to see how big the
non-acute group can be and still have the required sensivity on patients in need
for medical interventions.

Paper journals will be read and medical interventions performed on
patients will be coded into variables written out in Appendix A. These
interventions will be put into another dichotomic variable, intervention or no-
intervention. Medical interventions will be defined as; administrating
medication, administrating intravenous fluids, using airway tools such as (but
not limited to) oropharyngeal airway or endotracheal intubation, oxygen
therapy, performing advanced CPR and extricating and securing patients using
tools native to the ambulance such as (but not limited to) backboard and neck
collar.

The final variables will be EMD acute or EMD non-acute, and ambulance
intervention or no intervention. In addition other demographic data will be
extracted from the computerized triage system about the patients, such as age,

timestamps and sex.
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Data collection

The collection will be done in two parts, from the paper journals and from
the computerized EMD system, AMIS. From the computerized system,
information will be extracted on all tours included in the study on the selected
dates into a database using the AMIS identifier as the unique identifier, excluding
patient information such as birthdate, name and address but including free-text
field of problem at hand, age in years, sex, timestamps and classification into
X.YY.ZZ. From the database extract some manual coding maybe needed in this
new dataset, especially if the major symptoms group is not coded within the
classification system. From the same dates, paper journals will be retrieved and
scanned with an overlay covering name, birth-date and address from the patient.
Butincluding date, free-text fields of journal, diagnostic chart and checkboxes for
treatment/diagnosing. The paper journals will then be coded into a separate
database using the AMIS identifier, this coding will use the variables defined in
the appendix 1. The two databases will be merged into a new separate database,
using a new unique identifier, and the AMIS identifier will no longer be used in
the datasets. In the new database all time and date stamps, will be recoded from
actual date to “day 1 in study, day 2...”. This will ensure that a minimum of
personal information will be used after the keying has taken place, and no
identifiable data will be in the final dataset. The key pair of the AMIS identifier,
and the new unique identifier will be stored at the Data Protection Official for
Research at the Oslo University Hospital HF. All research data will be processed

and stored in the secure research facilities at Oslo University Hospital HF.

Analysis

Data will be aggregated into a SPSS database, and the dichotomic

variables will be tested using standard diagnostic statistics. The goal is to find
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out how sensitive the current triage system are in catching patients in need of
medical interventions. Based on the current classification, different groups of
urgent and non-urgent transports will be developed to find out how many of the
current classifications can be separated out and still have the required
sensitiveness on patients in need of an ambulance manned with health personnel

capable of doing medical interventions.

Project organization

This project is part of a master thesis done by Eystein Grusd at the
University of Oslo, Faculty of Medicine, Institute of Health and Society. The
project leader and main supervisor is Jo Kramer-Johansen (MD, PhD) post doc at
Oslo University Hospital HF, Institute for Experimental Medical Research.
Eystein Grusd is also employed by the Oslo University Hospital HF as a
paramedic, and receives practical and economic support from Oslo University
Hospital HF, but Oslo University Hospital HF has no influence on findings or
publications of the findings. The project is organized as a quality register within

Oslo University Hospital HF.

Timeline

* April 2012, project plan revised and ready

* May 2012, applying for access to information in the hospital from
data protection official for research and from the prehospital
center at Oslo University Hospital HF

* August-September 2012, collecting data from the ambulance
service and EMD

¢ September-December 2012, coding of data

* January-February 2013, statistical analysis of data

* March-May 2013, writing article and thesis
Page 9 of 18
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* May 2013 applying for release of anonymized data from the data
protection official center at Oslo University Hospital HF

* June 2013, publishing article and delivering thesis

Publishing

The classification system used in the EMD at Oslo Universityhospital HF,
and the organization of ambulance services are the same in all health regions of
Norway. The findings will therefore be interesting for all health regions, and
EMD’s. After due process of anonymizing the data, and with approval from the
data protection official at Oslo University Hospital HF the resulting article will be
published, preferably in an international PubMed indexed, peer-reviewed
publication. Eystein Grusd is doing the research project under guidance from Jo
Kramer-Johansen. Additional authors will be decided according to the Vancouver

convention.

Ethics

This study will primarily use data from a health registry and paper
journals, and this information contains data that are person identifiable, and
considered private due to the fact it contains information about the patients
disease, triage and treatments. The goal of the study will not easily be fulfilled if
utilizing the corner stone of medical research, informational consent of every
participant. In every journal there is a patient, a call taker and multiple
ambulance personnel involved which amount up to several thousand
participants. Medical research are covered by multiple laws in Norway, but the
Health Registry Act(11), allows for medical research on health registers without
informational consent if approved by the ethical committee or the Data
Protectional Office. This project will therefore omit personal information as early

as possible, to make the dataset non-identifiable and to contain as little personal
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information as possible. In the extract from the database, no name, birthdates or
addresses will be extracted. From the paper journals, the overlay used when
scanning will effectively remove name, birthdate and addresses of the patient.
The information in the database extract and the paper journals will be coded,
and the resulting database will contain no information that is considered
sensitive. The scanned paper journals and the original data extract will be
securely deleted (or archived on the secure research server on Oslo University
Hospital HF if needed) while the AMIS-key/unique-identifier key pair will be
stored at a secure facility with the Data Protection Official for Research at the
Oslo University Hospital HF.

There will be done some interviews on selected cases, to see if there is
any discrepancies between paper journals and actual medical interventions done
on patients, and in these setting there will be developed an informational
pamphlet and informational consent will be gathered from the personnel

interviewed.
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Appendix 1: Variable list in collected data

Variable name Definition Scale?
identifier Unique identifier XXXXX
carid Car id, used to identify both XXX
resource, and district/municipality
assigned, coded?
date_start Date/time of start of assignment DD-MM-YYYY-HHHH
date_end Date/time of end of assignment DD-MM-YYYY-HHHH

resource_type Type of resource assigned 0. EMT ambulance
1. Paramedic ambulance
2. Physician ambulance
3. Physician and EMT
helicopter
urgency Urgency triaged in EMD 0. Urgent/red (Akutt)
1. Urgent/yellow (Haster)
2. Normal/green (Grgnn V1)
3. Normal/green (Grgnn V2)
symptoms_emd | If symptoms are triaged and coded 0. Symptoms coded by EMD
in EMD, if not coded, if major operator
symptoms can be deducted from 1. Symptoms deducted by
the free text field and coded by researcher
researcher 2. Symptoms not coded by

EMD operator or

researcher

symptoms_emd_

code

Symptom code by operator or

researcher from EMD, can be blank

XX From the triage system used

in the EMD

symptoms_amb

If the paper journal chief complaint
field have a corresponding code in
the triage system, if not if the free
text field can be used to deduct a

major symptom group

0.

major symptom entered
by personnel

major symptom deducted
by researcher

major symptom not

identifigd 13 of 18
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symptoms_amb_

Symptom code by ambulance

XX From the triage system used

code personnel or researcher, can be in the EMD
blank
medication Medication given 0. Morphine
1. Etc. (or True/False, or
route given)
cpr If CPR is done 0. NoCPR
1. Basic CPR with semi-
automatic defibrillation
2. Advanced CPR with
medications, cannulation
or advanced airway tools
such as Endotracheal
intubation
fluidtherapy If intravenous fluid therapy is 0. None given
administered 1. Clear fluids
2. Other fluids given
ecg If 12 lead ecg is done, and if it is 0. none taken
documented sent to hospital. If not 1. ecgtaken, notsent
sent, it is implied that basic 2. ecgtaken, sent to hospital
interpretation is done in the
ambulance
oxygen_therapy | If oxygen therapy is administered 0. no oxygen therapy
administered
1. nasal cannula
2. mask, non-rebreather
3. bag-valve-mask
4. Vaporizing oxygen driven
unit
5. Other oxygen therapy
airway If advanced airway tools is used 0. Noadvanced airway
1. Oropharyngeal airway
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tool

Endotracheal intubation
Supraglottic Airway
device

Other advanced airway

tool

extrication_stabi

lisation

If rescue, extrication or other tools
are used, more than one answer is

possible

A A

None used

Backboard / Scoop
Spinal immobilisation
Femur traction device
Vacuum splint

Stair chair

Other rescue tools or
techniques applied to

patient

Page 15 0f 18
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Appendix 2: Definitions

EMD - Emergency Medical dispatch, call takers and dispatcher for

ambulanceservices.

AMIS - Computerized triage system, built upon the Norwegian guidelines for

EMD

Paramedic - Emergency Medical Technician, advanced education as ambulance
personnel. Position within the Norwegian ambulance service, requiring
competence as a Norwegian ambulansearbeider and 1-1.5 years of college

university training

EMT - Emergency Medical Technician, basic education as ambulance personnel,

in Norway this level is Ambulansearbeider

Ambulansearbeider - Norwegian EMT level, currently at the vocational high

school level, requiring two years of classrooms and two years on-the-job training

ALS - Advanced Life Support, advanced level of ambulance service given,
normally staffed by Paramedics, critical care nurses or physicians. In Norway
there are regional differences, in Oslo manned by Paramedics, in some other

parts with “Ambulansearbeider”.

BLS - Basic Life Support, basic level of ambulance service given, staffed by EMT’s

abroad

DUO - University of Oslo’s online thesis publication application, at

http://www.duo.uio.no

DIVA - Norwegian University of Science and Technology online thesis

publication application, at http://ntnu.diva-portal.org/
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EMS - Emergency medical system, acronym for the whole chain of emergency

services, including ambulances, dispatch center, administration.
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Appendix 3: Guideline for interviews

As a validation tool for paper journals randomly selected ambulance
locations will be selected, and interviews with the ambulance personnel will be
undertaken. The goal for the interview is to control if medical interventions are
documented, and of the general documentation quality on paper journals. The
interviews will take place directly after the patient contact; the interviewer will

have the paper journal and will ask questions while filling in this guide.

Date: AMIS number:

Yes No

Timestamps correctly entered

Demographic data correctly entered

Tentative diagnosis entered

Medical interventions performed documented in journal

Additional forms entered if needed, such as utstein form

Missing information, reason for missing information:
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Vedlegg 3: Informasjonsskjema for

intervjuer

Informasjon vedrgrende forskningsprosjekt

| september 2012 vil Eystein Grusd gjennomfgre et forskningsprosjekt i Ambulanse- og
AMK-avdelingen i forbindelse med en mastergrad ved Universitetet i Oslo, Medisinsk
Fakultet, Institutt for Helse og Samfunn. Formalet med studien er a se om det med dagens
triagesystem pa AMK er mulig a skille ut elektive oppdrag.

| september vil Eystein Grusd reise rundt pa ambulansestasjonene, samle inn informasjon og
intervjue noen tilfeldige utvalgte ambulansepersonell. Ambulansepersonell vil intervjues om
de(t) siste oppdraget de har vaert p3, intervjuet vil giennomfgres pa arbeidsplassen.
Intervjuet vil ikke omhandle personlig informasjon vedrgrende pasient eller ansatte i
ambulanseavdelingen.

Ingen informasjon om den enkelte arbeidstaker/deltaker vil lagres, og det vil ikke veere
mulig a finne tilbake til den enkelte deltaker i prosjektet. Det er frivillig a delta i intervjuet.
Prosjektet er godkjent av Personvernombudet ved OUS, anbefalt av Administrerende
direktgr ved avdelingsleder og fremlagt for Regional Etisk Komitee (ikke funnet
spknadspliktig).

De som gnsker 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
ALS

AMK

BLS

CBD

EMT

Haster

MPD

NIM
Vanlig 1
Vanlig 2
MPD

Akutt hastegrad, den heyeste hastegraden

Advanced Life Support, ambulanse med akuttmedisinsk utstyr og
kompetanse til & gjennomfore avansert livieddende behandling
Akuttmedisinsk kommunikasjonssentral, mottak av medisinske
nedsamtaler og koordinering av helseressurser prehospitalt

Basic Life Support, ambulanse med et minimum av akuttmedisinsk
utstyr og kompetanse

Criteria Based Dispatch, et kriteriebasert triage-verktay for
medisinsk nedmeldetjeneste hvor det er stor grad av skjenn
Emergency medical technician, ambulansepersonell i anglosaksiske
land. Kan vere EMT-B med kortvarig utdanning, eller EMT-
Paramedic med langvarig utdanning og mulighet for avansert
livreddende behandling

Haster hastegrad, nivéet under «Akutty

Medical Priority Dispatch, et flytskjema basert pé triage-verktoy for
medisinsk nedmeldetjeneste

Norsk indeks for medisinsk nedhjelp

Vanlig 1 hastegrad, nivaet under «Haster»

Vanlig 2 hastegrad, nivaet under «Vanlig 1»

Medical Priority Dispatch, et flytskjema basert pé triage-verktoy for

medisinsk nedmeldetjeneste
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Vedlegg 5: Eksempel pa tiltakskort fra
Norsk indeks for medisinsk nodhjelp (NIM)
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10 Brystsmerter - hjertesykdom

akutt

ROD -

A.10.02

A.10.03

A.10.04
A.10.05
A.10.06
A.10.07
A.10.08
A.10.09
A.10.10

A.10.11

A.10.12

A.10.13

H.10.01

H.10.02

H.10.03

H.10.04

H.10.05

V.10.01

V.10.02

V.10.03

V.10.04

V.10.05

V.10.06

KRITERIER

Reagerer ikke pa tilrop og risting.
Vondt i brystet og holder pa a besvime.
Sterke smerter midt i bryststet i mer enn 5 min.

Brystsmerter eller ubehag i brystet
- 0g pustevansker
- og uvel, kvalm
- og blek, klam hud
- og utstréling av smertene til kjeve/skulder/arm/rygg
- og plutselig kraftlgs i armene
- og EKG som viser hjerteinfarkt (STEMI)

- og bare forbigaende virkning av nitroglycerin
Mulig alvorlig hjerteproblem med uklare symptomer.
Har fatt stot av innoperert hjertestarter og faler seg uvel.

Har fatt mer enn 4-5 stot av innoperert hjertestarter.

Smertene er ikke spesielt sterke, og pas. foler seg OK.

Vedvarende god virkning av 1-4 nitroglycerintabletter/
spraydoser.

Smertene/ubehaget sitter i siden av brystkassen.
Plutselig hjertebank og foler seg uvel.

Har fatt et par stot av innoperert hjertestarter,
men er helt OK na.

Smerter bare ved dyp innanding eller ved bevegelse.
Foler at hjertet slar uregelmessig.

Plutselig hjertebank, men foler seg ellers OK.

Korte stikk av smerte i brystet.

Engstelig for hjertesykdom.

Har fatt ett stot av innoperert hjertestarter,
men er helt OK na.

1.2.3.4.6.7

1.23.45.6.7

1.2.3.4.5.6.7
1.2.3.4.5.6.7
1.23.45.6.7
1.23.4.5.6.7
1.2.3.4.5.6.7
1.2.3.4.5.6.7
1.2.3.4.5.6.7

1.23.4.5.6.7

1.2.3.4.5.6.8

1.2.3.4.5.6.8

2.6

2.6

2.6

2.6

2.6.8

1.2

2.8

Lvs
1. Hold forbindelsen.
2. Alarmer ambulanse og LV-lege
hvis ikke annet er forhandsavtalt med AMK.
3. Kople inn AMK og bist& med lokalkunnskap.
AMK
1. Alarmer ambulanse og LV-lege.
2. Hvis hensiktsmessig, vurder ogsa &
- sende naermeste amb. (selv med pas. om bord)
- varsle naermeste lege (selv om ikke i vakt)
- varsle luftamb./legebil/spesialambulanse
- anbefale pasienttransport i privatbil.

3. Hvis lang responstid for ambJege:

Vurder ogsa a varsle lokal AED-beredskap.
Ga gjennom resterende kriterier.

Still relevante tilleggssparsmal.

Gi relevante rad til innringer.

Hold fortsatt forbindelsen (hvis mulig).
Innhent evt. mer relevant info fra LVS/LV-lege.
Overvék aksjonen og oppdater alle (inkl. LVS).
Tilby tips til helsepersonell.

COOXND GO MH

=

Lokal tilpasning

Dato Ansvarlig lege

AMK/LVS
1. Ga gjennom resterende kriterier.
2. Still relevante tilleggsspersmal.
3. Gi relevante rad til innringer.

4. Gjer ett av folgende i hht. lokal instruks:
- Sett innringer i kontakt med LV-lege.
- Informer LV-lege og kontakt innringer igjen.
- Send en ambulanse.
- Be pas. komme til legevakt/poliklinikk.

5. Be innringer ta ny kontakt straks hvis forverring.

AMK
1. Informer LVS.

LvS

1. Still relevante tilleggssparsmal.

2. Gi relevante rad til innringer.

3. Folg lokal instruks for videre handtering, f.eks:
- Informer LV-lege.
- Be innringer selv kontakte LV-lege pa tif. ....
- Be pas. komme til legevakten ki .......
- Avtal ny telefonkontakt med innringer.
- Informer evt. hiemmesykepleien.
- Be pas. kontakte sin fastlege neste virkedag.
- Informer pasientens fastlege neste virkedag.
- Avslutt samtalen hvis opplagt ikke behov for hjelp.

4. Be innringer ta ny kontakt straks hvis forverring.

AMK
1. Gjer ett av felgende i hht. lokal instruks:
- Formidle henvendelser til LVS.
- Be innringer selv kontakte LVS.

NORSK INDEKS for medisinsk nadhijelp - 3. utg.
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Sykehistorien

Er du alene?

Kjent hjertesykdom? Hatt hjerteinfarkt?
Hijerteoperert? Kjent angina pectoris?
Kjent lungesykdom?

Smertene

Nar startet smertene?

Beskriv smertene! Klemmende? Sngrende?
Utstraling? Midt i brystet eller ut mot siden?

Hva gjorde pas. da smertene startet?

Liknende smerter tidligere? Hva skyldtes de da?

Annet

Nettopp veert syk? Pravd nitro? Effekt?
Bruker pas. daglige medisiner? Hvilke?
Andre sykdommer eller plager?
Hjertesykdom i familien? Hvem? Alder?

Spor hvis passende
Nettopp tatt Viagra? Kan ha tatt narkotika?
Kan ha tatt dopingmidler (anabole steroider el lign.)?

Hjertestarter i naerheten?

(Mest aktuelt ved rad respons). Kan det finnes en
hjertestarter i naerheten? (Offentlig sted, flyplass,
kigpesenter, helsesenter, sykehjem, svemmehall
el.l). | sa fall ber den snarest koples til pas. Fest
klistreelektrodene pa pasientens bryst ngyaktig slik
som tegningen pa dem viser. Hvis pas. blir be-
visstlgs, mé du straks sla pa hjertestarteren (trykke
pé start-knappen) og felge radene den gir.

. Lapas. ligge eller sitte i en behagelig stilling.
Sarg for varme og ro. Vaer oppmuntrende og
beroligende, prav & dempe evt. angst og uro.

2. Ikke la pas. vaere uten tilsyn, hvis mulig.

Si straks fra hvis han blir verre.

3. Huvis pas. blir bevisstlgs: Du ma starte

HLR na! Ikke gi opp, ambulansen er pa vei!
Jeg skal hjelpe deg. Start telefoninstruksjon
i HLR fra 01/02 Bevisstlas voksen/barn.

4. Gi straks en tablett Novid® eller Dispril®

hvis tilgjengelig. Den kan tygges eller
loses i litt vann.

5. Gi 2-4 nitrotabletter eller nitrospray hvis

tilgjengelig, men ikke hvis pas. holder pa
& besvime.

6. Finn fram medisiner som pas. bruker.

Ha dem kKlar til legen eller ambulanse-
personellet.

7. Undersgk om det er en "hjertestarter" i

neerheten. | sa fall bar den snarest koples til
pas. Fest klistreelektrodene pa pasientens
bryst ngyaktig slik som tegningen pa dem vi
ser. Hvis pas. blir bevisstlgs, ma du straks sla
pa hjertestarteren (trykke pa start-knappen)
og felge radene den gir.

8. Hvis pas. har innoperert hjertestarter:

Ta snarest kontakt med avdelingen/senteret
som har operert den inn.

Om brystsmerter - hjertesykdom

AKUTT KORONARSYNDROM

omfatter tre ftilstander: ST-elevasjonsmyokard-
infarkt "STEMI” (brystsmerter + ST-elevasjon i
12-avledn. EKG), Non-STEMI infarkt (brystsmerter
uten ST-elevasjon, men med forhgyede verdier av
myokardmarkerer i blodet) og Ustabil angina pec-
toris (brystsmerter uten ST-elevasjon og normale
eller bare svakt forhgyede verdier av myokard-
markerer i blodet). Disse tre tilstandene skal ha
samme grunnbehandling ("MONA"), men den vi-
dere behandlingen er forskjellig i akuttfasen.
STEMI-pasientene har spesielt nytte av tidlig diag-
nostikk og gjenoppretting av blodstremmen il
hjertemuskelen (reperfusjon). Dette kan oppnas
ved rask blodproppopplesning (trombolyse) og/
eller rask invasiv behandling (Percutan Coronar
Intervensjon "PCI”) med blokking og armering
(stenting) av trange partier i kransarene. Det er
viktig raskt & starte behandling med "MONA" og
raskt ta 12-avlednings EKG for & avklare evt.
videre behandling med trombolyse og/eller PCI.
Hvis indikasjon for PCI: Raskest mulig transport,
evt. med helikopter til sykehus med PCI-
beredskap. Behandlingen av disse tre tilstandene
forbedres stadig. Ha lav terskel for kontakt med
kompetent lege. Ved fraveer av typiske EKG-
forandringer, men svaert suspekt sykehistorie, ber
pasienten handteres som ved STEMI (OBS
bakreveggsinfarkt). Konferer med kompetent lege.

Smerter eller ubehag. Ved starten av et hjerte-
infarkt har pasienten oftest smerter eller "ubehag"
midt i brystet, i en eller begge armene, ut mot skul-
drene eller opp mot halsen. Symptomene be-
skrives av mange som et klemmende eller trykk-
ende ubehag, eller som en felelse av "tranghet” i
brystet. Dette kan starte plutselig, gjerne i forbin-
delse med fysisk aktivitet, men kan ogsa komme i
hvile. Pasienten blir ofte raskt verre i lopet av de
forste 5-15 minuttene. Smertene/ubehaget kan
ogsa oppleves som om det sitter i epigastriet og
kan da lett bli bortforklart som "luftsmerter”, gastritt
eller magesar. Hos noen eldre, kvinner og pasien-
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ter med diabetes, er symptomene ofte vage og
ukarakteristiske. Pasienter som har angina eller
har hatt et hjerteinfarkt tidligere, vil ofte gjenkjenne
symptomene. Smertene/ubehaget forsvinner ikke
ved hvile eller bruk av nitroglycerin. Dette kan bru-
kes til & skille mellom et infarkt og et angina-anfall.
Unge mennesker kan ogsa fa hjerteinfarkt.

Andre vanlige symptomer. Noen ganger har pa-
sienten andre symptomer i tillegg til brystsmerter.
Men ikke sjelden kan andre symptomer ogséa
dominere sykdomsbildet. Pasienten foler seg ofte
uvel, kvalm, svimmel og engstelig. Mange blir ble-
ke og klamme. Noen far en plutselig felelse av
kraftleshet i armene og en generell matthetsfolel-
se. Hvis ubehaget blir intenst, ser ofte infarktpa-
sienten syk og lidende ut. Tung pust i tillegg er al-
vorlig og kan tyde pa akutt hjertesvikt. Disse min-
dre karakteristiske symptomene pa akutt koronar-
sykdom er vanligst hos kvinner, pasienter med di-
abetes og hos eldre.

Rytmeforstyrrelser og hjertestans.
Rytmeforstyrrelser er vanlig de forste timene etter
et hjerteinfarkt, og faren er stor for plutselig ventrik-
kelflimmer (VF). HLR inntil defibrillering er mulig,
flerdobler sjansen til & overleve. Elektrisk sjokk fra
defibrillator er likevel nedvendig for & starte hjertet.
Hvert vunnet minutt gker sjansen til & overleve be-
tydelig. Defibrillatorer finnes i beredskap mange
steder. Ved mistanke om hjerteinfarkt ber neer-
mest tilgjengelige defibrillator derfor  raskt
fremskaffes. Pasienttransport ber skje med hoy-
este beredskap for defibrillering.

Akutt hjertesvikt. Akutt lungegdem og kardiogent
sjokk skyldes akutt pumpesvikt som kan utvikles
hvis store deler av hjertet rammes. Typisk er puste-
vansker, angst, blek, kald og klam hud. Akutt hjerte-
svikt med lungegdem eller kardiogent sjokk er livs-
truende.

ANGINA PECTORIS (HUERTEKRAMPE)
Hiertemuskelen forsynes med blod gjennom hjertets

Mistanke om akutt koronarsykdom (Gi "MONA"):

- Morfin iv, helst til tineermet smertefrihet.

- Oksygen: 7-10 I/min. p& maske.

- Nitroglycerin: 2-4 tabl/s %aydoser hvis syst. BT
> 100 (ikke hvis Viagra™ siste 24 timer).

- Aoetylsallsylsyre 300-330 mg p.o.

- Mot kvalme: Af|pran®/Pr|mperan® 10-20 mg iv.

- Alitid omsorg, varme og ro!

Tidligst mulig (etter MONA)

- Send 12-avlednings-EKG til vurdering hvis
mistanke om STEMI.

- Vurder evt. trombolyse/PCl ved STEMI i hht
lokale rutiner.

- Vurder evt. beh. med Plavix® og Heparin®
i hht lokale rutiner.

Vurder alltid ogsa

- tilkopling av hjertestarter (AED) med store elektroder
for overvakning/sjokkberedskap under transport.

- diazepam iv i smé& doser (1,25-2,5 mg iv) til effekt
hvis syst. BT > 100.

- betablokker v, f.eks. Seloken® 5mg inntil x 3
(hvis puls >100 og syst. BT >100).

Akutt hjertesvikt/lungegdem
- Oksygen: 7-10 I/min. p& maske.

Vurder behov for:

- Morfin/Aﬁpran® 10-20 mg iv.

- Furosemid iv.

- Nitroglycerin som aerosol, tbl. eller infusjon.
- CPAP/PEEP-maske

Kardiogent sjokk
- Oksygen: 7-10 I/min. p& maske.

Vurder behov for:

- sjokkleie: Overkroppen halvt sittende, beina hoyt.

- rask infusjon av 0,5-1 | iv varm Ringer™, men
obs faren for lungeadem.

- inotropi (f.eks. Dopamin®™-infusjon) i samrad med
spesialist.

- hvis VT/SVT: Synkron defibrillering i samrad med
spesialist.

kransarer (koronararteriene). Hvis blodtilferselen blir
utilstrekkelig, oppstar forbigdende oksygenmangel i
hjertemuskulaturen som ofte gir et klemmende
ubehag i brystet. Ubehaget/smertene forsvinner
ofte etter fa minutter ved hvile eller ved bruk av nitro-
glycerin. Anginaplager som i lapet av kort tid (dager/
uker) forverres kraftig, kalles ustabil angina og kan
veere et forvarsel om utvikling av hjerteinfarkt.

NOEN ALVORLIGE ARSAKER TIL

BRYSTSMERTER

Noen tilstander kan til forveksling ligne hjerteinfarkt.

* blodpropp i lungene (lungeemboli)

« sprukket livpulsare (aortaaneurisme)

* betennelse i hjerteposen (perikarditt)

* luft i lungesekken (pneumothoraks; spontan
eller traumatisk).

ANDRE ARSAKER TIL BRYSTSMERTER
Lungebetennelse, halsbrann, muskelsmerter, ribb-
beinsbrudd, hyperventilasjon (se 28 Psykiatri) og
stress kan gi brystsmerter. En plutselig skarp smerte
i brystet som bare varer noen sekunder, er ikke tegn
pa hjertesykdom, men kan skyldes muskelsmerter.

RASK PULS (> 110)

Plutselig oppstatt uregelmessig og hurtig puls kan
skyldes nyoppstatt atriefimmer eller supra-ventrikulaer
takykardi. Allmenntilstanden avgjer hastegraden.
Rask puls uten smerter, pustevansker eller annet
ubehag representerer oftest ingen akutt fare.

HJERTEBANK OG "UROLIG HJERTE"

Iblant kan hjertet hoppe over enkelte slag. Dette
er ganske vanlig, og hvis det er det eneste symp-
tomet, er det sjelden farlig.
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