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Forord

Denne masteroppgaven er for oss avslutningen pa et fire ars langt deltidsstudie innen
feltet organisasjon og ledelse ved Hggskolen i @stfold, avdeling Halden.
Vi har begge hatt likt utdanningslep og tatt arene forlgpende uten pauser mellom

studiedrene.

A skrive denne masteroppgaven har bestétt av hele spekteret av falelser underveis og kan
beskrives som en lang og emosjonell berg- og dalbanetur.

Vi har sittet i den farste vognen og hatt full oversikt.

Vi har sittet i den midterste vognen og ikke visst bak eller frem.

Vi har sittet i den bakerste vognen og trodd at dette gar ikke.

Det fine med denne reisen er at vi har ikke vaert alene. Vi har hatt med oss familie, venner

og arbeidskollegaer. En stor takk for all stgtte og oppbakking.
Vi vil rette en stor takk til var veileder Kjeld Qvortrup. Takk for dine konstruktive
tilbakemeldinger og for at du under hele denne prosessen har hatt stor tro pa oss og valg

av tema.

Var takk gar ogsa til alle de som tok seg tid til a delta pa vare intervjuer pa tross av en

travel hverdag. Tusen takk!

Til slutt vil vi takke var arbeidsgiver, som har gitt oss denne muligheten til & videreutvikle

oss faglig og personlig.

Innholdet i denne oppgaven star for forfatternes regning.

Linda Abelsen og Merete Magnussen, Jansen

Sarpsborg, 1.mai 2012



Innhold

L O 12 L@ T TSRS I
LAY T SRS I
L.OTNNLEDNING ....cutittiiettste ettt sttt sttt sttt se et s besaes e s beseesesbeseesesbeseeteste e esesbeseesesbesensestenensestenensens 1
1.1 BAKGRUNN FOR VALG AV TEMA ... .iiuttttititieiteaiteateaieeaieeateaastabeassesssasssasteesbessesssesaeesseesseanseansesssesssessenns 1
1.2 PROBLEMSTILLING. ...t ttttstteattateeuteattasteesteesteessessseaseesaeeaae e bt aabeaaseesse st e e sbeeabe e beeseeaaeeebeeabeenbeanbeanbenbeanbeen 4
1.2.1 AVGRENSNINGER ... .ettttuteattattanteastasteesteeateasseasseaseeaaeeaaeaaseaabeassees b e et e e abeeabeesbeaseeaheeeaeeabeenbeanbeanbenbeanbeens 4
1.3 OPPGAVENS OPPBYGNING ......uteuttauteautastrestessteassessseaseeasssaseasstanseassesssesssesseessesssesssssssssssssseansesssesssessenssenns 4
2.0 EN BESKRIVELSE AV ORGANISASIONEN OG AVDELINGEN HVOR UNDERSZKEL SEN
S QA I VLN S 1 5 TR 6
2.1 SYKEHUSET @STFOLD (SE) c.uvitiitiiitiitinieiiste sttt sttt ettt bbbttt st be e 6
2.2 AKUTTMOTTAKET FREDRIKSTAD ....cutitttitiititeseatesseseasestesessessesessessesessessensesessensesessensesessensesessensesessensens 7
2.3 PLIKT TIL A YTE @YEBLIKKELIG HIELP OG BESKRIVELSE AV AKUTTBEGREPET......ccceiveririeiererieniereseennans 8
2 TRIAGE ...ttt sttt ettt bbbt b et s bt bR R H R R R AR R R R R R Rt R Rt bbbt b bR b e 9
2.4. 1 HiStOrisk tiDAKEDITKK ..........coviiiiiiiii e e 10
2.4.2 BeSKIIVEISe AV trIageSYSIEIMET ......oiuiiiieieiee ettt st bbb e e nbe e 11
2.4.2.1 Manchester Triage SCala (MTS) ..c..eciiieie e 11
2.4.2.2 Medical Emergency Triage and Treatment System (METTS) og Adaptiv processtraige
LN Y = N TSROSO 12
2.4.2.3 Pstfold Triage Modell (BTM) ...oooiiiieieeee e 12
A I T Yo = 111 (0T =T S 13
SO TEORETISK RAMME ...ttt sttt sttt sttt bbb bbb st e e ebesbe e b 15
3.1 BESLUTNINGSMODELLER OG = TEORIER ....vtvtutetetestetesteseesestessesessessesessessesessessesessessesessessessssessessssensenes 15
3.2 BESLUTNINGSMODELLER .....ceuttttittseetesteeesesteseesessessssesseseesessessesessessessasessesessessesessessessssessessssessessssensenes 15
3.2.1 Politiske beslutNiNGSMOAEIIET ........ecveieiie e nre e 15
3.2.2 Anarkistiske beslutningSMOdellENe........c.couiiiiiii e 16
3.2.3 Rasjonelle beslutningSMOUEIIET ..........coiiii e e 17
3.2.3.1 Konsekvensorienterte beslutningsSmodeller............cooiiiiiiiiiii e 17
3.2.3.2 Den regelorienterte MOGEIIEN...........coiiiiiii e e 19
3.3 RASIONALITETSBEGREPET ......ttiuttitttateeateateasteastesteestesstessseaeessseaaeesbeaabeanbeasbeassesbeeabeenbeasseaseesaeesbeenbeanns 20
TR I8 I Lo = LU AV =T OO R SO T PSP 21
IO B0 I 1= ] o] )V (=T S 24
3.3.2.1 Begrenset raSjONAlITet..........ccviiiieireieiec e et 25
3.3.2.2 Praktisk-konkrete grenser for rasjonalitel .........cc.ccovevereiieniinienn e 26
3.3.2.3 Prinsipielle grenser for rasjonalitet ...........cccoiviiviicieicre s 27
34 BESLUTNINGSFASER ....vtutettteseeteatestesesteseesesseseesessessesesseseesestesseseasesseseabesteseasesseseabesseseabesseneabeseeseanenneses 28
3.5 BESLUTNINGER UNDER USIKKERHET (FEILKILDER).....utteteiteteiesteeesestessesessessesesseseesessessesessessesessessenes 30
3.5.1 KOGNILIV KAPASITEL .....eeeeeieeeie ettt bbbttt se e sb e bbbttt nbe e e 31
3.5.2 FOrENKIINGSSITAIEGIET ......eeieeeee ettt ettt b bbbt see b e b bt e be e e et et sbe b e 32
3.5.3 KOGNITIVE SKJBIMART ......ecueiiieie ittt sttt et b bbbt e e eb e b bt et e e e e s e b ebe b e 33
3.5.4 A forstd 0g DeNerske OMUIVEISENE ..........c.ccevervieereriieeesrieeesesieeesesies ettt ees s 34
3.6 SYKEPLEIE — KUNNSKAP OG KOMPETANSE ......ccuutttttiteeiteeiteaseasesseesueasseasesssesssessesssasssessessssssesssesssesnns 35
BB I 0] 4101 e SO 35
3.6.2 Personlig KOMPELANSE .........ccviiiiieie ettt besresne e e nnenee e e 38
3.6.3 ELISK KUNNSKAP ...ttt ettt ettt snenne e e e s e nnenne e e 38
3.6.4 Utvikling av KIinisk KOMPELANSE.........ccveiiiieiiiiiece et 39
3.6.5 Kjennetegn pa hay KIinisk KOMPELANSE............cccvoveveverereeiececeeeee ettt es e e s et seeseees 41
4.0 FORSKNING OG PRESENTASION AV EMPIRISKE STUDIER .....cccooiirinirinesieeeseees 42
BUOMETODE ..ottt sttt sttt se et s b e e b e st e se e b e s be st eb e et e se e b e s bene et e sbeneebesbeneebesbenenteneenenrens 45
5.1 FORSKNINGSDESIGN ....eiuteeteeteasteaueeateeateasteasteastesseessessseesseaseassesseeaseeabeasseasseabsesbeesbeeabeasseaseesseesbeenseenns 45
5.2 UTVALG AV RESPONDENTER ....ccutttuttttttattasteasteastesttestessteasseasesssessessseaaseasseassesssessesssesssesssessssssesssesssesnns 46
5.3 GIENNOMF@RING AV INTERVIUENE .....ocutiitiatiautesttesteesteesteassesssesieesseasseasesssesssessessbeestessesssessessssensesnns 47
5.4 ANALYSE OG KATEGORISERING AV FUNN ......uiiutiitiiiteestieiteaseasesieesueesseassesssesssessesssesssesssessssssesssessseanns 48
5.5 ETISKE OVERVEIELSER ....cettettattauttatetateasutasteastesteestesstesaseasesssasssesstaaseasseassesssasssssbeessesssesssessessseensesnns 50



T T0 N ST 20 1V Z=T o TR 50

5.5.2 Bias — om & forske pa eget arDEidSSIEA .........ccoveveviveveeeeeeceeceeeee ettt 50
5.6 IMETODEKRITIKK .....vtttteietesestsee sttt es s eses etttk bbbt b bbbttt bbbt 51
5.7 DRGFTING AV VALIDITET OG RELIABILITET ...ccutututrtriiiistateseteesissesesesssessssssesssesesesesesesestssssssssesessssseses 52

T A0 71111 [T =1 PSR 52

5.7.2 INtern QYIAIGNET......ociiieceece e e n e nre e 53

5.7.3 EKSLErN GYITIGNEL ...t et n e 53

6.0 PRESENTASION OG DRAFTING AV FUNN ..ottt 54
6.1 HVA KJIENNETEGNER BESLUTNINGSPROSESSEN | TRIAGE, OG HVILKE BESLUTNINGSSTRATEGIER
BENYTTER SYKEPLEIERNE SEG AV I TRIAGE? ......civiitiitiitiiiiiieieie et nne s 56

6.1.1 KIItISK tENKNING ...viviiieiieiee ettt bbbttt sb e bbb e et e st sbe b e 57

6.1.1.1 Innhenting av iNFOrMASJON ........ccviieieice et renre e 57

6.1.1.2 Observasjon 0g kartlegging av PasieNteN ..........cccveueriereresesie e e reee e st e see s 59

6.1.1.3 1dentifiSEring @V FISTKO ........cieiiieireieric st et ettt e e snenne e e 62

TR0 I 3 V40T 1 0] . 1= oo R (=T SO S 62

TN O SIS 44T 0 (oYW [=1 1 o S 63

TN A o | V1A= (=] (0 [T | 1] (=] S 64

6.1.2.1 Beslutninger basert PA KONSEKVENSET ............ccvviviveueriririiieieie sttt et berens 65

6.1.2.2 Beslutninger basert PA USIKKEINEL .........cocoviiiiiiiiiiecicrcccee ettt bbb 67

6.1.2.3 THASTAKIOTEN T EFIAGE ..vveeeeeee ettt bbbt e bbbt bt nne b b e 70

6.1.3 Refleksjon 0g reKOGNISJON ........cciiiiiiiiieie et r e b 71

6.1.3.1 Mgnstergjenkjenning og bruk av resonnement .............cooeveiiineisincisee e 71

B.1.3.2 RETIEKSJON ...t b e bbbt b e b e 74

6. 1.4 INTUITIVE TaNKEPIOSESSE .. .vviuvevestestesteereeeestestestestesteesee e es e seestesbesreaseeseeseesaessestesreaneaneeneeneeneeneenes 77

6.1.4.1 Vurderingsevne 0g KINISK BIKK ..o 80

6.1.5 Triageverktayet som beslutningStEtteVErktay .........ccovevieieieiiiec e 81

6.1.5.1 BeSKIiVelSe aVv triageprOSESSEN.....ccuicveeeieriertesiesreeseeeesteseessessesseasesseeseesaessessessessessesssessessensenes 84

6.1.5.2 Kasusgjennomgang og begrunnelse for valg av flytskjema..........ccccceeeviniviivivsisicnc e 85
6.2 HVILKE FAKTORER PAVIRKER VALG AV HASTEGRAD? .......cviuitiitiiieiintntnistsiasasssesesesesesestststssssssesesessseens 86

6.2.1 Rammer i organisasjonen som pavirker hastegradvurderingen.............ccccccveveveinieveinereeevevevenenns 87

6.2.1.1 PASIENLLIISIIBMIMING ...eiveiieiieieeei ettt et 87

6.2.1.2 Kollegialt SAMAIDEIT ........ccuiiiiiieii et ettt e b e 89

6.2.2 Pasientens kontaktarsak og grad av alVorlighet ... 90

6.2.3 KUNNSKAP 0g KOMPEBLANSE ......ovitiiieiiieiieieie ettt sttt snesb e 91

6.2.3.1 Taus KUNNSKAP 0g INTUISJON.......eivireieiiie s ettt ene e e snenne e e 93

6.2.3.2 ErfaringSKUNNSKAP .....cveviieieiiiese ettt sneene e e nnenee e e 94

6.2.3.3 Etisk kunnskap — holdinger 0g VEIdIer...........ccciviieiiiiee s 95
6.3 HVA LIGGER SA TIL GRUNN SYKEPLEIERES PRIORITERINGSBESLUTNINGER | TRIAGE — KONKLUSJON... 97
7.0 FORSLAG TIL VIDERE STUDIER ....tututtttitteteteseseete sttt eb sttt ab bbbttt 101

B.LOREFERANSER ..ottt bbbttt 102
Q.0 VEDLEGG ...ttt £ £ £ bbb E bRt e e ettt b Rt 106

1. Brukermanual for triage og re-triage, Sykehuset @stfold

2. Eksempler pa flytskjemaer fra @TM

3. Sgknad om gjennomfaring av undersgkelsen i Sykehuset @stfold

4. Godkjenning, personvernombud — NSD

5. Intervjuguide

6. Informasjonsskriv til respondenten

7. Samtykkeskjema

8. Eksempel pa kodeskjema (dataanalyse)






1.0 Innledning

Et akuttmottaks oppgave er & ta i mot alle' pasienter med akutte lidelser for
undersgkelse, observasjon og behandling. Avhengig av pasientens tilstand og behov
skal pasienten kanaliseres til rett pleie- og omsorgsniva. Alle pasienter og deres
pargrende skal mgtes med respekt, og gis pleie og behandling av god kvalitet. |
akuttmottaket skal det ogsa tilstrebes & prioritere riktig, sikre at pasienten er trygg og at

pasienten far god behandling pa rett niva.

Etter at Helsetilsynet i 2007 gikk ut og ga akuttmottak over hele landet massiv kritikk
for manglende oversikt og darlig styring og ledelse av mottak og sortering av pasienter,
har flere helseforetak, inkludert Sykehuset @stfold (akuttmottaket i Fredrikstad), innfart
triage. Triage? er et sorterings - og prioriteringssystem som skal sikre at pasienter med
starst behov far medisinsk behandling og tilsyn av lege, kommer foran pasienter med

mindre behov.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Vi har begge sykepleiefaglig bakgrunn, og har til ssmmen godt og vel farti ars erfaring
fra helsevesenet i ulike funksjoner, primert i Sykehuset @stfold. | dag jobber vi som
henholdsvis radgiver i stabsavdeling og seksjonsleder i akuttmottaket - Fredrikstad. Vi
er begge opptatt av at Sykehuset @stfold (S@) skal yte den beste mulige behandlingen
til pasientene, og vi tror at arbeidet med & hastegradsvurdere og a prioritere pasientene
er en viktig oppgave for a sikre at pasientene far rett behandling til rett tid.

Akuttmottaket i Fredrikstad innfarte triage januar 2008. Det finnes ingen felles standard
for triage i Norge, slik at akuttmottaket - Fredrikstad valgte & utarbeide sin egen
triagemodell.® Over store deler av verden, der triage er innfart, er denne oppgaven

L ALLE er her et uttrykk for pasienter som henvender seg til spesialisthelsetjenesten for & f& hjelp (via
ngdnummer 113, direkte oppmate med mer) eller pasienter som henvises fra eksempelvis
legevakt/fastlege. Viser til kapittel 2.3 som omhandler plikt til & yte gyeblikkelig - hjelp

2 Se kapittel 2.4 for forklaring av hva triage er.

* | denne oppgaven velger vi & kalle modellen - @stfold Triage modell (JTM).

Mer om prinsipper for triage og en beskrivelse av @stfold Triage modell blir gjort rede for i kapittel 2.4.



delegert til sykepleietjenesten. Sykehuset @stfold valgte derfor & gi denne oppgaven til
sykepleierne som arbeider i akuttmottaket. Det ble gjennomfart opplaering fer oppstart,
slik at alle skulle kunne metodikken i forkant av innfgringen av systemet. Opplaringen
ble gitt av akuttmottakets egne fagsykepleiere, samt medisinskfaglig ansvarlig lege.
Legetjenesten, ble gitt en innfering i systemet — men ikke i det omfanget som

sykepleierne fikk.

Hasten 2010 ble vi begge involvert i et mindre evalueringsoppdrag der vi skulle
vurdere effekten av innfgringen av denne triagemodellen. Fokusomrader for
evalueringsoppdraget var knyttet til erfaringer ledere, sykepleiere og leger hadde gjort
seg med modellen i de to arene den hadde veert i bruk. Fortsatt opplevde akuttmottaket
at det var vanskelig a overholde tidsfrister for legetilsyn. Det kunne til tider hope seg
opp med pasienter, grunnet lang ventetid pa legetilsyn. Flere av legene ga uttrykk for at
alvorlige tilstander kunne overses som fglge av feil triagering. Ledelsen var usikre pa
om triagemetoden faktisk ga den forventede nytteeffekten, for bade pasientflyt og

pasientsikkerhet som var en del av effektmalene ved innfaringen.

Funn fra evalueringen viste at hastegradsvurderingen i triage er personavhengig, og at
flertallet av sykepleierne baserer sine faglige beslutninger pa vitale parametre,
kommunikasjon med pasienten, klinisk blikk og erfaring. Enkelte nevnte ogsa legens
henvisning, kommunikasjon med pargrende, samt rapport fra ambulansepersonell.
Flertallet av sykepleierne opplevde triage som et nyttig verktgy for hastegradsvurdering

0g prioritering av pasienter.

Som en del av evalueringen fikk sykepleierne (55 stk.) triagere ulike pasientkasus. I alt
77 % av triageringene var vurdert med konklusjon lik "fasit”, 14 % ble under-triagert

4 /i sammenlignet resultatene ved & la

0g 9 % over-triagert i forhold til "fasit
sykepleiere fra et annet akuttmottak, som ogsa benyttet et triagesystem, triagere de

samme pasientkasusene. Ogsa her fant vi variasjon i treffprosent hos sykepleierne som

* N&r man gir pasienten en hastegrad i triage er det tre mulige utfall av hastegraden: (1) pasienten
triageres til riktig triageniva: rett tilsyn og behandling til rett tid. (2) under-triage: pasienter far en lavere
hastegrad enn hva kliniske parametre skulle tilsi - pasienten ma vente selv om behovet er tilstede og (3)
over-triage: pasienten far en hgyre hastegrad enn hva kliniske parametre skulle tilsi — pasienten gar foran

andre i kgen uten at det er faktisk behov



deltok. Men et interessant funn var at nar vi sa pa resultatene over ett, var det ulik
oppfatninger om hva som var rett hastegrad mellom de to akuttmottakene. Et
pasientkasus som av de fleste sykepleierne ved akuttmottaket i Fredrikstad ble
hastegradsvurdert til Hastegrad: Rad 2, ble av sykepleierne ved det andre akuttmottaket

vurdert til Hastegrad: Grgnn 5°.

| forhold til bruk av triageverktgyet fremkom det at sykepleierne sjeldent eller aldri
folte seg usikre pa hvilken prioritet de skulle gi pasienten (86 %), og at det sjeldent var
problematisk a finne rett flytskjema (78 %). | forhold til over-triage sa svarer
sykepleierne at de kan over-triagere pasienter dersom de er usikre pa hvilken hastegrad
de skal gi (Evalueringsrapport, triage i akuttmottaket Fredrikstad, 2011).

Etter gjennomfaringen av evalueringen satt vi igjen med en del sparsmal. Hva er
arsaken til at sykepleiere vurderer et pasientkasus sa ulikt? Hva ligger til grunn for
beslutninger og valg man tar i triage? Hvilke egenskaper og ferdigheter er av betydning
nar man skal hastegradsvurdere en pasient i triage? Hvilke beslutningsprosesser
benytter sykepleiere seg av i triage, og hvilke faktorer er avgjgrende for valg av
hastegrad? Beslutningstaking (decision-making) og klinisk vurdering (clinical
judgement) er temaer det er forsket mye pa de senere arene. Det foreligger en rekke
studier (bade validerte og ikke-validerte) som omhandler sykepleie og beslutninger i
triage. Triagemetoden, sykepleiefaget og beslutningsprosesser er noe som interesserer

0ss og som vi gnsker a fa mer kunnskap og innsikt i.

Var undersgkelse vil ogsa gi sykehuset @stfold verdifull informasjon nar det gjelder
videreutvikling av @stfold Triage modell etter ssmmenslaing av akuttfunksjonene® i
fylket samt prosjekt - nytt @stfold Sykehus.’

® Angivelse av nivainndeling for hastegrad i henhold til @stfold Triage modell er gjengitt i kapittel 2.4.3.
® Sammensléing av akuttfunksjonene i fylket tradte i kraft 24.04.12 — endringen omfattet blant annet
nedlegging av akuttfunksjoner i Moss og en utvidelse av akuttmottaket i Fredrikstad.

" Prosjekt — Nytt @stfoldsykehus innebzrer at all akuttvirksomhet vil bli samlet pd Kalnes. Sykehuset
skal etter planen sté ferdig i 2015.



1.2 Problemstilling

Med bakgrunn i innledningen over, sa har vi utformet fglgende problemstilling:
Hvaligger til grunn for sykepleieres prioriteringsbeslutninger i
triage?

Dette vil vi studere ved & lete etter svar pa to delspgrsmal:

1. Hva kjennetegner beslutningsprosessen i triage, og hvilke beslutningsstrategier
benytter sykepleierne seg av i triage?

2. Hvilke faktorer pavirker valg av hastegrad?

1.2.1 Avgrensninger

Triagemetodikken har ogsa spredd seg til andre deler av helsevesenet. Legevakter og
akuttmedisinske senter har i den senere tid tatt i bruk triagemetodikk. Akuttmedisinske
kommunikasjonssentraler (AMK) har i en rekke ar benyttet Medisinsk Index som er et
forenklet triagesystem. Internasjonal forskning fremmer ogsa gkt bruk av legeressurser
| triagesammenheng, samt teamtriage der lege og sykepleier sammen tar i mot pasienten
ved ankomst. Flere akuttmottak har innfert triagesystemer. Denne undersgkelsen kunne
fanget opp alle disse leddene, men allikevel begrenser vi denne undersgkelsen til kun a
omfavne sykepleiere som arbeider med triage i et akuttmottak. Vart undersgkelsescase

er akuttmottaket ved sykehuset i Fredrikstad.

1.3 Oppgavens oppbygning

Vi har startet denne oppgaven med a forklare bakgrunn for valg av tema, samt

presentasjon av problemstilling med tilhgrende forskersparsmal.

Videre i kapittel 2 vil vi gi en beskrivelse av organisasjonen og avdelingen der
undersgkelsen skal finne sted. I dette kapittelet vil vi ogsa presentere TRIAGE -
begrepet og bruk av triage i fortid og natid. Vi vil beskrive noen av de ulike
triagesystemer som benyttes pa verdensbasis, inkludert Norge, og @stfold Triage

modell.



| kapittel 3 redegjer vi for oppgavens teoretiske rammeverk. Her vil vi belyse ulike
beslutningsmodeller og — teorier, med spesielt fokus pa rasjonelle beslutningsmodeller.
Videre vil vi ogsa presentere ulike beslutningsstrategier. Sykepleiernes seregne
funksjon sees i lys av kompetansekomponentene: kunnskap, ferdigheter, evner og

holdninger.

| kapittel 4, viser vi til emiriske studier og forskningsresultater knyttet til sykepleie,

triage og beslutningsprosesser.

Kapittel 5 vil omhandle og ta for seg den metodiske tilnermingen vi har benyttet for a
svare pa problemstillingen, gjennomfaring av undersgkelsen samt metodekritikk. Vi

presenterer og drafter ogsa undersgkelsens totale gyldighet.

| kapittel 6 drgftes hovedfunn fra undersgkelsen opp mot det teoretiske og empiriske
rammeverket som oppgaven bygger pa. Oppgaven avsluttes med en konklusjon og

forslag til videre forskning.



2.0 En beskrivelse av or ganisasjonen og avdelingen hvor
under sgkelsen skal finne sted

2.1 Sykehuset @stfold (SD)
Sykehuset @stfold (S@) sa dagens lys i 1998, da de fem opprinnelige, somatiske

sykehusene i @stfold ble slatt sammen pa bakgrunn av en endring av
organisasjonsstrukturen. | 2002 overtok staten eierskapet av sykehuset, og det ble
dannet eget helseforetak (HF) i Helseregionen @st. Det offisielle navnet ble Sykehuset
@stfold HF. | lgpet av 2003 og 2004 ble ogsa psykisk helsevern og rusomsorgen en del
av Sykehuset @stfold. 1 2007 ble Helseregionen @st og Ser slatt sammen til Helse Sar-
@st. Sykehuset @stfold er inndelt i klinikker, og per 2012 er det seks klinikker og en

divisjon for intern service og eiendom.

Sykehuset @stfold er et omradesykehus for @stfold med ca. 270 000 innbyggere, og gir
spesialisthelsetjenester innenfor somatikk, psykisk helsevern og rus. Sykehuset @stfold
har 4900 medarbeidere. | dag er tjenestene lokalisert i Fredrikstad, Moss, Halden,
Askim, Eidsberg og Sarpsborg. Etter avtale med Vastra Gotaland Lé&ns landsting mottas
ogsa akutt syke og fadende fra nordre del av denne regionen i Sverige.
Kjernevirksomheten til Sykehuset @stfold er & utrede, diagnostisere og behandle

pasienter pa spesialisthelsetjenesteniva.

Sykehuset @stfold har spesialisttjenester innen:

o kirurgiske fagomrader (ortopedi, blgtdelskirurgi inkludert gren - og
subspesialiteter, gynekologi, fadselsomsorg, gye og gre — nese - hals)

o medisinske fagomrader (indremedisin med gren - og subspesialiteter,
nevrologi, pediatri (barn), revmatologi og kreftsykdommer)

psykiatri (barne- ungdoms- og voksenpsykiatri)

spesialisttjenester til rusmisbrukere

habilitering

prehospital akuttmedisin, inkludert ambulanse- og ngdmeldetjeneste
anestesi, operasjon - intensiv- og smertebehandling

O O 0O O O O

radiologi og laboratoriefag (patologi, mikrobiologi, medisinsk biokjemi,
blodbank og transfusjon)

Sykehuset skal dekke det behovet for helsetjenester som befolkningen har, eventuelt i

samarbeid med kommunehelsetjenesten, fastlegene eller andre helseforetak.



Pasienttilbudet gis til pasienter som er innlagt til dagpasienter, poliklinisk eller
ambulant.® Sykehusets oppgaver er regulert av en rekke lover og forskrifter, i tillegg
kommer krav fra eier (Helse Sgr-@st RHF), samarbeidende kommuner (gjennom

samhandlingsreformen) samt andre interesseparter (pasient- og brukerorganisasjoner).

Sykehuset @stfolds verdier er en rettesnor for ledere og medarbeidere, og de skal
komme til uttrykk i daglig atferd. Verdiene forteller hvordan virksomheten gnsker a bli
oppfattet. Sykehuset @stfolds verdier er: Kvalitet — trygghet - respekt. I tillegg har
sykehuset fem leveregler som blant annet sier at vi skal omgas pasienter med hgflighet
og respekt, delta i prosesser og veere lojale til beslutninger, skape resultater gjennom

samhandling med mer.’

2.2 Akuttmottaket Fredrikstad

Akuttmottaket - Fredrikstad er sammen med ambulansetjenesten og akuttmedisinsk
kommunikasjonssentral (AMK) en del av den akuttmedisinsk avdeling. Det jobber 85
sykepleiere/spesialsykepleiere og 12 helsesekreterer i avdelingen, inkludert

avdelingens lederteam som bestar av en seksjonsleder og tre enhetsledere.

Avdelingen skal til enhver tid yte service innen medisinsk diagnostikk, behandling og
sykepleie basert pa de eksterne og interne krav som gjelder for klinikken. Dette er i
samsvar pa S@s primaeroppgaver som er beskrevet tidligere i oppgaven, og pa bakgrunn

av det har avdelingen utarbeidet et kvalitetsmal som bygger opp om dette:

’Riktig behandling og pleieniva til riktig pasient til rett tid™

Akuttmottaket tar i mot pasienter i alle aldersgrupper, primart med medisinske,

nevrologiske, kirurgiske, ortopediske og gynekologiske sykdomstilstander. Pasientene

® Informasjon hentet fra http://www.sykehuset-ostfold.no/omoss/Sider/side.aspx ( lesedato 28.03.12)

% Hente fra Arlig melding — 2011; http://www.sykehuset-
ostfold.no/omoss/styret/Documents/Styredokumenter/2012/2012-02-27/Sak%2003-
12%20Vedlegg01%20%C3%85rlig%20melding%202011%20Sykehuset%20%C3%98stfold.pdf
(lesedato 13.04.12)
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som ligger i avdelingen pleies av akuttmottakets sykepleiere. Det medisinske ansvaret

ivaretas av leger i vakt fra de forskjellige spesialitetene.

Omlag 25 000 pasienter oppsgker akuttmottaket arlig. Den gjennomsnittlige liggetiden

er 4,4 timer.

Akuttmottakets hovedoppgave er a sikre at pasienter som ankommer akuttmottaket far
rask og adekvat vurdering, behandling, pleie og overvakning. Dette innebarer a sikre
rask og kompetent avgjarelse om:

Innleggelse

Overfaring direkte til intensivseksjon eller hjerteovervakningen
Observasjon pa akuttmottakets observasjonspost

Poliklinisk behandling

Henvisning til annet niva i helsevesenet

Hjemsendelse

O O0OO0OO0O0O0o

Dessuten skal ledere og medarbeidere til en hver tid ha god oversikt over alle pasienter
som oppholder seg i akuttmottaket, inkludert grad av alvorlighet og klinisk prioritet.
Akuttmottakets malsetting er at akuttpasienter skal mottas av kompetent personell for
raskest mulig vurdering, diagnostisering og behandling. Det er kritisk viktig for
pasienten og pasientflyten at de mates med hgyest tilgjengelig kompetanse i denne

fasen.°

2.3 Plikt til & yte gyeblikkelig hjelp og beskrivelse av akuttbegr epet

Sykehuset @stfold er i likhet med andre helseforetak forpliktet, i falge lov om
spesialisthelsetjenesten § 3-1, til & yte gyeblikkelig hjelp. Store medisinske leksikon,
beskriver gyeblikkelig hjelp som, det a yte hjelp snarest mulig nar dette er patrengende
ngdvendig. Av pasient - og brukerrettighetslovens § 2-1 fglger det at pasientene har en

korresponderende rett til a fa slik hjelp.

Akuttbegrepet i medisinsk sammenheng er ikke entydig. ”Akutt” brukes ofte om

tilstander som oppstar plutselig og/eller uventet. Slike akuttoppstatte tilstander kan

19 Hentet fra internprosedyre F/6.2-12: Akuttmottaket Fredrikstad - mottak, triage og behandling av
pasienter (lesedato 15.04.12).



veere fra sveert alvorlige til ufarlige. Blant gruppen med de ufarlige tilstandene tilhgrer
bade de som ikke krever medisinsk behandling og de som krever relativt rask
behandling for ikke a gi komplikasjoner. Det varierer dermed om, og eventuelt hvor
raskt, en akutt oppstatt tilstand krever medisinsk undersgkelse og behandling for at
pasienten ikke skal fa en darligere prognose. For pasientene kan det viktigste veere
nettopp a fa avklart om, og eventuelt hvor raskt de trenger a oppseke lege eller annen
tjenesteyter. Ofte vil det kunne vare slik at pasienten gnsker en rask undersgkelse og
behandling, selv om det ikke er medisinsk ngdvendig at pasienten blir behandlet fer for
eksempel dagen etter. Det er imidlertid ogsa slik at mange, kanskje de fleste lidelser, vil
kunne utvikle seg til akutte tilstander dersom de ikke behandles adekvat pa et tidlig nok
tidspunkt. Det betyr at omfanget av akutte medisinske tilstander er avhengig av bade
behandlingsapparatets utforming og kapasitet, tjenesteyternes kompetanse og av

pasientenes gnsker.

Akuttbegrepet brukes ogsa om hastegrad. Norsk indeks for medisinsk ngdhjelp, som er
et hjelpemiddel for medisinsk veiledning av innringer og for handtering av
ngdmeldinger for alle som betjener AMK- og legevaktssentraler, deler tilstander inn i
de tre hastegradene akutt, haster og vanlig. Bare en mindre andel av de pasientene som
innlegges som gyeblikkelig hjelp i sykehus, har en tilstand som vil kunne klassifiseres
som hastegrad akutt. En stor andel av pasientene som innlegges som gyeblikkelig hjelp,
har farst og fremst behov for a fa sin tilstand avklart, og kunne klart seg uten

innleggelse dersom slik avklaring kunne skjedd for eksempel pa en observasjonspost.

| var oppgave Vil begge disse teoretiske forstaelsene ligge til grunn nar vi omtaler

alvorlighetsgrad, grad av akutt inntreden og prioritet ut fra hastegrad.

24 Triage

Triage kommer fra det franske ordet "trier” som betyr a prioritere og a sortere.
Systemet blir brukt til a prioritere og a ivareta pasienter ut fra deres helsetilstand, og &
fordele ressurser i akuttmottaket. Dette er pasientens fgrste mgte med akuttmottaket, og
det er derfor av avgjgrende betydning hvordan dette blir utfert (Jonebrant og Sveberg,
2010). Hensikten med systemet er at den som har starst behov for helsehjelp skal fa det

forst. | et akuttmottak betyr det at hver eneste pasients helsebehov ma bedgmmes, og



finnes det mer enn en pasient sa ma det ogsa finnes en form for prioriteringsordning

(Goransson, Eldh, og Jansson, 2008).

2.4.1 Historisk tilbakeblikk
Triage ble farste gang beskrevet av Napoleons generallege Dominique Jean-Larrey pa

begynnelsen av 1800-tallet. Han innfarte et system hvor skadde etter et slag ble samlet
pa en samlingsplass hvor de ble prioritert. Prioriteringen gikk ut pa at de minst skadde
og som det kunne veere mulig & fa ut i krig igjen, ble prioritert farst. De med liten
mulighet for overlevelse ble prioritert lavest. Hensikten med dette var ikke humaniteer,
men militeerstrategisk. Jo flere som overlevde, desto flere soldater og befal hadde de
tilgjengelig til & benytte videre i strid (ibid).

| falge Goransson et al (2008) tok det sivile helsevesenet etter det militeere, og innfarte
pa 1950-tallet prioriteringssystemer ved katastrofer. P4 samme mate som innenfor den
militeere triage, sa ble pasientene vurdert og prioritert ut fra at de som hadde starst
mulighet til & overleve med hensyn til de begrensede ressursene som var tilgjengelig
under katastrofen. Det betydde at en pasient som hadde store og alvorlig skader og som
krevde mye ressurser fikk en lav prioritet. Etter hvert ble organiseringen snudd den
andre veien, slik at de som var darligst ble prioritert hgyest.

Det overordnede malet med triage i et akuttmottak er a sikre at alle pasienter som pa
grunn av sin medisinske tilstand ikke kan eller bar vente far helsehjelp i rett tid.
Samtidig betyr det at for de pasientene som det ikke er noen fare for at skal bli
darligere, kan vente. Prioriteringssystemet er behovsbasert, og prinsippene bygger pa
hvor akutt syk pasienten er. USA var farst ute med a innfare triage i sykehus pa 1950-
tallet (Goransson et al, 2008). Det var likevel farst pa 1970-tallet at sykepleierne i
akuttmottak i USA fikk en egen rolle i forholdt til triage. Det var pa bakgrunn av en
formalisering av triagesystemet som da krevde eget helsepersonell som kunne utfare
triagen. Deretter fulgte England etter, og pa 1980-tallet fikk de sine egne
triagesykepleiere. | lgpet av 1989 var triage som systemet etablert og innfert i sa a si
alle sykehus i England. Australia begynte a organisere triage i slutten av 1980-tallet, og
i folge Kolltveit (2007) sa de raskt viktigheten av en standardisert triageskala, som ble

den farste av sitt slag. | Sverige har de i falge Goransson et al (2008) hatt en form for
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triage siden midten av 1990-tallet, men det var farst etter 2000 ars skiftet at de startet

med a bruke spesielle triageskalaer for & vurdere pasientene.

I Norge har triage veert benyttet innen det militaeret og prehospitale tjenester for a
kunne gjare prioriteringer pa et skadested. Det har eksistert en form for triage pa AMK-
sentraler og legevakter gjennom bruk av Medisinsk Index, men det er i utgangspunktet
et oppslagsverk som blir benyttet i ngdmeldetjenesten. Innenfor spesialisthelsetjenesten
har triage som arbeidsform nesten ikke veert omtalt i Norge, men etter Helsetilsynets
tilsyn i 2007 har flere akuttmottak tatt i bruk systemet. Universitetssykehuset i
Stavanger startet opp med triage allerede i 2004, og er det akuttmottak som har lengst
erfaring med bruk av et intrahospitalt triagesystem i Norge (Kolltveit, 2007).

2.4.2 Beskrivelse av triagesystemer
Over hele verden anvendes det flere ulike triagesystemer. Generelt for alle systemene er

at den prinsipielle organiseringen er lik, se figuren under om pasientflyt i et
akuttmottak. Pasienten ankommer akuttmottaket, vurderes av helsepersonell og tildeles
en prioritet som vil fungere som en veileder for hvor lang ventetid en pasients tilstand
tillater. Pasienten kan ankomme akuttmottaket i ambulanse (liggende) eller ved egen
hjelp (géende) i form av egen bil, taxi eller & bli kjort av pargrende™®. | falge Goransson
et al (2008) sa gar man i dag ut fra en femtrinnsskala. Pasientsikkerheten er viktig nar
man tar en triageprioritering, siden den styrer hvor lenge en pasient kan vente fgr han
eller hun blir undersgkt av en lege. 1 Norge er det primeert to triagesystemer som
benyttes i akuttmottak, i tillegg til modellen som S@ har utarbeidet selv. Vi velger a gi

en kort innfgring i disse modellene:

2.4.2.1 Manchester Triage Scala(MTYS)
For & oppna en felles og lik organisert prioritering av pasientene ble det i 1994 dannet

en gruppe som heter Manchester Triage Group i England som bestod av bade leger og
sykepleiere. De gnsket & utvikle felles definisjoner, en heldekkende metode for triage,
opplaringsmateriale og en brukermanual for brukerne av systemet. MTS baseres pa at

triagesykepleieren spar pasienten om hvorfor han eller hun har kommet til avdelingen,

11 Se flytskjema under kapittel 2.4.2.3
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og pa bakgrunn av pasientens svar sa velger sykepleieren et spesielt skjema.
Sykepleieren har 50 forskjellige skjemaer til hjelp, der hvert skjema tar utgangspunkt i
et symptom. De pasientene som pa grunn av sin helsetilstand ikke kan svare, vil likevel
fa tilsyn pa bakgrunn av sine symptomer. Det som skiller MTS fra andre triagesystemer
er at pasientens vitale parametre ikke automatisk kontrolleres, men kun tas der spesielle
skjemaer sier at man skal det. Resultatet av det er at triagen med MTS systemet er noe

tidsbesparende og kan gjennomfares raskere (Goransson et al, 2008).

2.4.2.2 Medical Emergency Triage and Treatment System (METTS) og Adaptiv
processtraige (ADAPT)

| Sverige brukes det flere forskjellige systemer, men det finnes to femgradssystemer
som er utviklet i Sverige og som heter METTS og ADAPT. METTS er utviklet ved
Sahlgrenska universitetssykehus i Goteborg og bestar av to systemer som hver og en
resulterer i en prioritet. Det ene systemet bestar av vitale parametre (blodtrykk, puls,
respirasjonsfrekvens, temperatur og Sa02*?), og det andre tar utgangspunkt i pasientens
symptomer. Den hgyeste prioriteringen av disse to systemene blir det som blir
pasientens prioritet. Under 2006 ble METTS tilpasset til andre lokale forhold som i
Stockholm og Skane, og fikk da navnet ADAPT. | stedet for & ha fokus pa flyten i
akuttmottaket, sa skulle det heller arbeides ut fra et spgrsmal - svarprinsipp.
Triageskjemaene til ADAPT har derfor forhandsbestemte spgrsmal som er relevante
ved de forskjellige pasientsymptomene (Jonebrant og Sveberg, 2010). Begge systemene

har en maksimal ventetid som pasienten kan vente pa legevurdering.

2.4.2.3 @stfold Triage Modell (GTM)
S@ valgte som vi skrev innledningsvis a utarbeide sitt eget triagesystem som bygger pa

grunnprinsippene til MTS og METTS, men systemet er utarbeidet og oppbygd etter
prinsippene i Medisinsk Index. Pasientene vurderes bade ut i fra vitale parameter og et
spesielt femtrinnsskjema som tar utgangspunkt i pasientens symptomer. Pa lik linje
med METTS sa blir det pasienten skarer hgyest pa, det som til slutt blir pasientens
prioritet. Dette systemet inneholder maksimal ventetid pa hvor lenge en pasient kan

vente pa en legevurdering, og det beskrives ogsa at en sykepleier skal gjere en ny

12.5302 er en méleverdi for oksygen metningen i arterielt blod, malt i %. Anbefalt verdi er > 90 %.

Hentet fra Anestesi. no (http://www.anestesi.no/monitorering/37-pulsoksymetri) (Lesedato 20.04.12)
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vurdering dersom legetilsynet ikke har funnet sted innenfor tidsgrensen. Denne
vurderingen kalles for re-triage, og skal vere en hjelp for a kunne oppdage eventuelt en
forandring i pasientens helsetilstand. Sykepleieren kan ved re-triage ikke prioritere
pasienten til en lavere prioritet, men kun prioritere pasienten til en hgyere prioritet hvis

det er aktuelt®®,

Flytprosessen kan beskrives ved hjelp av falgende figur:

—  Re-triagering

Liggende pasient A
Overvaking/

™  behandlingi — |
ventetid lege

Ja

Vurdering: Behow for

! -hastegrad L xuﬂ?(lu_sp:n: . | (I re- - Tilsyn av lege
-vitale parametere pricritet triagering? Nei
-smertestige

Ankomst m/
> problem-
identifisering

= Ventetidlege —

Gaende pasient

2.4.3 Triagemetoden
Triagemetoden som beskrives i denne oppgaven har vi som tidligere nevnt valgt a kalle

@TM™. Metoden tar sikte pa at en triagesykepleier raskt skal kunne gi en klinisk
hastegrad til den enkelte pasient. Systemet velger pasienter med hgyest hastegrad ferst
og fungerer uten at det gjgres noen antakelser om diagnose. Hastegradsvurderingen er i
stor grad basert pa hvilke tegn og symptomer pasienten har. Pasientens kontaktarsak,
herunder symptomer og tegn vil i stor grad avgjare hvilket flytskjema som blir valgt.
Den farste delen av triagemetoden krever at utgveren velger en kontaktarsak, som
deretter leder utgveren til et flytskjema. Etter at dette valget er tatt, sa ma informasjon
samles inn og analyseres for at den faktiske hastegraden skal kunne bestemmes.
Informasjon som samles inn er eksempelvis; spesielle symptomer og tegn, vitale

parametre’® smertevurdering og hendelsesforlgp.

13 Se Vedlegg 1:Brukermanual for triage og re-triage, sykehuset @stfold og Vedlegg 2: Eksempler p&
flytskjemaene som benyttes for vurdering av pasientens symptomer og et verktay for & kunne sette en
prioritering.

14 Se kapittel 2.4.2

1> vitale parametre kan for eksempel vaere puls, blodtrykk, respirasjonsfrekvens, bevissthetsniva,
oksygenopptak (Sa02) med mer.
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@TM er bygd opp rundt 39 ulike kontaktarsaker (flytskjemaer).

@TM opererer med fem triagekonklusjoner (klinisk prioritet). Innenfor de forskjellige
triagekonklusjonene er det definert tidskrav for tilsyn av lege (TTL), grad av

monitorering og tilsyn av sykepleier. Trinnene er vist i figur under:

Rad 1 TTL: Umiddelbart tilsyn av erfaren assistentlege/ spesialist.
Full monitorering (BT, Ekg, O2-maling og respirasjonsfrekvens)
Sykepleier kontinuerlig tilstede.

Rad 2 TTL: 10 min til tilsyn av assistentlege.

Full monitorering (BT, Ekg, O2-metning, respirasjonsfrekvens)
med dokumentering hvert 10.min.

Sykepleier tilgjengelig i rommet

TTL: 30 min til tilsyn av assistentlege
Monitorering av unormale parametre
Sykepleiertilsyn hvert 15. min

TTL: 60 min til tilsyn av assistentlege
Ingen monitorering
Tilsyn av sykepleier hvert 20. min

TTL: 90 min til tilsyn av lege
Ingen monitorering
Venter pa angitt plass (en av avdelingens ventesoner)

Som det fremgar av tabellen over er det angitt mellom 0 og 90 minutters ventetid pa
legetilsyn. Dersom legen har kapasitet vil pasientene i mange tilfeller fa tilsyn far angitt
ventetid, men noen ganger kan det ogsa hende at ventetiden blir lenger. Det er en stor
utfordring for akuttmottakene a skille ut de kritisk syke pasientene med behov for akutt
intervensjon fra de med mindre kritisk sykdom.*® Vi vil komme mer tilbake til bruk av
triagemetoden i klinisk praksis under kapittel 6.0; analyse og drgfting av funn.

16 Se 0gsé kapittel 2.2.
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3.0 Teoretisk ramme

| dette kapittelet vil vi presentere aktuell teori som bergrer var problemstilling

3.1 Bedutningsmodeller og - teorier

Sentralt i organisasjonsteorien star teorier om hvordan valg treffes i en organisasjon
(Flaa et al ,1995). Alle organisasjoner foretar fortlgpende en rekke sma og/eller store
beslutninger som har til hensikt & lgse forskjellige problemer og a realisere
organisasjonens malsetninger. March (2005) sier at livet kan forstas som en serie med
valg, og at valg ikke er bare noe vi mennesker gjar. Uansett hvilken prosess som er
involvert, sa vil det alltid finnes flere valgmuligheter. Flaa et al (1995) beskriver dette
som beslutningstaking. Det vil si a treffe valg pa bakgrunn av forskjellige alternative

mater a utfere aktiviteter pa.

3.2 Bedutningsmodeller

Uten et analytisk verktay vil det bli vanskelig & kunne plukke ut relevant informasjon,
og & kunne forsta og analysere en beslutningsprosess. | falge Flaa et al (1995) skiller
man mellom tre hovedtyper av beslutningsmodeller. Det er den rasjonelle, politiske og
anarkistiske.

Til tross for store ulikheter nar det gjelder forutsetninger, sa mener likevel Flaa et al
(1995) at modellene vil kunne utfylle hverandre som forklaringer av faktiske
beslutningssituasjoner. Mange komplekse beslutningssituasjoner vil kunne inneholde

bade rasjonelle, politiske og kanskje ogsa visse anarkistiske elementer.

Vi gnsker videre i denne oppgaven & se naermere pa de rasjonelle aspektene ved en
beslutningstaking, da vi mener det er mest relevant ut i fra var problemstilling. Derfor
vil politiske - og anarkistiske modeller kun bli nevnt med fa ord her innledningsvis i
dette kapittelet.

3.2.1 Politiske beslutningsmodel ler
Flaa et al (1995) mener at disse modellene har fokus pa en beslutningsprosess som har

et forlap som ligner mye pa de egenskapene som finnes i det politiske livet, og politiske

15



beslutninger kan ofte vaere preget av falgende forhold:

e Faeller begrenset antall aktgrer som kan inndeles i interessegrupper.

e Malene er relativt klare, aktarene vet hva de vil.

e Delvis, men ikke helt fullstendig motstridende mal og verdier.

e Forhandlingsmuligheter pa grunn av at interessene ikke er helt uforenlige.
(Flaa et al, 1995, s. 182).

Problemet er ofte ikke gitt pa forhand, og en ma sgke seg frem for a finne en form for
enighet om hva problemet egentlig bestar av. Beslutningstakerne har her ikke full
oversikt over alle lgsningene og deres konsekvenser, og aktuelle Igsninger blir da
gjenstand for forhandlinger. Selv om beslutningstakerne har relativt klare mal, sa kan
likevel valg av alternativer og analyser av de ulike konsekvensene ogsa vaere gjenstand
for forhandlinger. A né den beste lgsningen vil i fglge Flaa et al (1995) her veere direkte
knyttet opp til de ulike involvertes preferanser.

Man kan skille mellom to typer politiske beslutningsmodeller: (1) Malkompromiss -
modellen og (2) Middelkompromiss - modellen. De vil som vi har tidligere nevnt ikke
bli forklart ytterligere i denne oppgaven.

3.2.2 Anarkistiske beslutningsmodellene

De anarkistiske beslutningsmodellene ser ikke i samme grad som de rasjonelle og
politiske modellene pa beslutninger som et tilsiktet og gnsket utfall. Flaa et al (1995)
sier at her legges det vekt pa at beslutninger ofte er et resultat av mer eller mindre
tilfeldige og usammenhengende hendelser og handlinger som beslutningstakeren
reagerer pa. Anarkistisk forstas relativt, og denne modellen omhandler
beslutningssituasjoner som er uoversiktlige og lite forutsigbare. Forholdet mellom mal
og midler er ofte uklare pa grunn av mangelfull kunnskap om sammenhengene mellom
arsak og virkning. Det blir i slike beslutningssituasjoner vanskelig & kunne vurdere
konsekvensene av ulike mulige alternative handlingsmater. De forskjellige fasene i
denne modellen blir problematisert da det ikke er klart hva som egentlig er problemet,
hvilke lgsninger som finnes og deres konsekvenser, hvordan det skal velges og tilslutt
iverksetningen og evalueringen av beslutningen. De to mest kjente anarkistiske

modeller er: (1) Muddling through modellen og (2) Garbage-can modellen, men som vi
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skriver innledningsvis sa velger vi a ikke utdype disse videre da vi mener at de

rasjonelle beslutningsmodellene egner seg bedre for & besvare var problemstilling.

3.2.3 Ragonelle beslutningsmodeller
| disse modellene sa blir beslutningsadferden i falge Flaa et al (1995) kjennetegnet ved

at den er malrettet og rasjonell. Beslutningstakeren handler etter tanke - og
beslutningsmodeller for a treffe beslutninger som skal kunne bidra til & realisere og a
oppna fastsatte mal og malsetninger. Selv om dette gjeres innenfor varierende
kunnskap og strukturelle grenser, sa er det likevel en logisk sammenheng mellom valg
av midler (beslutninger) og den maloppnaelsen som er gnsket oppnadd. Modellene
inneholder et perspektiv pa beslutningsadferd som bergrer de mer analytiske og
intellektuelle sidene ved en beslutningsprosess. Dette pa grunn av rasjonelle

overveielser hos den enkelte beslutningstaker.

I litteraturen skilles det ofte mellom to typer av rasjonelle modeller: (1)
konsekvensorienterte og (2) regelorienterte. De blir ofte fremstilt som idealtypiske, og

vil nok neppe forekomme i rendyrket form.

3.2.3.1 Konsekvensorienterte besutningsmodel ler
Her vil, som navnet sier, beslutningstakeren ha fokus pa konsekvensene av en

beslutning. To konsekvensorientert beslutningsmodeller er economic man” og
“administrative man”. Ved full rasjonalitet ("economic man”) er problemet i fglge Flaa
et al (1995) gitt. Det forventes da at man har full oversikt over de forskjellige
handlingsalternativene og konsekvensene av disse alternativene. Nar det velges et av
alternativene blir det tatt for gitt at det finnes helt klare og stabile malsetninger.
Iverksettings — og evalueringsfasen problematiseres ikke, og beslutningstakeren er
derfor i stand til & finne den optimale lgsningen pa sitt problem. Ved “administrative
man” (begrenset rasjonalitet) er ikke problemet gitt. Beslutningstakeren har ikke full
oversikt over de forskjellige alternativenes konsekvenser, og derfor er det usikkert hvor

mange og hvilke handlingsalternativer som blir undersgkt.
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Vi regner likevel med at svaert mange sgkeprosesser pavirkes av knapphet pa tid, energi
og oppmerksomhet. Flaa et al (1995) har oppsummert sgkeprosesser i foretak i tre
punkter pa bakgrunn av sine studier:
1. Sekeprosessen er problemorientert: Det vil si at sgkerprosessen settes i
gang av et problem og fortsetter inntil det aktuelle problemet er lgst.
2. Sokeprosessen er enkel: Dette kommer til uttrykk ved at a) sgkingen finner
sted i neerheten av et problem, og b) sgkingen starter med en gjennomgang av
tidligere brukte lgsninger. Derfor gis denne prosessen et konservativt press pa
grunn av at aktgrene vil ha starre kunnskap om konsekvensene av gamle enn
mulige nye lgsninger.
3. Sekeprosessen er skjev: Aktagrene er ikke objektive i sin behandling av
alternativene. Sgkingen barer preg av aktgrens erfaringer, utdanning og

avdelingstilknytting.

Alle disse sgkeprosessene vil pavirke letingen etter en problemdefinisjon, alternative
lasninger og konsekvenser. Iverksettingsfasen og evalueringsfasen blir som vi tidligere
har nevnt i liten grad problematisert gjennom denne modellen. Konsekvensvurderinger
vil i fglge Flaa et al (1995) veere nar koblet til sgkeprosessen. | “administrativ man” —
modellen skjer det en begrenset sammenligning med hendelser og situasjoner som er
preget av full rasjonalitet. Det vanlige er at en konsentrerer seg om fa
konsekvensdimensjoner, og gjerne der hvor beslutningstakeren finner dokumentasjon
for de begrensningene som blir gjort. Dette kan for eksempel sees i en type av
konsekvensorienterte beslutninger, nemlig planlegging. Her foretas
konsekvensorienterte analyser i stor grad ut fra gkonomiske hensyn, og mindre

utstrekning ut fra sosiale, kulturelle og organisatoriske hensyn.

Vi vil senere i dette kapittelet komme tilbake til economic man og administrativ man

under avsnittene om normativ — og deskriptiv teori.
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3.2.3.2 Den regelorienterte modellen
Modellen blir i falge Flaa et al (1995) ogs kalt subsumpsjonsmodellen*’. Denne

beslutningsprosessen mener March (1994) tar utgangspunkt i bruk av regler og
prosedyrer som organisasjonen selv synes er passende for de ulike situasjonene, og at

den har en korrekt klassifisering under gitte regler.

March (1994) sier at det er hensiktmessig for beslutningstakeren a spgrre seg selv om
tre sparsmal:
0 The question of recognition: What kind of situation is this?
0 The question of identity: What kind of person am 1? Or what kind of
organization is this?
0 The question of rules: What does a person such as I, or an organization such as
this, do in a situation such as this?
(March, 1994, s. 58).

Beslutningens konsekvenser har i denne modellen liten eller ingen betydning for
beslutningstakeren, da konsekvensene skal veere kalkulert pa forhand av dem som har
gitt reglene. Malene som skal oppnas skal vare innebygget i reglene. Det vil si at nar
reglene falges og brukes riktig, sa skal malene som er satt realiseres. Flaa et al (1995)
mener at beslutningstakerens viktigste oppgave blir her & anvende reglene korrekt.
Problemene er beskrevet ut fra gitte kriterier som beskriver hvilke lgsninger som skal
iverksettes, og hvordan han eller hun skal handle i bestemte situasjoner. Den viktigste
oppgaven blir da a tolke reglenes innhold og & granske virkeligheten for a fastsla om
tilfellet er av en slik karakter at den kan klassifiseres under reglene, og a anvende
reglene korrekt. Beslutningstakerens oppgave blir da a fortolke bade regelens innhold
og a granske "virkeligheten” for at det skal bli mulig & fastsla om det aktuelle tilfellet er
av en slik karakter at den kan klassifiseres under reglene. Prosedyrer eller regler kan i
ulik grad veere detaljert beskrevet, og en snakker da om at programmerte beslutninger

ogsa kan innehold forskijellige grader av variasjon.

7 Subsumpsjon beskrives i forbindelse med jus: A henfgre en handling eller en unnlatelse under en
bestemt lovregel, dvs. & anvende loven pa et bestemt faktum. (Hentet fra Store norske leksikon)

http://www.snl.no/subsumpsjon, (Lestedato 15.04.11)
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Det stilles strenge krav til beslutningstakeren om at vedkommende kan sammenholde
abstrakte regler med de faktiske forholdene, og i tillegg ha evnen til & kategorisere og
generalisere. Ved en regelorientert modell sa vil beslutningstakeren ikke kunne bli
kritisert for konsekvensene av beslutningen. Dersom reglene er fulgte sa sier Flaa et al
(1995) at en kritikk ma rettes mot de som har laget reglene. Lundquist (1998) mener at
lojalitet er helt avgjerende her, men hvordan skal en beslutningstaker opptre lojalt hvis
han eller hun oppfatter regelverket som uetisk? Aksepterer beslutningstakeren lojalitet
overfor sine overordnede som en etisk grunnregel, sa vil ikke han eller hun ikke ha
noen moralske problemer sa lenge de adlyder. En ekstrem versjon av dette er
kadaverdisiplin, hvor beslutningstakeren adlyder blindt, uten selv a reflektere over
handlinger og konsekvensene av handlingene. Det kreves at beslutningstakeren selv
gjer en ansvarsfull og etisk vurdering, og det moralske ansvaret kan i falge Lundquist
(1998) ikke overfgres til andre beslutningstakere. De etiske aspektene blir ofte inndelt i

to hovedgrupper som omhandler det & veere god eller & gjare det som er rett.

Beslutningstakeren vil ogsa veere ansvarlig for at regelverket anvendes riktig og at
saksbehandlingen er utfart korrekt. Likevel skal man veare oppmerksom pa at regler
sjeldent er sa detaljert utformet at de ikke gir beslutningstakeren rom for bruk at skjgnn.
De viktigste forholdene som kan tenkes & begrense mulighetene for a treffe rasjonelle
beslutninger ved bruk av denne modellen, er at beslutningstakeren kan mangle

kunnskap om bade reglene, de faktiske forhold og regelgiverens intensjoner.

3.3 Ragonalitetsbegr epet

Som vi tidligere har skrevet sa kaller March (1994) teorien om rasjonelle valg for
”Rational Theories of Choies” som betyr at valg gjennom en rasjonell prosess er
avhengig av hvilke alternativer som finnes og om to antagelser om fremtiden. Den
farste er en antagelse om hva valg vil bety for den fremtidige verdenen. Den andre
antagelsen er hvordan beslutningstakeren vil fgle om den fremtidige verdenen nar den

har blitt opplevd.

Lai (2007) sier at det finnes mange definisjoner av rasjonalitet, men at den formelle
definisjonen er: "Evnen til & maksimere forventet nytte i en beslutningssituasjon der

man star ovenfor flere handlingsalternativer”(Lai, 2007, s. 20).
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For & fa en innsikt i hvordan beslutninger tas, sa benyttes ofte forskjellige analytiske
modeller. Modellene skiller seg fra hverandre pa flere mater. Flaa et al (1995) mener at
modellene kan rette sgkelyset mot ulike sider ved beslutningstaking. Pa den maten kan
en settes i stand til & vurdere og a tolke situasjoner fra forskijellige stasteder, eller med

forskjellige “briller” pa. Noe som ogsa vil vise modellenes begrensninger.

Et viktig skille er blant annet mellom normative og deskriptive teorier. Normativ teori
er opptatt av hvordan beslutninger bar fattes, mens deskriptiv teori beskrive hvordan
beslutninger faktisk tas. Et sentralt skille mellom disse to teoriene ligger i falge Flaa et
al (1995) i synet pa rasjonalitetsbegrepet. | praksis kan skillet bli noe diffust da en
beskrivelse av hvordan forholdene faktisk er, fort ogsa kan inneholde noe om hvordan

forholdene bgr veere.

3.3.1 Normativ teori
Denne teorien bygger som tidligere nevnt pa prinsippene om hvordan man ideelt bar ta

beslutninger ("economic-man”). Rasjonelle handlinger vil da vaere handlinger som star
i forhold til personens mal og @nsker, men det forutsetter imidlertid at malene og
malsetningene er bakgrunnen og selve arsaken til handlingen. | tillegg ma malene og
gnskene medvirke til at de handlingene som skjer, skjer pa den riktige maten.
Den normative teorien blir i falge Kaufmann og Kaufmann (2003) ofte kalt den
klassiske beslutningsteorien. Teorien inneholder to hovedpremisser:

1. De som skal fatte beslutningen har all informasjon de behgver

2. De velger det beste lgsningsalternativet for et problem eller mulighet ut fra det

sakalte nyttemaksimeringsprinsippet

Elementene i denne teorien kan forklares med figur pa neste side®.

18 Figuren er laget etter inspirasjon fra E. Eriksens artikkel om organisasjonsteori og handlingsrasjonalitet i Stats
vetenskaplig tidskrift, 1986
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Har en klar Har Ean rangere Velger

forstaelse av informasjon alternative ne alternative t
situasjonen = ———» om alle — ceiterhvasom —Jp» somgirbesi
og klare mal alternative gir hest resultat i
lesninger resultat forhold H1
mal

@konomisk teori bygger da pa antagelser om det rasjonelle individet eller economic-
man. Som Kaufmann og Kaufmann (2003) beskriver sa har aktagrene en klar forstaelse
av situasjonen sin og hva han eller hun gnsker a oppna. Malet er allerede fastlagt.
Videre har aktaren all tilgjengelig informasjon om mulige lgsningsalternativer, i tillegg
til at beslutningstakeren har fullt innblikk i alle mulige utfall ved a velge ut ulike
alternativer. Alternativene kan rangeres etter hva akteren mener blir best mulig utfall ut
i fra de malene som er satt. Pa bakgrunn av dette kan aktaren velge det alternativet som

gir best resultat i forhold til det forhandsbestemte malet eller malene.

Kaufmann og Kaufmann (2003) mener at rasjonell-analytisk tenkning faglger logiske
slutningsregler, og som har et forlgp som er preget av en systematisk tenkningsmate,
trinn for trinn. Det gar ut pa at dersom A blir foretrukket fremfor B, og B blir
foretrukket for C, sd ma ngdvendigvis ogsa A bli foretrukket fremfor C. | et valg
mellom to goder vil en beslutningstaker videre velger det godet som gir starst nytte

eller forventet nytte.

| falge Aakvaag (2008) sa mener Elster (1940-) at menneskers handlinger kan forklares
som et resultat av to filterprosesser. 1) Mange alternativer faller bort pa grunn av rent
objektive fysiske, kognitive, gkonomiske, juridiske eller politiske grunner. Mennesker
kan for eksempel ikke fly, lese hverandres tanker eller bega et lovbrudd uten & matte
regne med a bli straffet for det. 2) Blant de gjenvarende alternativene sa vil
beslutningstakeren velge det alternativet som gir det beste utfallet gitt hans eller hennes
gnsker, oppfatninger eller mal. Best ma da i folge Aakvaag (2008) forstas som det
alternativet som beslutningstakeren tror er det mest effektive middelet for a oppna det

som er gnsket.
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Mennesker handler instrumentelt rasjonelt. Det vil si at vi fatter bevisste handlingsvalg
hvor vi velger det alternativet som vi mener eller oppfatter som mest nyttig med tanke

pa a realisere vare gnsker og mal.

im0

-

[ Insker

[ COppfatninger

Tearien om ragioneslle valy (Aakvaag, 2008, s 102

Som vi ser av figuren over sa inneholder teorien om rasjonelle valg tre hovedelementer:

gnsker, oppfatninger og selve valget:

@nsker kan defineres som fremtidige tilstander som en beslutningstaker gnsker a
realisere. Det kommer til uttrykk gjennom evnen til & rangere ulike
handlingsalternativer etter hva som gnskes oppnadd. Et gnske motiverer en
beslutningstaker til handling, og er da den primare drivkraften bak vare handlinger.
@nsker kan béde veere egoistiske og altruistiske'®. En beslutningstakers oppfatninger
er hans eller hennes kunnskap om verden, og serlig da om den foreliggende situasjons
handlingsalternativer og deres konsekvenser. Oppfatninger er viktige for menneskets
handlinger fordi mennesker ikke handler pa bakgrunn av hvordan verden objektivt er,
men hvordan de subjektivt oppfatter den. Den objektive og subjektive oppfatningen
trenger ikke a samsvare, men den rasjonelle oppfatningen er basert pa all tilgjengelig
informasjon. En oppfatning trenger ikke & veere virkelig eller sann for at den skal veere
rasjonell. Den ma vaere basert pa all den informasjon som beslutningstakeren besitter,
og denne informasjonen ma ogsa veere grunnen til at beslutningstakeren har
oppfatningen. A se bort fra relevant informasjon nar man handler vil bli oppfattet som &
veere irrasjonell. Handlingsvalget er det som utlgser handlingen. Handlingsvalget
bestar i en bevisst og overveid beslutning om & iverksette det beste eller mest effektive

av de tilgjengelige alternativer med tanke pa a realisere gnsker i lys av oppfatninger.

19 Altruistisk kan beskrives som en uselvisk og offervillig holdning og handling overfor andre.
Altruismens motpol er egoisme. (Hentet fra Stor norske leksikon),

(snl.no/search?gueri=altruisme&search),( Lesedato 30.03.12).
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For at en handling skal beskrives som rasjonell, sa er det ikke nok at gnsker og
oppfatninger er rasjonelle. Selve handlingen ma ogsa veere rasjonell. Det krever at
beslutningstakeren velger det beste alternativet som fremstar som det beste middelet for
a oppna et mal. Det er heller ikke nok at beslutningstakeren velger det alternativet han
eller hun oppfatter som det beste alternative, men velger det fordi det er det beste
alternativet (Aakvaag, 2008).

Den ideelle beslutningsprosessen hgres bra ut i teorien, men hva gjar
beslutningstakeren egentlig i praksis? Vi skal bevege oss inn i det som kalles en
deskriptiv beslutningsprosess, og som “administrative man” har individet som
beslutningstaker bade tidspress og en ukjent fremtid. Beslutningene ma fattes med
begrenset rasjonalitet og individet har derfor vanskeligere for & ta optimale valg.
Beslutningstakeren kan ofte ende opp med a velge det farste og beste alternativet som

gir et tilfredsstillende resultat i forhold til det malet som er satt.

3.3.2 Deskriptiv teori

Denne teorien er som nevnt i forrige avsnitt interessert i hvordan beslutningstakeren
faktisk tar sine beslutninger i det daglige arbeidet. Kaufmann og Kaufmann (2003)
mener at det kan konstanteres at det er sa store avvik fra idealnormen, at det blir
vanskelig & snakke om tilnzrminger til den idealrasjonelle modellen. Kaufmann og
Kaufmann (2003) forklarer dette med at en beslutningstaker som regel ikke har tilgang
til all relevant informasjon, men at han eller hun ma ngye seg med et utsnitt. Uten av de
egentlig vet om denne informasjonen er representativ eller ikke. Det er vanskelig a
skille relevant informasjon fra irrelevant informasjon. | tillegg har ikke
beslutningstakeren ubegrenset av tid for a skaffe seg denne informasjonen. Selv om
beslutningstakeren hadde hatt tilgang til perfekt informasjon og hadde hatt ngdvendig
tid til radighet, sa vil det likevel oppsta flere problemer. Mennesker har nemlig sveert
begrenset informasjonsbehandlingskapasitet, serlig i arbeidsminnet i fglge Kaufmann
og Kaufmann (2003). Vi ma derfor ta i bruk forskjellige hjelpemidler for a fatte

beslutninger for 4 oppna malene.

24



3.3.2.1 Begrenset ragonalitet
Flaa et al (1995) hevder at Simons er den organisasjonsteoretikeren som oftest

forbindes med begrepet begrenset rasjonalitet ("limited rationality”). | falge Kaufmann
og Kaufmann (2003) brukte Simons begrepet begrenset rasjonalitet nar han skulle
beskrive de begrensningene som gjer seg gjeldene nar mennesker skal ta beslutninger.
Dette pa grunn av at alle alternativene er ofte ikke kjent, alle konsekvensene er ikke
blitt vurdert og heller ikke alle preferansene er klare. Det er heller ikke sikkert at
relevant informasjon om konsekvensene alltid sgkes eller at den tilgjengelige
informasjonen blir brukt. Beslutningstakeren kan mangle komplette og presise mal.
Kaufmann og Kaufmann (2003) mener at kriteriet for valg av beslutning ikke er
tilfredsstillende og tilstrekkelig for den optimale beslutningen, men at man ma finne
frem til et alternativ som bade er tilfredsstillende og tilstrekkelig. Det vil si at
handlingen er ”god nok” i forhold til det sett av kriterier som er satt for kvaliteten i

beslutningen. Prinsippene i administrativ man kan vises med hjelp av figuren under®:

Analyserer Seker Velger ferste
sikuasjonen infonmasjon Yurderer noen altemativ
oq forseker — M N —Jp» altemnativer o — SN gir
a E&s’tﬁnm altemative Imrmkmm-e? tilﬁ'edﬂgilllene
meal lgsninger resultati
forhold
til mal

Det er gjort flere studier som viser hvordan flere prosesser i en organisasjon begrenser,
eller til og med kan virke gdeleggende for den rasjonelle beslutningsprosessen. Vi skal
ga neermere inn pa to: (1) praktisk-konkrete grenser for rasjonalitet og (2) enkle

prinsipielle grenser.

20 Figuren er laget pa bakgrunn av E. Eriksen sin beskrivelse av H. Simons teori om begrenser
rasjonalitet i Stats vetenskaplig tidskrift, 1986.
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3.3.2.2 Praktisk-konkrete grenser for ragonalitet
Disse grensene kan studeres pa tre nivaer: individ -, organisasjons - og omgivelses niva.

Flaa et al (1995) sier at det er en rekke trekk ved individet som gjar seg gjeldende for
hvor nar opp til "economic man”- modellen man kan komme. Det dreier seg ferst og
fremst om mer eller mindre ubevisste faktorer som iherdighet, falelsesmessig styrke,
frustrasjonsniva, selvstendighet og ambisjoner og sa videre. I tillegg kommer individets
grunnleggende verdier og forestillinger om organisasjonen og verden. Individets
informasjon om malsetninger, lojalitet, aksept og falelse av legitimitet i
organisasjonsvedtakene spiller ogsa inn. Videre vil i falge Flaa et al (1995) individets
kunnskaper og ferdigheter som utdanning, erfaring, trening og tilgang til informasjon i
de enkelte sakene veere av avgjgrende betydning for den beslutningen som skal fattes.
Organisasjonsstrukturen legger i falge Flaa et al (1995) ogsa begrensninger pa
rasjonalitet i avgjerelsene. Han begrunner dette med at spesialisering og arbeidsdeling i
en organisasjon kan fare til oppsetting av delmal for de ulike deltagerne, og til
forskjellig utvelging av alternativer og konsekvenser pa grunn av ulike
relevansdefinering. Hvor detaljert en organisasjon utformer sine regler og prosedyrer
(programmeringsgrad), har betydning for deltagernes valgfrihet og muligheter til &
uteve skjgnn. Organisasjonens kommunikasjonssystemer vil avgjere hvem som snakker
med hvem, og hvem som holdes utenfor. Det pavirker ogsa hvordan informasjon
innhentes, filtreres, oppsummeres og til slutt fordeles. Dette mener Flaa et al (1995)
igjen far innvirkning pa hvordan deltagerne oppfatter og vurderer problemer og
lasninger. Det viser at det finnes en sammenheng mellom en organisasjonsstruktur og
hvordan de oppfatter og lgser problemer pa. Det tredje nivaet er & se omgivelsene som
en begrenset faktor i en beslutningsprosess. | falge Flaa et al (1995) retter en
organisasjon seg mot kun utvalgte deler av omgivelsene, etter hva den selv mener det er
viktig a ta hensyn til. I tillegg vil omgivelsene pa mange mater trenge seg pa
organisasjonen, uavhengig av hva organisasjonen selv vil og gnsker. Det gjelder hvilke
deler av omgivelsen som slar inn i beslutningsprosessene, noe som helt klart har

konsekvenser for vedtaksproduksjonen.
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3.3.2.3 Prinsipielle grenser for ragonalitet
Flaa et al (1995) sier at grensene for rasjonell problemlgsning ikke ma oppfattes slik at

forhold som for eksempel vitenskapelig fremskritt med tiden vil kunne fjernes. Han
mener at det er prinsipielle og logiske hindringer for en fullstendig rasjonalitetsprosess,
og at en perfekt rasjonalitet alltid vil vaere en fiksjon. All meningsfull handling vil i
falge Flaa et al (1995) forutsette orden og orientering, og at organisasjonen har foretatt
en grunnleggende strukturering av den mengden med impulser den mottar fra verden
rundt seg. Det kan veere en sarlig strukturering av virkeligheten, en slags utdyping av
deler av det som foregar gjennom dagligspraket. Det vil si den alminnelige
begrepssettingen som omhandler det folk tenker og hva de handler ut fra. Ettersom var
forstaelse av virkeligheten ikke er konstant og gitt en gang for alle, men blir bygget opp
av mennesker, kan den ogsa tenkes annerledes. Organisasjonen og dens problemer og
vurderinger av problemlgsningsforslag kan dermed bli omdefinert. | fglge Flaa et al
(1995) sa ligger mulighetene for rasjonell adferd innenfor var konstituering av verden,
og denne konstitueringen bygger pa vare mer eller mindre frie valg. Den sarlige
virkelighetskonstitueringen bygger pa det Flaa et al (1995) kaller en organisasjons
virkelighetsmodell. Denne modellen har to funksjoner: Den forenkler
impulsmangfoldet som kommer til organisasjonsdeltagerne, slik at han eller hun kan
ha en oversikt over problemene. I tillegg standar diserer den impulsene slik at de
involverte beslutningstakerne kan dra nytte av tidligere erfaringer, og at de derfor

slipper & vurdere hver sak fra grunnen av.

For & kunne dra nytte av tidligere erfaringer sa mener Flaa et al (1995) at det ma vere
tillatt & kunne si: ”"Denne saken ligner mye pa den vi behandlet i gar”, og derfor
behandler vi den pa samme mate. Problemene kan ikke alltid behandles slik de virkelig
er, men de blir i stedet behandlet ut i fra en forenklet og standardisert utgave av de som
skal behandle dem. Alle lignende saker behandles likt. P4 grunn av sammenhengen
mellom organisasjonens struktur og problemsammensetning sa kan man si at
eksistensen av struktur farer til begrenset rasjonalitet. Flaa et al (1995) sier at det er en

forutsetning for rasjonalitet.
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3.4 Bedutningsfaser

Den problemlgsende metoden beskriver en framgangsmate for systematisk tenking som
gar i faser. Fasene bygger logisk pa hverandre uten at tankeprosessene kan beskrives
som linezre, da fasene bade gar over i hverandre og pavirker hverandre gjensidig. For a
kunne beskrive hvordan en slik typisk beslutningsprosess foregar, sa mener Kaufmann
og Kaufmann (2003) at vi har en tendens til a se pa den som rasjonell, analytisk og

velorganisert slik som figuren her:

3. Folge opp ~ 1. Identifisere

problem

/ N\

2. Definere
problem

7.
Implementere
losning

3. Pre-
heslutning

N\ /

5. Evaluere 4. Generere

alternativer _ alternativer

Rasjonell-analytisk problemlgsningsprosess, (Kaufmann og Kaufmann, 2003, s. 15).

6. Gjore valg

| falge modellen velger man beslutningsalternativ etter & ha gatt igjennom fire trinn:
1. Vi lister opp alle beslutningsalternativer som finnes
2. Vi utreder alle konsekvenser som falge av hvert alternativ
3. Vi vurderer var preferanse for hvert alternativ med tilhgrende konsekvenser og
rangerer alternativene
4. Vi velger det beste alternativet
(Kaufmann og Kaufmann, 2003, s. 155).

Trinnene i den rasjonell-analytiske problemlgsningsprosessen finner vi igjen under var
beskrivelse av den konsekvensorienterte tankegangen. I nyere beslutningsteori er det
blitt vanlig a legge inn en femte fase som tar for seg iverksetting — og oppfelgingsdelen

av en beslutning. Olsen (1980) har derfor valgt a dele beslutningsprosessen inn i fem
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faser: Initiativfasen, utredningsfasen, vedtaksfasen, iverksettingsfasen og
tilbakefgringsfasen. Selv om metodene er inndelt i faser, sd mener Flaa et al (1995) at
det ngdvendigvis ikke betyr at prosessen falger et fastlagt hendelsesforlgp og at
metoden er et redskap som i seg selv ikke gir noe resultat. Det er den enkelte
beslutningstakers verdier, holdninger, kunnskaper, erfaringer og ferdigheter som til
syvende og sist avgjar resultatet. Disse faktorene bestemmer hva man ser etter, hva man
oppfatter som viktig a gjgre noe med, hvilke handlingsalternativ som finnes og

iverksetter ngdvendige tiltak:

1. Initiativfasen: Hva er problemet?

Det farste man gjer i en beslutningsprosess er a prgve a finne ut hva som egentlig er
problemet. Flaa et al (1995) kaller denne fasen for & komme frem til en
problemdefinisjon. Dette er en viktig og sentral del av beslutningsprosessen, da den
legger store fgringer om hva som siden skal vedtas. Det kan vere vanskelig a enes om
kun en problemdefinisjon, og uenigheten trenger ikke a ga mellom de ulike nivaene i en

organisasjon.

2. Utredningsfasen: Hvilke lgsninger finnes?

Flaa et al (1995) sier at en forutsetning for at det skal veere snakk om en beslutning er at
en beslutningstaker star overfor valg mellom minst to ulike alternativer. Hvilke
lgsninger som kommer frem er ofte knyttet til hvem som far muligheten til a delta i den
aktuelle prosessen. I denne fasen kan det veere viktig at ulike aktgrer far muligheten til
a delta, da de ulike aktgrenes stasted i organisasjonen og deres utdannings — og
erfaringsbakgrunn kan bidra til at mange lgsningsforslag kommer opp. Det vil ikke
veere mulig a ta for seg og ga igjennom alle de ulike lgsningene som er foreslatt i en
beslutningsprosess, og det vil derfor alltid forega en siling av lgsninger som blir vurdert
som realistiske. | fglge Flaa et al (1995) kan det ofte veere slik at enkeltpersoner kan
vaere opptatt av bestemte lgsninger, og legger vekt pa a bade markedsfare og fa

gjennomslag for disse.

3. Vedtaksfasen: Valg av alternativ.
Fgrst ma man ta for seg de ulike lgsningene og se pa deres konsekvenser. Dette kan
veere en svart tidskrevende og ngye prosess. Hvor langt den enkelte beslutningstaker

gar i arbeidet med a analysere konsekvensene, henger i fglge Flaa et al (1995) ofte
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sammen med hvor viktig beslutningen er. Det er i denne fasen beslutningstakeren
legger grunnlaget for valget mellom de ulike alternativene. Hvilke konsekvenser som er
fokusert pa vil som regel vaere preget av aktgrens utdanning, erfaring og
organisasjonsmessige plassering. Etter a ha funnet ut hva som er problemet, hvilke
lasinger som finnes og deres konsekvenser, kan man ta et valg. Flaa et al (1995) mener
at leering er viktig i denne fasen. Det er na man bruker erfaringer fra lignende
situasjoner og gjentar gode beslutninger. Uten dette vil man mangle en pekepinn og en
malestokk for hvilke alternativer som bringer den enkle beslutningstaker neermere
malet. Flaa et al (1995) sier at det ogsa er viktig a presisere at hvis man ikke tar noen
beslutning mellom noen alternativer, sa er det ogsa et valg. Da er det et valg som kalles
en ikke-beslutning.

4. lverksettingsfasen:

En beslutning skal ikke bare vedtas. Den skal ogsa settes ut i livet. | falge Flaa et al

(1995) sa vil realiseringen av malene utebli hvis vedtaket ikke blir iverksatt. Mange
vedtak blir aldri satt ut i livet. Det kan skyldes at uforutsette ting skjer eller fordi det

kun er snakk om symbolske vedtak.

5. Tilbakefgringsfasen:

Et vedtak skal ikke bare iverksettes, men det ma ogsa kontrolleres og evalueres om
vedtaket ga de konsekvensene som man pa forhand hadde antatt. Uten kunnskap om
hvilke konsekvenser et vedtak har hatt etter at det ble iverksatt, vil i fglge Flaa et al
(1995) ikke fare til lering. Det er bare gjennom systematisk evaluering man kan laere
hvilke vedtak som hadde forventet effekt og hvilke som ikke hadde det. Uteblir denne

kontrollen, sa mener Flaa et al (1995) at leringssirkelen brytes.

3.5 Bedutninger under usikkerhet (feilkilder)

Lai (2007) mener at det er fire grunnleggende og fundamentale egenskaper ved var
mate & tenke pa som er avgjgrende for hvor god demmekraft det er mulig & ha. De fire
egenskapene er: kognitiv kapasitet, forenklingsstrategier, kognitive skjema og a forsta

og beherske omgivelsene.
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3.5.1 Kognitiv kapasitet
| falge Kaufmann og Kaufmann (2003) kommer ordet kognitiv fra det latinske ordet

cognitio som betyr kunnskap og erkjennelse. | denne sammenhengen gjelder det
mennesket som en informasjonsbehandler og menneskets evne til registrering, leering,
lagring og bruk av kunnskap i tolkning av det som skjer i omgivelsene. | tillegg spiller
menneskets evne til a tilpasse seg det som skjer i omgivelsene i form av

problemlgsning, beslutninger og kreativitet.

Lai (2007) mener at det finnes visse begrensninger i var kognitive kapasitet nar det
gjelder var oppmerksombhet, resonnering og hukommelse. Noen mennesker er flinke til
a gjgre mange ting pa en gang, mens andre har mer enn nok med a gjgre bare en ting av
gangen. Lai (2007) stiller sparsmalstegn om hvor mye informasjon vi kan forholde oss
til pa en gang (oppmerksomhet), hvor mange krevende oppgaver kan vi utfgre samtidig

(resonnering), og hvor mye vil et menneske til enhver tid klare & huske (hukommelse)?

Her strides forskere, men i folge Lai (2007) sa er de likevel enige om at det finnes klare
begrensninger i var oppmerksomhetskapasitet, og at oppmerksomheten derfor blir
selektiv. Siden vi ikke vil greie a fange opp alle deler av omgivelsen til enhver tid, sa
ma vi fokusere pa noen elementer og se bort i fra andre. Denne sileprosessen skjer
automatisk, men visse typer informasjon slipper lettere igjennom dette filteret enn
andre. Lai (2007) sier at vi er mentalt innrettet pa a registrere avvikende og
fremtredende informasjon, bevegelse og informasjon som er personlig og konkret. Slik
informasjon kan ofte vektlegges mer enn for eksempel statistikker og oversikter.
Selektiv oppmerksomhet ligger til grunn for en rekke feilkilder pa grunn av var
bekreftelsesfelle, det vil si at vi vier starst oppmerksomhet til informasjon som statter
vare egne antagelser og oppfatninger. Pa den andre siden toner vi ned motstridende og
negativ informasjon, noe som kan bidra til at vi feiltolker sammenhenger. | fglge Lai
(2007) sa viser flere undersgkelser gjort av Stein og Salomon at det er vanskelig a
utfare flere krevende oppgaver samtidig (resonnering), men at trening kan gi
overraskende gode resultater. Det ble tolket som et bevis pa at hjernen hadde en
mengde kapasitet og kunne automatisere krevende oppgaver som man tidligere normalt
hadde trodd ville kreve bevisst oppmerksomhet. Debatten om resonneringskapasiteten
pagar i falge Lai (2007) fremdeles, men det er likevel en dominerende antagelse blant

kognitive psykologer om at hjernen kan behandle flere strammer med informasjon
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parallelt, og at en stor del av den informasjonen vi mottar behandles ubevisst og
automatisk. Det vil si at kognitiv kapasitet farst og fremst ser ut til & vaere mest knyttet
til bevisst oppmerksomhet. Oppgaver som velkjente og godt innleert kan lett
automatiseres, mens nye oppgaver og problemer krever bevisst mental innsats. Mange
har opplevd at tilfeldige sanseinntrykk som lukt eller et musikkstykke, kan fa oss til &
huske ting vi trodde vi hadde glemt. Lai (2007) mener at mye tyder pa at var kapasitet
til & leere og & lagre informasjon i langtidsminne er nsermest uendelig. Dette kan ha
sammenheng med at en sa stor del av var samlede kunnskap er lagret i form av sakalt
taus kunnskap. Taus kunnskap vil si kunnskap som ikke uten videre er bevisst eller
erkjent. Det er mange faktorer som derfor er med pa a bestemme hva vi til enhver tid
greier a trekke frem fra hukommelsen, blant annet motivasjon, entusiasme og relevans.
Noe av det som er avgjgrende er at vi greier & ha egnede "knagger” a henge minnene
pa, slik at vi ved a trykke pa disse knappene kan fa erindringene frem igjen. Likevel er
det mange vurderinger og beslutninger som ikke krever at vi bevisst husker noe.
Resonneringen kan skje pa et helt ubevisst niva, og at vi da tar i bruk taus kunnskap

uten & veere klar over det.

3.5.2 Forenklingsstrategier
Vi tenker ikke alltid logisk og systematisk, men vi bruker forenklingsstrategier eller

heuristisk - intuitiv tenkning. Kaufmann og Kaufmann (2003) beskriver heuristisk -
intuitiv tenkning som at vi ikke sgker i alle omradene av et problem, men vi tar
snarveier som er basert pa skjenn, tommelfingerregler og magefglelse (intuitiv) av hva
som er den beste retningen a forfalge. Denne prosessen kan ofte oppleves som
springende og usystematisk. De mest utbredte heuristikkene kalles i fglge Lai (2007)

forankring, tilgjengelighets - heuristikken og representativitets - heuristikken:

Forankring innbeerer at vi tar utgangspunkt i en stgrrelse eller verdi (mentalt anker)
som vi justerer ut i fra om vi skal gjare et anslag eller en vurdering. Lai (2007) sier at et
mentalt anker av denne typen kan virke bade styrende og begrensende ut i fra hvordan
vi skal fatte beslutninger. Kan benyttes ved vurderinger innen naermest alle mulige
omrader, og effekten er i falge Lai (2007) stor. Vi er likevel sjeldent bevisst pa denne
bruken og hvilken effekt den har pa vare beslutninger. | enkelte tilfeller kan derfor helt

tilfeldige og irrelevante faktorer blir brukt som et mentalt anker. Forankring er en av
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mange viktige feilkilder ved vurderinger og beslutninger. De ankrene vi bruker er ofte
sterkt motstandsdyktige, og vi kan lett bli ensidige, snevre og til og med forutinntatte i
maten vi vurderer en situasjon pa. Den kan ogsa gke sannsynligheten for
overkonfidens, det vil si var skrasikkerhet, og at vi lett kan bli fanget i en spesifikk
beslutningsstrategi. Nar vi skal vurdere sannsynligheten for at noe skal inntreffe, tyr vi i
falge Lai (2007) sjeldent til statistisk teori eller logisk resonnementer. Derimot baserer
vi oss gjerne pa eksempler som er lett tilgjengelige fra hukommelsen. Dersom en
lignende situasjon nylig har inntruffet eller gjort stort inntrykk pa oss, sa gker ogsa
tilgjengeligheten fra hukommelsen. Faglelsesladd og ny informasjon huskes lettere en
ngytral og gammel informasjon. Lai (2007) sier at denne hovedtendensen ikke er helt
absolutt, men at ogsa en rekke andre mekanismer som gnsketenkning og fortrengning
kan bidra til & pavirke vare vurderinger om sannsynlighet og hyppighet. Lai (2007)
mener at tilgjengelighets - heuristikken utgjar en sterk feilkilde nar vi skal vurdere
hyppighet av en hendelse eller forutsi fremtidige begivenheter. De mest effektive
virkemidlene mot dette fenomenet er a ta notater eller pa annen mate holde oversikt
over hvor ofte en bestemt hendelse faktisk skjer ved hjelp av for eksempel statistikk.
Mange vurderinger av sannsynlighet baserer seg pa intuitive eller skjgnnsmessige
resonnementer. Representativitets - heuristikken innebarer i fglge Lai (2007) at vi
anslar sannsynlighet og foretar siling av informasjon basert pa likhet mellom hendelser.
Det sterke fokuset pa likhet kan gjare at vi ofte glemmer a ta hensyn til sakalte a
priori?* sannsynlighet eller hvor stort utvalg vi baserer vare anslag pa. Et av de viktigste
virkemidlene mot representativitets - heuristikker er a ta hensyn til de sakalte a priori
sannsynlighetene. Det er viktig nar vi skal vurdere hendelser, egenskaper eller
kategorier som er sveert sjeldne eller sveert vanlige. For jo mer ekstrem en basisrate er,

desto starre er sannsynligheten for feilvurderinger.

3.5.3 Kognitive skjemaer
Lai (2007) sier at alle vare vurderinger og beslutninger bygger pa mentale modeller av

den situasjonen den enkelte befinner seg i. Disse modellene kalles med en
fellesbetegnelse for kognitive skjemaer, og de er de kunnskapsstrukturene og “brillene”

vi ser virkeligheten gjennom. Gjennom livet danner vi oss mange slike kognitive

21 A priori er viten om noe ut fra dets &rsak og som er uavhengig av erfaring. (Hentet fra Det Store
Norske leksikon) (http://snl.no/a_priori/filosofi) (lestedato 30.03.12)
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strukturer som er basert pa sanseinntrykk, erfaringer og problemlgsning. Sammen
danner alle disse skjemaene vi har utviklet et komplisert og omfattende nett som
inneholder all den informasjonen, kunnskapen, holdningen og antagelsen vi har
ervervet oss. Et viktig aspekt ved kognitive skjemaer er at bruken av de i all hovedsak
skjer automatisk og ubevisst. De spesifikke skjemaene som velges for en gitt situasjon
er avgjgrende for hvor vi retter var oppmerksomhet, hvordan vi tolker omgivelsene og

hvilke handlinger vi til slutt velger.

Kognitive skjemaer kan i falge Lai (2007) ha innvirkning pa vurderinger i bade positiv
0g negativ retning. En av de viktigste fordelene er at de reduserer behovet for mental
innsats og anstrengelser, men de reduserer ogsa behovet for krevende resonnering og
hukommelse da de fungerer automatiske, ubevisste og pa en selvregulerende mate.
Nettopp det automatiske aspektet ved kognitive skjema er ogsa en utslagsgivende
feilkilde i forbindelse med vurderinger, og utgjgr hovedmekanismen bak den sakalte
bekreftelsesfellen. Den automatiske sileprosessen bidrar til at kognitive skjemaer kan
bli sveert robuste og motstandsdyktige mot endringer. Antagelser og oppfatninger blir
derfor lett selvoppfyllende og selvforsterkende, og det kan vaere vanskelig a innse at
mann tar feil eller har en mangelfull oppfatning av virkeligheten. Denne egenskapen
mener Lai (2007) utgjer et hovedhinder mot lering.

3.5.4 A forstd og beher ske omgivelsene
En av de viktigste forklaringene til at vi har en tendens til a fortolke det meste i var

egen favar og a se strukturer og sammenhenger som kanskje ikke finnes, er at vi alle
generelt har et grunnleggende psykologisk behov for oversikt, forutsigbarhet og
kontroll. Lai (2007) mener at vi ogsa har et behov for a beskytte vart eget selvbilde og
selvaktelse, slik at vi kan opprettholde troen pa at vi kan mestre de utfordringene som
livet matte by pa, bade privat og i arbeidslivet. Et godt selvbilde og en stor mestringstro
kan da virke positivt inn pad motivasjon og ytelse som livskvalitet. Dersom dette trues
svekkes funksjonsevnen og trivsel, og problemer med stress, angst og depresjon kan
melde seg. For de fleste av oss ville det veere vanskelig a forsone seg med en
virkelighet som kun var styrt av tilfeldigheter eller av andre, og at man selv ikke hadde

noen form for pavirkningskraft.
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For & opprettholde mestringstro og hayest mulig selvbilde er vi utstyrt med et stort sett
med forsvarsmekanismer som fortrengning og benektelse. Men ogsa med en evne til a
selvfavorisere vurderinger som for eksempel gnsketenkning, overmot, kontrollillusjoner
og ansvarsfraskrivelse. | fglge Lai (2007) utgjer vart fundamentale behov for oversikt
og mestring derfor en kilde til et vell av selvbedrag og feilkilder. Noen er vi tjent med,
mens andre kan ha store negative konsekvenser bade for en selv men ogsa for

omgivelsene rundt oss.

3.6 Sykepleile — kunnskap og kompetanse

Som praktisk virksomhet er pleie av syke og lidende mennesker like gammel som
menneskeheten selv, og som fag kan sykepleie fares tilbake til midten av 1800-tallet. |
dag er sykepleie bade et vitenskapelig fag og en oppgave som en yrkesgruppe har fatt
mandat av samfunnet til & ivareta. Sykepleiefaget er omgitt av flere fagfelt som tilhgrer
ulike vitenskapsteoretiske tradisjoner, eksempelvis medisin, sosiologi, psykologi,
filosofi og pedagogikk. Et av sykepleiefagets sertrekk er nok allikevel de normene og
det verdigrunnlaget som gjelder for yrkesutgvelsen. | dette kapittelet vil vi gjare rede
for sykepleiens kunnskapsgrunnlag og hva som ligger i begrepet klinisk

sykepleiekompetanse, herunder beskrive Dreyfusbrgdrenes kompetansestige.

3.6.1 Kompetanse
Kompetansebegrepet er sammensatt og flerdimensjonert, og det benyttes ofte og med

varierende meningsinnhold. ”Kompetanse” stammer fra det latinske ordet competere
som betyr & vaere passende, og ordet compententia som betyr skikkethet.
Fenomenomradet som begrepet skal omfatte, er altsa passende og skikkethet. Det finnes
en lang rekke ulike definisjoner av kompetanse. Vi vil i var oppgave benytte falgende
definisjon pa kompetanse: ’Kompetanse er de samlende kunnskaper, ferdigheter, evner
og holdninger som gjer det mulig & utfare aktuelle funksjoner og oppgaver i trad med
definerte krav og mal™ (Lai, 1997 s.32).

Kompetanse kan ogsa inkludere kreativitet, evnen til a se nye muligheter utover det

som allerede er etablert og a kunne handle deretter. Motivasjonsaspektet kan ogsa

inkluderes, da det i stor grad kan forme personens mulighet til & lgse oppgaver. Uansett
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er det viktig & understreke at kompetanse skal veare formalstjenelig. Det vil si veere at
det skal vaere knyttet til mal, oppgave eller funksjon og vere ulgselig knyttet til
organisasjonen. Kompetansen ma ha bruksverdi for organisasjonen, og den ma vere
relevant til de oppgaver som skal lgses. Den ma anvendes for at organisasjonen kan dra

nytte av den.

Kompetansekomponenter som kunnskap, ferdigheter, evner og holdninger regnes som
kjernekomponenter i kompetanse pa individniva. Kort sagt handler kunnskaper om “a

vite”, ferdigheter om a gjgre”, mens evner viser til grunnleggende egenskaper og

forutsetninger i form av personlighet og mentale ressurser (Lai, 1997).

Kunnskap handler som nevnt om det ”a vite” eller det man "tror at man vet”.
Kunnskap kan deles inn i deklarativ, kausal og prosedyrisk kunnskap Deklarativ
kunnskap er av rent beskrivende karakter, og kalles faktakunnskap Kausal kunnskap er
antagelser om arsakssammenhenger og relasjoner, mens prosedyrisk kunnskap knytter
seg til kunnskap om hvordan lgse problemer eller kunnskap om aktuelle

fremgangsmater eller problemlgsningsmetoder (Lai, 2004).

| folge Lai (2004) sa er en stor del av en persons kunnskap ikke bevisst og eksplisitt,
men derimot implisitt, ogsa kalt taus kunnskap. Som vi tidligere har beskrevet sa kan
dette forklares ved at leering ofte skjer gjennom ubevisste, automatiserte mekanismer.
Man er derfor ofte ikke helt bevisst pa hva man har lart, eller hva man selv kan. Det at
kunnskapen er taus betyr ikke at den ikke er anvendbar, men det er farst nar den blir
anvendt at den kommer til uttrykk. Graden av taus kunnskap gker med innlearingsniva
og ekspertniva, noe som kan vere en utfordring i praksis ved at eksperten kan ha
vanskeligere med a formidle og uttrykke sin kunnskap direkte til en annen. Med det
mener vi at prosedyrisk kunnskap som man pa grunn av lang erfaring naermest gjor
automatisk, til slutt ikke kan forklares hvorfor det utfgres akkurat slik. Man handler pa
"autopilot” (Lai, 2004). Taus kunnskap blir ogsa ofte definert som intuisjon eller

magefalelse.

Ferdigheter henspeiler seg til det ”a kunne gjere” og er knyttet til oppgaveutfarelse
som er ngdvendig for & na definerte mal. Ferdigheter innleeres farst og fremst gjennom

gvelse, og er vesentlig enklere a observere og & male enn de andre
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kompetansekomponentene. Lai (2004) mener at ferdigheter ofte kommer indirekte til
uttrykk ved at det i etterkant kommer en praktisk handling. Ferdigheter kan ogsa
utvikles gjennom erfaring og trening over tid, i tillegg til observasjon og imitering av
andres adferd. Disse leringsformene vil i falge Lai (2004) bidra til utvikling av nettopp

taus kunnskap

Evner er den komponenten som representerer individets potensiale i form av stabile
egenskaper, kvaliteter og talenter som pavirker mulighetene til & kunne utfgre en
oppgave, og for a tilegne seg nye kunnskaper, ferdigheter og holdninger. (Lai, 2004).
Eksempler pa dette kan veere graden av kreative, analytiske, intuitive eller verbale
evner, temperament og mentale ressurser. | tillegg kan det omfatte grunnleggende
personlige trekk som omgjengelighet, apenhet og samvittighetsfullhet.
Evnekomponenten pavirker de andre komponentene, men det gjelder ikke den motsatte
veien. Det er fordi at evner er en stabil og grunnleggende karakter som i liten grad lar
seg pavirke gjennom tilegnelse av nye kunnskaper, ferdigheter eller holdninger. | fglge
Lai (2004) kan evner ikke utvikles eller modifiseres, men evner kan danne en

grunnleggende ballast og en premissgivende komponent i kompetanse.

Holdninger anses som en faktor som direkte pavirker hvordan en oppgave utfgres.
Hakonsen (1994) gjengitt i Lai (2004) beskriver holdninger som en spesiell
tilbgyelighet til & reagere pa en bestemt mate nar vi stilles overfor andre mennesker,

ting eller hendelser vi opplever.

Lai (2004) antyder at holdninger danner grunnlaget for om en person er kompetent eller
ikke. Serlig er dette apenbart i forbindelse med de oppgaver som er knyttet til
menneskelig behandling. Her vil holdninger spille en stor rolle nar man skal vurdere
om en person reelt sett er kompetent til & kunne utfgre denne type oppgaver. Lai (2004)
sier at holdninger ogsa har betydning for kompetanse i en videre forstand, da
holdninger pavirker tilegnelse sa vel som utnyttelse av kompetanse. Dette gjar det
hensiktsmessig a skille mellom jobbrelaterte holdninger som omhandler meninger,
oppfatninger og verdier, og selvreflekterende holdninger som innebefatter subjektiv
mestringstro og selvfalelse i tillegg til motivasjon og vilje. | falge Lai (2004) sa
pavirker holdninger ogsa mulighetene for a tilegne seg kunnskap gjennom ulike former

for leering. Hun mener derfor at holdninger utgjer en sentral kompetansekomponent,

37



seerlig nar det gjelder anskaffelse, utvikling og mobilisering av kunnskap Holdninger
kan knyttes opp til det som i etisk teori kalles moralske dyder og etiske grunnprinsipper
som velgjarenhet, det a ikke - skade, autonomi, rettferdighet og barmhjertighet.

3.6.2 Personlig kompetanse
Klinisk sykepleie er i hovedsak sammensatt kompetanse som bestar av teoretisk

kunnskap, praktisk kunnskap og etisk kunnskap Kompetansen betegnes ogsa som
handlingskompetanse eller personlig kompetanse i sykepleie. Evnen til & observere
pasienters tilstand er en viktig side ved denne kompetansen. Evnen til a reagere og
handle hensiktsmessig er ogsa en viktig bit av personlig kompetanse. Intuisjon, erfaring
og refleksjon er andre komponenter som inngar i begrepet personlig kompetanse
(Kristoffersen, 2006).

Teoretisk kunnskap handler om det som Lai (1997) beskriver som deklarativ, kausal og
prosedyrisk kunnskap. Praktisk kunnskap knyttes til spesifikke ferdigheter i sykepleie,
herunder praktiske ferdigheter som innleggelse og stell av venekanyler,
ernaringssonder, EKG - taking, avansert hjerte - og lungeredning med mer. Videre kan
det ogsa knyttes til kognitive ferdigheter som observasjon, klinisk vurdering og
beslutninger. Etisk kunnskap i sykepleie kan knyttes til holdningskomponenten i
kompetansebegrepet (Lai, 1997). Etisk kunnskap knyttes av Almas, Stubberud og

Grgnseth (2010) til sykepleiens etiske grunnverdier og omsorgsdimensjoner.

3.6.3 Etisk kunnskap
Etisk kunnskap i klinisk sykepleie er regulert gjennom yrkesetiske retningslinjer for

sykepleietjenesten, der det blant annet slas fast at grunnlaget for all sykepleie skal
bygge pa respekt for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet. Sykepleie skal
videre baseres pa barmhjertighet, omsorg og respekt for grunnleggende
menneskerettigheter. Sykepleierens mest fundamentale plikt er & vise omsorg for alle
som lider, uansett hva arsaken til lidelsen matte vere. Sykepleieren ma erkjenne
pasientens sarbarhet, og ivareta hans eller hennes integritet og verdighet med
utgangspunkt i den enkeltes opplevde situasjon. Sykepleierens yrkesetiske ansvar

omfatter mennesker i alle stadier, fra livets begynnelse til livets slutt. Det omfatter
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individ og samfunn, pasient, pargrende, medarbeidere og forholdet til egen profesjon og

praksis.*

Almas et al (2010) vektlegger etiske grunnprinsipper som velgjarenhet, ikke - skade,
autonomi, barmhjertighet og rettferdighet i sin beskrivelse av sykepleiens etiske
kunnskapsgrunnlag. Her kommer ogsa sykepleiens omsorgsdimensjon til uttrykk.

Etisk kunnskap blir i Kristoffersen (2008) betegnet som moralsk kompetanse. Her blir
sykepleierens omsorgskomponent knyttet opp til langt mer enn sentrale verdier og
normer for yrkesutfgrelsen. Moralsk kompetanse tar utgangspunkt i evnen til a oppfatte
og kjenne igjen etiske utfordringer i kliniske situasjoner, og til & handle riktig og godt i
den enkelte situasjon. A handle riktig og godt betyr & handle pa en mate som ivaretar

viktige menneskelige verdier og etiske prinsipper.

Vetlesen og Nordtvedt (1994) deler moralsk kompetanse inn i tre sekvenser; (1)
persepsjon®, (2) vurdering og (3) handling. Vetlesen og Nordtvedt (ibid) argumenterer
at det er en logisk sammenheng mellom de tre sekvensene. Moralsk vurdering og
handling forutsetter at moralsk persepsjon har funnet sted. Den moralske vurderingen
leder til en beslutning om & handle, eller en beslutning om ikke & handle. Moralsk
persepsjon er i fglge Vetlesen og Nordtvedt (2000) avgjerende for moralsk handling,
der sykepleierens fglelser og tanker danner grunnlaget for vurderinger og valg i gitte

situasjoner.

3.6.4 Utvikling av klinisk kompetanse
For & forklare en yrkesutgvers utvikling som fagperson har brgdrene Dreyfus utviklet

en femtrinns modell, model of skill acquisition. I fglge denne modellen vil alle
yrkesutgvere i sin tilegnelse og utvikling av ferdigheter passere fem ferdighetsnivaer:

novise, avansert nybegynner, kompetent, kyndig og ekspert (Kristoffersen, 2006).

22 Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere: ICNs etiske regler / Norsk sykepleierforbund. Norsk
sykepleierforbund: 2011

% Innenfor kognitiv psykologi betyr persepsjon i korte trekk, hvordan mennesker oppfatter og tolker
sanseinntrykk og informasjon for & gi en situasjon eller hendelse meningsinnhold. Persepsjon er en
individuell og subjektiv prosess, noe som innebarer at ett og samme fenomen kan oppfattes helt

forskjellig alt etter hvem som betrakter fenomenet (Kristoffersen, 2008, s.201).
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Patricia Benner anvender Dreyfusbrgdrenes modell i sin bok Fra novise til ekspert

(1984) for a forklare utvikling av klinisk sykepleiekompetanse (Kristoffersen, 2006).

Benners beskrivelse, slik det er gjengitt i Kristoffersen (2008), lyder:

0]

Novisen har ingen sykepleieerfaring og er avhengig av prosedyrer og
retningslinjer for & fungere i kliniske situasjoner. Novisen falger prosedyrene
slavisk og mangler dessuten evnen til & individualisere og nyansere sin utfarelse
av sykepleieoppgavene. De oppfatter detaljer, uten evne til & kunne se dem i
sammenheng. Novisen benytter enkle analytiske tankemodeller under
beslutningstaking.

Den avansert nybegynner er til en viss grad i stand til 2 modifisere og
individualisere sin yrkesutgvelse. Den avanserte nybegynneren kan dessuten
gjenkjenne en del relevante likheter fra tidligere situasjoner, men mangler evnen
til a foreta helhetsvurderinger. Utgverne kan til en viss grad kjenne igjen
karakteristiske trekk ved situasjoner og dra veksel pa dette i andre
sammenhenger. Fortsatt er det enkle analytiske tankemodeller som er mest
fremtredende pa dette nivaet.

Den kompetente ut@aver mestrer i stgrre grad komplekse situasjoner, og falger
ikke alltid regler/prosedyrer punkt for punkt. Evnen til analytisk problemlgsning
medfarer at den kompetente utaver kan avvike fra rekkefalgen i en gitt innleert
tankemodell og prioritere oppgaver og handlingsvalg basert pa egne
vurderinger, mer enn hva reglene/prosedyrene skulle tilsi. Den kompetente
utever mestrer komplekse situasjoner og faler i stor grad trygghet i sin rolle som
sykepleie.

Den kyndige utgver kjennetegnes ved sin grundige helhetsforstaelse av
Kliniske situasjoner, og oppfatter raskt helheten og hva som er problemets
kjerne. Sykepleierens erfaringsgrunnlag bidrar til at den kyndige utaver i noen
grad kan forutsi endringer i pasientens tilstand far de inntreffer. Yrkesutfgrelsen
styres i stor grad av overordnede prinsipper. Bruk av regler/prosedyrer benyttes
i mindre grad. Tankeprosessene er i hovedsak fremdeles analytisk rettet, selv
om sykepleieren til en viss grad har opparbeidet seg intuitiv forstaelse innenfor
enkelte omrader.

Eksperten kjennetegnes ved den umiddelbare helhetsoppfatningen av de fleste
situasjoner, og har samtidig handlingsberedskap for de fleste situasjoner. Et

bredt erfaringsgrunnlag bidrar til at ekspertsykepleieren er i stand til &
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gjenkjenne saertrekk ved en situasjon med ett eneste blikk. Eksperten handler
raskt og intuitivt i de fleste situasjoner. Eksperten benytter i hgy grad intuisjon
og faglig skjenn i sin yrkesutgvelse. Analytiske tankeprosesser benyttes nar nye

0g ukjente situasjoner dukker opp.

Benner opererer med antall ar med yrkeserfaring nar hun beskriver disse trinnene, der
eksperten har mer en fem ars erfaring fra samme arbeidssted (Kristoffersen, 2006). Vi
mener imidlertid at overgangene mellom de ulike nivaene er glidende og at “eksperten”
ogsa vil oppleve a vaere "nybegynner” nar han/hun blir stilt overfor ukjente situasjoner.
Omvendt kan nybegynnere og den kyndige utgveren ha opparbeidet seg
"ekspertkompetanse” innen enkelte omrader og enkeltsituasjoner. | praksis betyr dette
at en kyndig sykepleier med mange ars erfaring fra praksis kan oppleve nye og uvante
situasjoner som vil kreve prosedyrisk og analytisk tilneerming. Et variert
erfaringsgrunnlag bidrar pa denne maten til utvikling av personlig kompetanse, der

mgstergjenkjenning og resonnement i stor grad pavirker handlingsvalg.

3.6.5 Kjennetegn pa hgy klinisk kompetanse
Som tidligere nevnt er kunnskapsgrunnlaget i sykepleie basert pa kunnskaper,

ferdigheter, evner og holdninger som sammen med erfaring, intuisjon og refleksjon

danner grunnlaget for yrkesutgverens personlige kompetanse.?*

Hay klinisk sykepleiekompetanse forutsetter at sykepleieren mestrer de fleste
situasjoner, har et bredt erfaringsgrunnlag og handler intuitivt i de fleste situasjoner.
Denne sykepleiekompetansen vil da kunne plassers pa "ekspertniva” i
Dreyfusbradrenes kompetansestige. Hay klinisk kompetanse kjennestegnes i falge
Almas et al (2010) ved at sykepleieren: (1) integrerer fagkunnskaper og moralske
aspekter i klinisk praksis og tilpasser sykepleien individuelt til den enkelte pasient og
situasjon, (2) ivaretar sitt faglige ansvar og funksjon i mgte med pasienten og (3)
observerer og foretar kliniske vurderinger og beslutninger basert pa relevante og

palitelige data.

2 Se kapittel 3.6.2 som omhandler personlig kompetanse
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4.0 Forskning og presentasion av empiriske studier

| dette kapittelet vil vi vise til forskning og empiriske studier knyttet til
beslutningsprosesser og prioriteringer i triage. Forskningsartiklene er hentet fra
databasene: PubMed og Chinal som ansees som anerkjente databaser i medisinske og
kliniske fagmiljger. Sgkeord som er benyttet for a finne relevante artikler er; “triage”,
desicion-making”, “emergency-medisin” og “nurse”. Artiklene er hentet fra Canada,
Sverige, Australia og Hong Kong (Andersson, Omberg og Svelund, 2006, Chong,
2005; Cioffi, 1998, 2001; Gerdtz og Bucknall, 2001; Goéransson, Ehnfors, Fontyen og
Ehrenberg, 2008; Hicks, Meritt og Elstein, 2003; Patel, Gutnik, Karlin og Pusci, 2008;
Tippins, 2005).

Tippins (2005) identifiserte at sykepleiere ofte benytter mgnstergjenkjenningsmetoder
og intuisjon i beslutningsprosesser knyttet til triage. Erfaringsgrunnlaget ble ogsa vektet

som en betydningsfull faktor.

Hicks et al (2003) gjennomfarte en studie der de gnsket a kartlegge om kunnskapsniva
(utdanningsgrad) og erfaringsgrunnlag (antall ar med arbeidserfaring) hadde betydning
for prioritering av pasienter i akutte situasjoner. Funnene fra denne undersgkelsen viste
at utdanningsniva hadde liten betydning i triage. Sykepleieres erfaring og
“mengdetrening” ble sett pa som mest betydningsfullt.

Andersson et al (2006) har gjennom en kvalitativ studie kartlagt hvilke faktorer
sykepleiere legger til grunn for prioriteringsbeslutninger i triage. Flere faktorer ble
ansett som viktige for hastegradsvurderingen og prioritering av pasienter ved ankomst i
akuttmottaket. Funnene ble delt inn i to hovedkategorier; interne faktorer og eksterne
faktorer. De interne faktorene gjenspeiler sykepleiernes personlige evner og ferdigheter,
mens de eksterne faktorene henviser til utenforliggende forhold som arbeidsmiljg og
arbeidsbelastning. Forhold ved pasienters sykdomsbilde og sykdomsforlgp ble vektlagt
hgyt av samtlige respondenter. Etiske overveielser og rasjonelle handlingsvalg kommer

seerlig til uttrykk nar arbeidsbelastningen er hay.

Gerdtz og Bucknall (2001) har sett pa sykepleieres prioriteringsferdigheter gjennom en

observasjonsstudie ved et sykehus i Melbourne, Australia. Funn fra denne
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undersgkelsen viser at hastegradsvurdering av pasientene i stor grad var basert pa
subjektive data, enten ut i fra samtale med aktuell pasient eller ut i fra egne
forutsetninger (her uttrykt som erfaring, kunnskapsniva og bruk av klinisk skjgnn). Et
viktig funn var at malinger og kartlegging av pasientens vitale parametre og

fysiologiske tilstand i liten grad ble gjennomfart og vektlagt av sykepleierne.

Chung (2005) foretok dybdeintervjuer med syv sykepleiere for & utforske
beslutningsprosesser relatert til hastegradsvurderinger. Chung la sarlig vekt pa kilder til
informasjonsinnhenting, samt faktorer som pavirker beslutningsprosessen. Funn fra
denne undersgkelsen viser, som nevnt av andre, at erfaring og bruk av intuisjon
betegnes som betydningsfulle faktorer i beslutningsprosessen. Andre faktorer som
pavirker beslutningsprosessen er: tidspress, forstyrrelser, frustrasjon og usikkerhet.
Kilder til informasjonsinnhenting inkluderte i tillegg til kompetanse
(kunnskapsgrunnlaget), bruk av prosedyrer og rutinebeskrivelser for ulike kliniske
tilstander/symptomer.

Cioffi (1998, 2001) har i sine undersgkelser hatt spesielt fokus pa hva som ligger til
grunn for prioriteringsbeslutninger knytte til usikkerhetsfaktorer (judgement under
uncertainty). Funnene viser at sykepleiere gjar vurderinger ut fra
sannsynlighetsmessige (probabilistiske) sammenhenger og fortolker disse inn i aktuell
situasjon for & sette pasientens prioriteringsgrad. Evnen til probabilistisk
vurderingsevne er mer uttalt hos erfarne sykepleiere, enn sykepleiere med liten erfaring.
Videre viser disse undersgkelsene at bruk av heuristikk (forenklingsstrategier) og

intuisjon utgjer en stor del av beslutningsgrunnlaget.

Goransson et al (2008) gnsket a beskrive mer inngdende de kognitive tankeprosesser
som ligger bak en hastegradsvurdering. Ingen entydige funn kom frem i denne
undersgkelsen. Sykepleierne benyttet flere ulike kognitive tankeprosesser, fra abstrakt
tenkning til intuitive tankeprosesser samt hypotesetesting. Forskerne konkluderer med
at det er behov for mer forskning for a identifisere hvilke spesifikke ferdigheter og
evner som er ngdvendige "hjelpemidler” for hastegradsvurdering. En liknende
undersgkelse ble utfgrt av Patel et al (2008). Funnene fra denne undersgkelsen indikerer

at erfarne sykepleiere benyttet seg av intuisjon mer en analytiske tankeprosesser.
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En studie gjennomfart av Edwards og Sines (2008) konkluderer med at sykepleieres

triage i stor grad var pavirket av pasienters oppfarsel og troverdighet. Sykepleiernes

vurderinger var pavirket av troverdigheten de tilla bade pasientene og deres pargrende.

Pavirkning fra problemrelaterte faktorer (sammenfallende med tegn pa stress,
egenomsorg og tidligere behandling, tid fra de fikk symptomer til de sgkte hjelp, om
det var riktig a oppsgke akuttmottak), pasientens generelle framtreden samt
sykepleierens egen oppfatning av hva akuttmottaket skulle brukes til var av betydning
for hvilken hastegrad pasienten fikk i triage. Sykepleierne ga ogsa uttrykk for at
vurderingen startet, sa snart sykepleieren sa pasientene, noe som indikerer at
vurderingen til en viss grad er subjektiv. Hvordan sykepleiernes subjektive inntrykk

pavirker objektiv triage kom ikke frem i denne studien.
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5.0 Metode

| dette kapittelet vil vi gjere rede for den metodiske tilnarmingen vi har valgt for &
belyse oppgavens problemstilling. Hensikten med & gjgre denne undersgkelsen er a
beskrive og fa innsikt i hva som ligger til grunn for sykepleieres
prioriteringsbeslutninger i triage. Vi gnsker & fa svar pa hva som kjennertegner
sykepleiernes beslutninger i triage, samt hvilke faktorer som pavirker disse
beslutningene. Ut fra problemstillingens karakter er det derfor naturlig & velge en

kvalitativ tilneerming til undersgkelsesopplegget.

5.1 Forskningsdesign

Undersgkelsen ble gjennomfart som en deskriptiv studie der vi benyttet oss av en
semistrukturert intervjuguide. Undersgkelsesdesignet er blant annet inspirert av Cioffi
(1998,2001), Chung (2005), Edwards og Sines (2008) og Andersson et al (2006).
Fokusomrader knyttet til var undersgkelse bygger pa funn fra empiriske studier, samt
funn fra evalueringen av Sykehuset @stfolds Triage modell - @TM (juni 2011).
Intervjuguiden ble innledet med et pasientkasus® der respondentene ble bedt om & gi
pasienten en hastegrad (prioritet). I tilknytning til gjennomgangen av kasuset, ble det
stilt et dpent sparsmal der respondenten selv fikk begrunne hvilken hastegrad som ble

gitt og hvorfor.

Intervjuguiden er inndelt i fire fokusomrader og inneholdt 28 spgrsmal med apne
svaralternativ (se vedlegg 5). Enkelte av spgrsmalene er koblet mot aktuelle
oppfalgingssparsmal der respondentene blir bedt om & begrunne, utdype eller forklare

utsagn og meninger som kommer frem gjennom samtalen.

Intervjuguiden ble testet ut pa en informant med spesielt god innsikt og kjennskap til
triageverktgyet. Informanten ga konstruktive tilbakemeldinger pa fokusomradene,

spgrsmalsformuleringen (meningsinnholdet) og eventuelle mangler. Pa bakgrunn av
tilbakemeldingene fra informanten ble intervjuguiden justert far selve undersgkelsen

startet opp.

2> Se kapittel 6.0 for beskrivelse av pasientkasuset.
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5.2 Utvalg av respondenter

Triage er et prioriterings- og sorteringsverktgy som benyttes av sykepleiere bade i
akuttmottaket og pa akuttmedisinsk kommunikasjonssentral (AMK). Forutsetningen
for & bli tatt med som aktuell kandidat er at aktuell sykepleier har erfaring med bruk av
triageverktgyet i praksis. Arbeidsfordelingen i akuttmottaket er slik at pa dagtid og
aftenvakter er man kun pa triagerom, mens pa nattevakter og pa helger blir
triagerommene fordelt mellom ansatte pa akuttrommene (liggende triage) og
poliklinikk (gaende triage). For & fa et sa nyansert og bredt bilde pa problemstillingen
og forskersparsmalene som mulig gnsket vi intervjue sykepleiere med ulik

erfaringsbakgrunn og utdannelse.

Falgende kriterier ble lagt til grunn:

ansatt i stillingsbragk 50 % eller mer (fast eller vikariat, ikke sporadiske vakter)

erfaring som sykepleier > 5 ar

e erfaring som sykepleier <5 ar

e tredrig grunnutdannelse i sykepleie

e tredrig grunnutdannelse i sykepleie med tilleggsutdannelse i
akuttsykepleie/intensivsykepleie/anestesisykepleie

e erfaring fra AMK

o ikke erfaring fra AMK

Alle sykepleiere som oppfylte de overnevnte kriterier fikk informasjon om
undersgkelsen og en apen invitasjon til & delta. Flere sykepleiere meldte sin interesse.
Syv sykepleiere med ulik erfaringsbakgrunn og utdanning ble sa valgt ut til & delta i
henhold til utvalgskriteriene. En invitasjon ble sendt pa e-post, med et
informasjonsskriv og oppmetetid for intervjuet. Underveis i prosessen falt to av
respondentene ut av ulike arsaker. Vi valgte & ikke innhente to nye respondenter da vi
allerede var forsinket i forhold til oppsatt tidsplan. Totalt ble fem respondenter
inkludert i undersgkelsen. Ifglge Ryen (2002) er ikke det viktigste antall intervjuer,
men den informasjonen de gir. Vi hadde notert oss at flere forskere opplever at man
etter hvert oppnar et metningspunkt, der nye intervjuer ikke genererer ny innsikt. Vi
gnsket derfor a ikke inkludere flere sykepleier far de fem farste intervjuene var

gjennomfart. Erfaringen underveis var imidlertid den at de tre siste respondentene i stor
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grad bekreftet dataene fra intervju 1 og 2. Vi sa da ikke noe behov for a inkludere flere

respondenter i undersgkelsen.

Respondentuttrekket ble som falger:

Respondent | Erfaring: antall ar i | Erfaringfra AMK | Utdanning

nummer akuttmottak

1 16: 12 ari Ja Akuttsykepleier
akuttmottak

2 4: 3 ar i akuttmottak Nei Grunnutdanning

3 4: 3 ar i akuttmottak Nei Grunnutdanning

4 10: 7 ar i akuttmottak | Ja Akuttsykepleier

5 20: 11 4ri Ja Akuttsykepleier
akuttmottak

5.3 Gjennomfaring av intervjuene

Intervjuene ble gjennomfert i tidsrommet 1. november til 1. desember 2011. Da vi er to
studenter som har valgt & gjere denne undersgkelsen i felleskap, var kun en av
studentene tilstede under intervjuene.?® Hvert intervju tok omtrent 45 minutter. En
bandopptaker ble benyttet for a fange opp alt som ble sagt under intervjuet. Intervjuet
ble innledet med en gjennomgang av hensikten med undersgkelsen, og hvilke
fokusomrader som skulle bergres. 1 tillegg ble informasjonsskrivet gjennomgatt, og
respondenten ble bedt om a skriftlig samtykke til at vi kunne benytte data fra intervjuet

I masteravhandlingen.

Farste halvdel av intervjuet ble brukt til gjennomgang av et pasientkasus.
Respondentene ble bedt om & gi pasienten en hastegrad. Her hadde respondentene
mulighet til & benytte seg av prosedyreverktayet (triageskjema og flytskjemaer).
Deretter innledet vi en samtale omkring kasuset; hvilken hastegrad som ble valgt,
begrunnelser for valget og hvilke faktorer som var avgjgrende for den valgte
hastegraden. | andre halvdel av intervjuet la vi opp til & sjekke ut temaomradene som

inngikk i intervjuguiden. Ikke alle spgrsmalene i intervjuguiden ble berart i like stor

% Se videre begrunnelse under etiske overveielser kapittel 5.5.
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grad, da vi valgte a tilpasse vektleggingen etter respondentens utsagn og refleksjoner.
Intervjuene fant sted i akuttmottakets lokaler, og ble gjennomfort i
"normalarbeidstiden” til intervjuobjektet. Dette var med pa a sikre en smidigere
gjennomfaring, da ingen av intervjuobjektene trengte & bruke tid av sin egen fritid for a

delta i undersgkelsen.

5.4 Analyse og kategorisering av funn

Analysen av intervju - og observasjonsdata er en viktig del av det videre arbeidet, og
det skal hjelpe oss til & finne ut av hva intervjuet har a fortelle oss (Dalland, 2007).
Analyse er en metode som gar ut pa a dele opp intervjuteksten i mindre enheter eller
deler (temaer). Nar vi analyserer teksten, vil oppdelingen i mindre enheter hjelpe oss til
a fa tak i de enkelte sidene ved det intervjupersonene har sagt. Det analysearbeidet som
ligger til grunn for var undersgkelse er modifisert etter Dallands metodebeskrivelse
(ibid). Dalland (2007) beskriver analysearbeidet som en ”drgfting”, som innebarer at
man fortlgpende systematiserer, analyserer, vurderer og tolker det datamaterialet man
har innhentet. Metodisk er dette forenelig med hvordan vi senere gnsker a presentere

funnene vare.?’

Analysearbeidet startet med at en uavhengig tredjeperson transkriberte all
korrespondanse mellom forsker og respondent fra bandopptaker til tekst.
Transkriberingen ble gjennomfart ordrett med tenkepauser og mellomrom. Der
transkribenten ikke fant riktig ord/var usikker pa riktig ord ble det satt inn et apent
mellomrom som i etterkant ble fylt ut av forskeren selv (den studenten som
gjennomfarte intervjuet) eller respondenten. Misforstaelser og utfyllende kommentarer

ble innhentet fra respondentene i etterkant der det var ngdvendig.

Etter transkriberingen ble alle intervjuene gjennomgatt, opptil flere ganger, av oss
begge. Vi lyttet ogsa til lydopptakene for & fange opp eventuelle nyanser i tonefall,
tenkepauser med videre. Vi utarbeidet kodesystemer og matriser knyttet til
problemstillingens innhold. Samtidig var vi beviste pa manglende informasjon. Hva var

det intervjuene ikke ga svar pa. Hvert enkelt intervju ble gjennomgatt systematisk. Vi

2T jf. kapittel 6.0 som omhandler presentasjon og analyse av funn
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sa etter meningsinnhold som kunne si 0ss noe om hvordan beslutninger blir fattet,
hvilke faktorer som er betydningsfulle og begrunnelser for valg man gjar.
Meningsinnholdet ble sa brutt ned til deskriptive kategorier eller ngkkelord.
Ngkkelordene ble videre samlet i et overordnet system (ngkkelord som naturlig harer
sammen), der vi valgte & tematisere ngkkelordene i stgrre samlebetegnelser. Enkelte
ngkkelord kan ha tilhgrighet i to eller flere slike samlebetegnelser og ble da plassert i
flere samlebetegnelser. Temaer knyttet til beslutninger i triage er som vi senere kommer
tilbake til sammenvevd, slik at det er naturlig at flere temaer og omrader griper over i

hverandre.?®

Til slutt satt vi oss ned i fellesskap for & sgke etter et mer overordnet analytisk innhold
til de funn vi hadde gjort, og vi plasserte samlebetegnelsene i kategorier/baser som
henviser til den teoretiske og empiriske referanserammen denne undersgkelsen bygger

pa.?® Vi viser hvordan analysearbeidet er kategorisert og systematisert i figuren under.

Valg av hastegrad

T i Refleksjon og rekognisjon
Niva 3 Kritisk tenkning
Analytisk Beslutningsstrategi{-er) Intuitive tankeprose sser
kategor " X
ates 3 T T Kognitive ferdigheter
liva I
Niva 2 . Pasientens
Ferdigheter : . .
Samle lunnskan Holdninger og tilstand og grad Organisatoriske
kategori I\’-:l'1|1=t;ml-s= verdier av alvorlighet forhold og ledelss
| f — 1 I
rj - SN | W
- Klinisk R
Niva 1 blikle Magefalelse Kontaktarsak Arbeidsmilj@ Samarbeid
Deskriptiv )
kategori |
Symptome ‘e _
Erfaring Kunnskap Symptomer Stress Kollega
ogtegn stette
Haldninger F@re-var M @nster Konselvens Triage-
verktgyet

Radata fra intervjuene
Hva ligger til grunn for beslutningsprosesser | triage?

28 Vi viser til vedlegg 8: eksempel pa kodeskjema

29 Se kapittel 6.0 som omhandler presentasjon og analyse av funn
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5.5 Etiske overve el ser

En rekke etiske overveielser ma tas ved gjennomfgring av starre eller mindre
forskningsprosjekter. Vi ma faglge det norske lovverket og forskningsetiske
retningslinjer ved gjennomfaring av undersgkelsen. Hensikten er blant annet & sikre
personvern og konfidensialitet for deltakerne, samt & styrke undersgkelsens validitet og
reliabilitet (Jakobsen, 2005). Vi vil i dette avsnittet gjgre rede for hvordan vi har

handtert de etiske aspektene ved gjennomfaring av var undersgkelse.

5.5.1 Personvern
Sykehuset @stfold har egne retningslinjer for & gjennomfare studier internt i foretaket.

Det var derfor ngdvendig a fa godkjenning av forskningssjef og ansvarlige ledere
(avdelingssjef og klinikkdirekter) fer undersgkelsen kunne gjennomfgares. Da denne
godkjenningen var innhentet, sendte vi sgknad til personvernombudet for forskning i
Norsk samfunnsvitenskapelig datatjeneste (NSD) i trad med gjeldende rutiner ved
henholdsvis Hagskolen i @stfold og Sykehuset @stfold. NSD godkjente prosjektet.
Videre fikk respondentene utdelt et informasjonsskriv med informasjon om
undersgkelsen, og hvordan dataene skulle behandles og oppbevares. Som nevnt
tidligere ble ogsa alle respondenter bedt om & undertegne en samtykkeerklaering™.
Samtykkeerkleaeringen ga oss mulighet til fritt & benytte sitater og radata fra intervjuet til
gjengivelse i denne oppgaven. Respondentene ble sikret full anonymitet og

konfidensialitet i behandling av dataene.

5.5.2 Bias—om & forske pa eget arbeidssted
A forske pa eget arbeidssted innebzrer bade fordeler og ulemper. At vi begge er

utdannet sykepleiere og har erfaring med arbeid i akuttmottak, oppleves umiddelbart
som en fordel. Samtidig kan feltblindhet gjere at narheten til stoffet gjeor at vi som
forskere mister evnen til 4 se alternative tolkninger eller negative konklusjoner
(Malterud, 2002). Vi kan ikke se bort i fra at en eventuell feltblindhet var til stede
underveis i intervjuene og analysearbeidet. Samtidig har vi gjennom hele prosessen
veert oss selv bevisste pa hvilke eventuell biaser (skjevheter) dette kan ha for

sluttresultatet. Vi har ogsa forsgkt a redusere eventuelle intervjubiaser ved at den av

%0 Se kapittel 5.3 som omhandler gjennomfaring av intervjuene
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mastergradsstudentene som ikke har direkte tilknytning til avdelingen, gjennomferte

intervjuene uten den andres tilstedeveerelse.

5.6 Metodekritikk

Vi var i utgangspunktet klar over at bruk av intervju alene hadde sine begrensninger.
Problemstillingen kunne blitt bedre og grundigere belyst dersom vi hadde brukt andre
metoder parallelt (metodetriangulering). Eksempel pa dette kunne veert deltakende
observasjon, samt & undersgke det samme fenomenet pa andre akuttmottak. Vi valgte a
gjennomfare studien med gjennomgang av et fiktivt pasientkasus som innledning til
intervjuene. Fiktive pasientkasus har alltid den begrensningen at sykepleieren ikke har
mulighet til & interagere med pasienten i en reel setting. Vi kan derfor ikke utelukke at
hastegrad og begrunnelser for valg kunne ha blitt annerledes dersom respondentene fikk
triagert pasienter i en reel kontekst. Funnene vare viser ogsa at respondentene til en viss

grad selv ga kasuset innhold/egenskaper som bidro til valg av hastegrad.

Sparsmalene i intervjuguiden er designet med den hensikten a belyse problemstillingen
for denne oppgaven. Sparsmalene er ikke validerte, noe som kan gi usikkerhet i
henhold til resultatenes gyldighet.®* Sparsmélet; Hvilke muligheter gir triageverktayet
deg i ditt arbeid? matte forklares/uttypes av forskeren for at respondentene skulle forsta
meningsinnholdet. Videre matte ogsa spgrsmalet; - Er det tilfeller der triageverktgyet
virker hemmende i ditt arbeid? forklares/utdypes for enkelte av respondentene.

Ved transkribering av materialet valgte vi at en uavhengig tredjeperson skulle gjare
dette arbeidet. Selv om intervjuene ble ordrett avskrevet, med alle tenkepauser, vil ikke
denne uavhengige tredjepersonen fange opp alt som skjer i en intervjusituasjon. Det
veere seg stemningsleie, kroppsholdning, ansiktsuttrykk med mer. Dette innbar at
forskeren som deltok aktivt i intervjuene i etterkant matte ga igjennom intervjuene, for
a eventuelt nedtegne spesielle hendelser i mgtet med den enkelte respondent. Vi kan
ikke utelukke at informasjon av betydning er gatt tapt som falge av dette valget.
Utvalgets representativitet kunne veert utvidet. Vi intervjuet fem sykepleiere i avdelingen,
med tre til tolv ars erfaring fra akuttmottak. Det ville veert nyttig & intervjue sykepleiere

med kortere ansettelsestid og erfaring fra akuttmottak, far & eventuelt kunne fange opp

31 Se kapittel 5.7 som omhandler validitet og reliabilitet
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nyanser i bruk av triageverktagyet hos nyansatte (noviser) kontra sykepleiere med lang
fartstid i avdelingen (ekspertsykepleieren). Vi argumenterer allikevel med at vi til tross
for disse papekte manglene har fatt et tilstrekkelig datamateriale til & kunne vise til funn
0g argumentasjoner som bidrar til & belyse var problemstilling. | tillegg ser vi at vare
funn kan benyttes til videreutvikling av triageverktagyet i klinisk praksis.

5.7 Drgfting av validitet og reliabilitet

Som beskrevet i Jakobsen (2005) er hovedhensikten med empiriske undersgkelser a
fremskaffe eller utvikle ny kunnskap. Metodevalg og det totale undersgkelsesopplegget
ber i falge Jakobsen (ibid) tilfredsstille to krav:

1. Empirien ma vere gyldig og relevant (valid)

2. Empirien ma vare palitelig og troverdig (reliabel)

Kort sagt: Det vi gnsker, er resultater som er riktige, og som vi kan stole pa. For &

oppna dette ma vi gjennomfare undersgkelsen pa riktig mate.

5.7.1 Pélitelighet
Palitelighet (reliabilitet) handler om hvorvidt vi kan stole pa resultatene, eller om det

kan veere trekk ved selve undersgkelsen som har skapt de resultatene vi er kommet frem
til. Vi valgte a intervjue sykepleiere i det sykehuset hvor vi selv jobber. I tillegg er en
av oss seksjonsleder i den enheten der undersgkelsen fant sted. Det kan tenkes at
resultatet kan ha blitt pavirket av var egen forforstaelse eller tanker omkring
beslutningsprosesser i utgvelse av sykepleie. Det at vi ogsa kjenner de som skal
intervjues kan tenkes a pavirke resultatene i den forstand at respondentene kan ha
innrette svarene sine etter hva de tror vi er interessert i eller gnsker & hare. At den
studenten som ikke har dirkete tilknytning til avdelingen gjennomfgrte intervjuene,
reduserer sannsynligheten for en slik undersgkelseseffekt. Ut fra respondentenes
respons pa intervjuene kan det vaere grunnlag for a tro at de for egen del oppfattet det
som positivt a reflektere rundt temaet, og vi kan ikke se at de skulle ha grunn til &
“tilpasse” sin informasjon verken i forhold til oss som forskere eller i forhold til
konteksten. Ut fra samtalenes form og forlap mener vi at det er grunn til & tro at

respondentene snakket fritt ut fra sine egne assosiasjoner.
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Ved & ha en apen og reflektert holdning til funnene vi samlet inn og a se disse i forhold
til tidligere forskningsresultater og mer generell teori, mener vi at var forforstaelse ikke
i nevneverdig grad har pavirket resultatene i denne undersgkelsen. Samlet sett anser vi

paliteligheten til & veere tilfredsstillende i henhold til undersgkelsens formal.

5.7.2 Intern gyldighet
Intern gyldighet (validitet) handler om hvorvidt vi undersgker det vi planla a undersgke.

Formalet med en intervjuundersgkelse basert pa apne samtaler er a fa frem mest mulig
av respondentenes tolkning og erfaring, og resultatene ved en slik metode vil veere
sensitive for forskerens behandling av et rikholdig materiale. Materialet kan ikke
gjengis i sin helhet, men ma deles opp og settes sammen i meningsfulle sammenhenger.
Da kan temaet om gyldighet bli et sparsmal om hvorvidt forskerens presentasjon av

materialet gir et riktig bilde av det respondentene har formidlet.

Det er mange mater a teste ut en undersgkelses interne gyldighet pa. Vi vurderte a
gjennomfgre gruppesamtaler i etterkant av gjennomfgringen av de individuelle
intervjuene for a presentere de forelgpige resultatene og korrigere eventuelle faktafeil.
Tidsmessig fant vi ikke tid til & gjennomfare dette. Det at vi hadde resultater fra en
nylig gjennomfart evaluering av triagemodellen i akuttmottaket, som ogsa denne
undersgkelsen bygger pa, bidrar til & styrke den interne gyldigheten pa denne

undersgkelsen.

5.7.3 Ekstern gyldighet
Ekstern gyldighet (validitet) handler om hvorvidt resultatene er overfgrbare, og om de

kan generaliseres. Med fa respondenter i en kvalitativ tilnserming er ikke formalet
primart & generalisere, men a fa frem det saregne hos respondentene. Det at vare funn
samsvarer med funn fra lignende undersgkelser, bidrar til & styrke den eksterne
gyldigheten. Men totalt sett er vi usikre pa om dataene vi har samlet er palitelige nok i

en ekstern sammenheng.
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6.0 Presentagon og dr gfting av funn

| dette kapittelet vil vi presentere og drgfte funn fra var undersgkelse. Vi vil ha fokus pa
a trekke ut hovedelementer fra undersgkelsen og drafte disse opp mot tidligere
forskningsresultater og mer generell teori. | denne delen velger vi a ta inn nye teoretiske
rammeverk knyttet til leeringsteori og organisasjonslere.

Vi har etter inspirasjon av Tanner (2006) utarbeidet en modell for kliniske beslutninger
i triage, som viser at kliniske beslutningsprosesser er avhenging av en rekker forhold
utover selve triageverktgyet for a sikre at pasienter prioriteres og hastegradsvurderes
riktig i henhold til akuttmottakets malsetting og visjon.

Faktorer som pavirker beslutningsprosessen Beslutningsprosessen

Ytre rammer
Omgivelsene

Beslutnings-
strategier

. Kritisk tenknin .
Pasient - Handlings-

valg

Kontaktarsak

) Kognitive
Grad av alvorlighet
2 ferdigheter I‘

PRIORITET

Intuitive
tankeprosesser

[N Utfall
KONSEKVENS

Denne modellen skal illustrere og vise hvordan sykepleiere vurderer, reflekterer og
resonnerer i en beslutningssituasjon, generelt og ved bruk av triage spesielt. Modellen
vil benyttes som grunnlag gjennom presentasjon og drgfting av funnene.

Var problemstilling som presentert i kapittel 1.2 lyder:
Hva ligger til grunn for sykepleieres prioriteringsbesutninger i

triage?
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Dette skulle vi undersgke ved a svare pa ved falgende delsparsmal:

1. Hva kjennetegner beslutningsprosessen i triage, og hvilke beslutningsstrategier
benytter sykepleierne seg av i triage?

2. Hvilke faktorer pavirker valg av hastegrad?

For a svare pa problemstillingen besvares de to delspgrsmalene hver for seg, i
henholdsvis kapittel 6.1 og 6.2. | kapittel 6.3 vil vi gi svar pa hva som ligger til grunn
for sykepleieres prioriteringsbeslutninger i triage som en generell oppsummering av

denne undersgkelsen.

Ved gjennomfgring av intervjuene ble som vi tidligere har skrevet alle respondentene
bedt om & hastegradsvurdere et fiktivt pasientkasus. De ble bedt om & beskrive og
forklare med egen ord hvordan de kom frem til den valgte hastegraden. Etter ngye
overveielse har vi valgt & bruke et kasus som tidligere er brukt under evalueringen av
@TM for & se om det er noen forskjeller fra funnene der, eller om vi fikk mer eller

andre opplysninger om de valgene som ble gjort gjennom vare intervjuer.

For at du som leser lettere skal forsta respondentenes svar og deres begrunnelser, sa

velger vi & gjengi kasuset her:

Gutt 15 &r, kommer til akuttmottaket via legevakten.
Pasienten har blitt slatt, skallet og sparket over hele kroppen. Har hatt blgdning fra

hgyre gret og nese. Dette ble gjort grunnet sjalusi, og ble utfgrt av fire voksne menn.
Han har smerter i venstre underarm og hgyre side av rygg, thorax og hofte. Har sterk
hodepine, noe kvalm, husker alt som har skjedd. Han har ogsa smerter over

cervicalcolumna, lokalisert C2/C3. Hendelsen skjedde for 3 timer siden.

Vitale parametre:
Respirasjonsfrekvens: 13

Sp02: 100
Blodtrykk: 160/93
Puls: 104
Temperatur: 38.4
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6.1 Hva kjennetegner beslutningsprosessen i triage, og hvilke
bedutningsstrategier benytter sykepleierneseg av i triage?

Ordet triage er som tidligere nevnt relatert til en utvelgelsesprosess2, noe som
medfarer at sykepleierne ma ta utfordrende beslutninger. Denne beslutningsprosessen
er en viktig ferdighet for sykepleiere som er med pa a pavirke direkte pasientbehandling
eller de er med pa a pavirke den akutte behandlingen. Triage er som vi tidligere har
skrevet et redskap for a prioritere omsorg, og a ta beslutninger om det neste trinnet i
den aktuelle pasients behandlingsforlgp. Triagesykepleiere mgter pasienter med behov
for akutt hjelp i forhold til spesifikke helseproblemer. Det stilles spesielle krav til at
sykepleieren ut ifra situasjonens kompleksitet kan skille de ulike situasjonene fra
hverandre, beslutte hvilke situasjoner som skal prioriteres fremfor andre, samt

iverksette adekvate handlinger.

Det a ta beslutninger er et grunnleggende element innen medisinsk og sykepleiefaglig
praksis. Gode kliniske avgjerelser om hvordan en pasient skal ivaretas, krever bade
omtanke og intuisjon. Begge disse elementene ma veere basert pa kunnskap og
dyktighet. Flere klinikere hevder at klinisk beslutningskompetanse handler om
kunnskaper, ferdigheter og sunn fornuft (Sandvik, 2011). Klinisk beslutnings -
kompetanse krever et bestemt ferdighetsniva der sykepleierne forventes a tolke,
differensiere og evaluere den informasjonen de innhenter om pasientene. Informasjonen
ma sa vurderes opp mot en referanseramme. Denne referanserammen er avgjgrende for

hvor god beslutningen blir.

Ved gjennomgang og analyse av funn fra var undersgkelse har vi kategorisert
beslutningsstrategiene inn i fire temaomrader. Disse er: kritisk tenkning, kognitive
ferdigheter, refleksjon og rekognisjon samt intuitive tankeprosesser. Et felles
kjennetegn pa disse beslutningsstrategiene er at de alle kan betraktes som

beslutningsmodeller som tilhgrer de klassiske teoriene om begrenset rasjonalitet. >

Flere forskningsmiljger knytter kliniske beslutningsprosesser opp mot teorier om
begrenset rasjonalitet (Thompson og Dowding, 2001). Klinisk praksis vil alltid ha et

%2 Se kapittel 2.4 som omhandler triage
% Se kapittel 3.3

56



snev av usikkerhet ved seg, og det er kun i ytterst fa tilfeller der man kan angi at
beslutninger som fattes er fullkommet rasjonelle. Fullkomment rasjonelle
beslutningsprosesser kan forekomme nar problemet som skal lgses er enkelt og fa
aktarer er involverte. Mer komplekse Kliniske situasjoner, der flere aktgrer er involvert,
vil kreve mer omfattende beslutningsprosesser og det er ikke alltid gitt hva utfallet av

valg og handlinger blir.

Medisinsk og helsefaglig praksis har alltid noe risiko og usikkerhet knyttet til seg, til
tross for veldokumenterte og utprgvde metoder og behandlingsregimer. Pasienter viser
ikke alltid samme tegn og symptomer pa sykedom/skade. Enkelte pasienter kan sagar

veere asymptomatiske. Likefremt kan pasienter reagere ulikt pa tiltak som iverksettes.

6.1.1 Kritisk tenkning
Kritisk tenkning i denne sammenhengen innebzrer a kunne innhente informasjon for a

ta en avgjerelse. Informasjonen kan fas gjennom bruk av triageverktgyet, men for raskt
a kunne gi pasienten rett hastegrad trenger sykepleieren i tillegg a innhente informasjon
gjennom flere kanaler (kilder). Respondentene beskriver at de aktivt innhenter
opplysninger gjennom henvisningsskriv, AMK* - meldinger, samtale med

pasient/pargrende, vitale parametre, kliniske observasjoner og refleksjon.

6.1.1.1 Innhenting av infor masjon
Flertallet av respondentene i var undersgkelse gir uttrykk for at de har en klar plan for

hvordan de innhenter informasjon fra pasienten. Med unntak av en respondent, sa har
de gvrige respondentene en lik utspgrringsteknikk for datainnhenting; - Det er viktig &
spgrre pasientene de rette spgrsmalene. Hva har skjedd, nar skjedde det og hvordan
har du det akkurat na? Dette bekreftes ogsa av en av de andre respondentene; - Jeg
vektlegger at man ma spar de riktige spgrsmalene. Hva er problemet, nar oppsto det og
har du blitt verre na?

Denne metoden samstemmer med prosedyren som heter brukermanual til triage/re-

triage.>® Dette blir ogsa bekreftet i Andersson et al (2006) sin studie der sykepleierne

¥ AMK star for Akuttmedisinsk kommandosentral (113)

% Se vedlegg 1: Brukermanual for triage og re-triage, sykehuset @stfold
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spurte systematisk pasienten eller pargrende om sykdommer og symptomer eller

problemer.

En av respondentene hadde ingen Kklar plan for a innhente informasjon fra pasienten, og
ga tydelig uttrykk for at han/hun synes at det er vanskelig a innhente rett informasjon; -
Jeg praver a stille sparsmal om hvorfor en pasient har vondt eller ubehag, men det er
ikke sa lett hvis man har lite erfaring med enkelte pasientgrupper. Da er det jo ikke sa
lett & stille de rette spgrsmalene, og man kan heller ikke fa med seg all informasjon hvis

pasienten sier mye.

Kommunikasjon og samhandling med pasienten er av betydning for a fange opp hva
som er pasientens problem her og na; - Kommunikasjon er viktig. Det er kjempeviktig at
man klarer & stille de riktige spgrsmalene, lytte til pasienten og vite at man har forstatt
pasienten. Respondentene gir uttrykk for at det er en kunst & kunne kommunisere med
en pasient, og at dette er noe som kommer med erfaring. Sykepleiere med erfaring fra
AMK- sentral blir oppfattet som spesielt gode nar det gjelder det a stille de rette

spgrsmalene.

Dette blir bekreftet med falgende utsagn fra en av de mindre erfarne sykepleierne; -
Tror nok at de som sitter pA AMK er veldige gode til a triagere/sette hastegrad, og ikke
minst stille de rette spgrsmalene. De gver” jo hver gang de er pa AMK. Enav de
erfarne sykepleierne sier; - Jeg tror det er a kunne stille de riktige spgrsmalene til en

pasient kommer med erfaring.

Triageverktgyet og aktuelle flytskjema er bygget opp med henstilling til en rekke
underliggende sparsmal som triagesykepleieren ma vurdere i sitt mate med pasienten. *

Kommunikasjonsferdigheter hos en sykepleier omfatter evnen til a formidle et
meningsinnhold pa en tydelig mate, tilpasset ulike situasjoner og personer, stille
klargjgrende sparsmal samt evnen til aktiv lytting (Kristoffersen, 2008).
Kommunikative ferdigheter sees ofte i sammenheng med samhandling, og kalles da

gjerne relasjonelle ferdigheter.

% Se eksempel i vedlegg 2: Eksempel pé flytskjema - @TM
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Flere studier viser at kommunikasjon pavirker hastegradsvurdering i triage (Andersson
et al, 2006, Gerdtz og Bucknall, 2000). Disse studiene legger vekt pa at
kommunikasjonen pavirkes av ulike forhold som sykepleiernes sprakbruk, pasientens
evne til & uttrykke seg og hvordan spgrsmalsformulering som er av betydning for

informasjonsinnhentingen blir brukt.

Respondentene peker pa flere utfordringer nar det gjelder kommunikasjon med
pasientene i triage. Sprakbarriere er et slikt element. Dersom pasienten snakker darlig
norsk vil kommunikasjonen og utsparringen bli vanskeligere. Tolketjenesten er veldig
sjeldent tilgjengelig i akutte situasjoner, og det er ikke alltid like lett eller anbefalt &
benytte en nar pargrende som oversetter; - Hvis vedkommende (pasienten) snakker
veldig darlig norsk, sa kan det bli vanskelig i forhold til den biten med & fa rett

informasjon. Da ma man jo gjgre det "beste” ut av det. Det kan vare utfordrende.

En annen utfordring er situasjoner der pasienter av ulike arsaker er uklare (dement,
ruspavirket, psykisk syk med mer), og at de derfor ikke kan redegjare for
hendelsesforlgpet og forklare hvordan de har det. Det gjgr kommunikasjonen med disse
pasientene vanskelig; - Psykiatriske pasienter som er utagerende er jo en utfordring.
Jeg praver sa langt det er mulig a innhente de opplysningene jeg trenger for & kunne
sette en hastegrad. Men far jeg det ikke til, s& gar jeg alltid til legen og informerer om
det.

Flere studier viser at kommunikasjon med pasient er en betydningsfull faktor i triage.
(Andersson et al, 2006, Gerdtz og Bucknall, 2000).

6.1.1.2 Observagion og kartlegging av pasienten
Nar respondentene skal innhente ytterligere informasjon sa bruker de triageverktgyet

med utgangspunkt i de symptomene pasienten har for a finne rett flytskjema. Vare funn
viser at her er respondentene samstemte, og de beskriver at de velger et flytskjema pa
bakgrunn av pasientens symptomer og at de i tillegg tar vitale parametre.
Kombinasjonen av disse elementene blir det som avgjer hastegraden.
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Lignende funn finner vi igjen i studien av Goransson et al (2008). En av respondentene
beskriver prosessen slik; - Man ma gjgre seg opp en mening pa bakgrunn av pasientens
svar, flytskjema og vitale parametre. Det utgjer fasitsvaret.

Dette blir ogsa bekreftet av en av de andre respondentene; - Jeg tenker at det viktigste
jeg gjar er at jeg danner meg et bilde av hva pasientens problem er, at jeg tar de vitale

parametrene og samler inn resultatene, og sa gjgr jeg meg opp en mening til slutt.

Denne kartleggingen kan beskrives med denne figuren:

Pasient - Valgav vitale

symptomer flytskjema parametre B

Den systematiske fremgangsmaten som respondentene bruker for a sette en hastegrad
kan vi finne igjen i den normative teorien og i det som Kaufmann og Kaufmann (2003)
kaller den rasjonell-analytiske tenkningen®’. Gjennom utsagnene over s& gir
sykepleierne uttrykke for at de jobber systematisk trinn for trinn, og som til slutt farer
frem til en beslutning om en hastegrad. Denne formen for rasjonell — analytisk
tenkning kan sammenlignes med Den problemlgsende metoden i sykepleie som
beskriver en fremgangsmate for systematisk tenkning i sykepleie. Metoden ble
introdusert for norske sykepleiere pa 1960 - tallet da under navnet sykepleieprosessen.
| falge Fagermoen (1980) gjengitt i Kristoffersen (2008) ble begrepet farst brukt av den
amerikanske sykepleieren Hildegard Peplau. Peplau beskrev prosessen som ’alt det
som skjer mellom pasient og sykepleier” og la serlig vekt pa det relasjonelle aspektet.
Den problemlgsende metoden beskriver en framgangsmate for systematisk tenking som
gar i faser. Fasene bygger logisk pa hverandre uten at tankeprosessene kan beskrives
som linezre, da fasene bade gar over i hverandre og pavirker hverandre gjensidig. Det
relasjonelle aspektet ble vektlagt som avgjgrende for kvaliteten pa problemlgsningen.

37 Se kapitel 2.2.1 om normativ teori
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Denne metoden blir ogsa i dag viet mye oppmerksombhet, spesielt pa
utdanningsinstitusjoner verden over. Tanner (2002) hevder imidlertid at denne
prosessen ikke gir nyutdannede sykepleiere tilstrekkelig kunnskap om hvordan man

skal lgse kompliserte kliniske problemer i praksis.

Det flertallet av respondentene vektlegger for & kunne sette en hastegradsvurdering

stemmer godt overrens med resultatet fra evalueringsrapporten - @TM (2011). Som vi
skriver innledningsvis sa svarte flertallet av sykepleierne som deltok i evalueringen av
@TM at kommunikasjon med pasienten, vitale parametre, klinisk blikk og erfaring var

det de baserte sine faglige vurderinger pa for a kunne gi en pasient en hastegrad.

Alle respondentene har som nevnt tidligere brukt pasientens symptomer som
utgangspunkt for valg av flytskjema, men de har valgt a vektlegge de forskijellige
symptomene noe forskjellig. Pa bakgrunn av det, sa har de derfor valgt forskijellig
flytskjemaer.

Flertallet av respondentene valgte et flytskjema som omhandler sterke smerter, mens de
gvrige to respondentene valgte skjema for hodepine og uavklart problem. Valg av
flytskjema ble begrunnet slik; - Valgte skjema for sterke smerter pga at pasienten er en
ung gutt som har veert utsatt for kraftig vold med spark mot rygg, bryst og hofter. I
tillegg har pasienten smerter i cervicalcolumna®. En annen respondent sier: - Jeg
valgte skjema for hodepine, og jeg valgte & bruke et underpunkt der som heter gkende

hodepine og kvalme.

Flere av respondentene mener ogsa at de kunne ha valgt et annet skjema enn det de
hadde valgte i utgangspunktet, da det er flere skjemaer som kan fange opp de samme
symptomene. Det blir forklart med fglgende utsagn; - Jeg valgte skjema med sterke
smerter, men jeg kunne ogsa ha valgt skjema for hodepine. Selv om jeg hadde valgt et
annet skjema sa hadde jeg likevel valgt & hastegradsvurdere pasienten til red 2,

uansett.

% Cervicalcolumna er latinsk og betyr nakkevirvler i dagligtale
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En av de andre respondentene begrunner det slik; - Jeg valgte a bruke et skjema som
heter hodepine, men et annet alternativt skjema hadde veert & bruke skjema som heter
utsatt for vold. Her kunne jeg brukt et underpunkt som heter sterke smerter.

Vi gnsker & utdype noen forhold nermere. De aktuelle forholdene er identifisering av

risiko, symptomer og tegn og til slutt smerter.

6.1.1.3 Identifisering av risiko
Funn fra var undersgkelse viser at beslutningsprosessen starter allerede far det farste

mgtet med pasienten. De fleste pasienter som ankommer akuttmottaket har i de aller
fleste tilfeller veert i kontakt med andre aktgrer i helsetjenesten far ankomst. De har

eksempelvis blitt henvist fra fastlege, legevakt eller ringt AMK.

Hensvisningsskrivet og/eller meldingen fra AMK pavirker hva respondentene "ser”
etter og hva de sper pasienten om i mottakssitasjonen. En av respondent sier; - For &
sette en sa korrekt hastegrad som mulig trenger jeg helst en henvisning fra en lege som
har undersgkt pasienten, det er viktig. En annen respondent svarer slik; - Har pasienten

vart hos en lege og har med seg et henvisningsskriv, sa leser jeg ogsa det.

Respondentene gir imidlertid uttrykk for at de kun i begrenset grad lar seg pavirke av
pasientens antatte diagnose, og de argumenterer med at man lett kan bli forutinntatt og
overse viktige momenter dersom man legger for stor vekt pa innholdet i
henvisningsskrivet. En av respondent forklarer; - Jeg lar meg pavirke av antatt
diagnose, men man gjare seg stadig erfaringer med at det kan veere noe helt annet
pasienten kommer inn med enn det som er forventet, sa det har ikke sa “’stor”
betydning. En annen begrunner det slik; - Jeg kan forberede meg pa den pasienten som
kommer, men jeg faler ikke at det har noe a si for hvilken triage (hastegrad) pasienten

far. S& sant pasienten er vaken og kan redegjare for hva som har skjedd.

6.1.1.4 Symptomer og tegn
Pasientens symptomer vektlegges av samtlige respondenter som en betydningsfull

faktor nar beslutning om hastegrad skal fattes. Den fgrste vurderingen starter straks
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man ser pasienten for fgrste gang, og dette matet er med pa & starte de sgkeprosessene™®
som er ngdvendige for & kunne sette en hastegrad. Sykepleieren legger merket til
eventuelle visuelle tegn som kan omfatte tegn pa sykdom, tegn pa apenbare skader,
alvorlighetsgrad, mobilitetsniva og pasientens alder. En av respondentene forklarer det
slik; - Det er viktig & tenke ABC*’, og man far mye informasjon om en pasient bare ved

a ’se” pa dem.

Graden av alvorlighet har betydning for hvilken hastegrad pasienten far. Trusselen mot
vitale funksjoner plasserer alltid pasienten i hgyeste hastegrad. Ofte ma det iverksettes
strakstiltak for & bedre situasjonen. | slike hastesituasjoner kreves en hgy grad av
beslutningsevne. Respondentene beskriver at man ofte ma handle pa bakgrunn av

antakelser, og at de ma stole pa egen vurderingsevne.

Tid fra symptomdebut til pasienten sgker hjelp (tidsfaktoren) beskrives ogsa som en
betydningsfull faktor i triage; - Hadde han kommet rett inn til akuttmottaket fra
skadestedet sa ville jeg kanskje ha vurdert det opp. Men na har det gatt tre timer for
han kommer hit. En annen respondent forklarer det slik; - Hvordan pasienten kommer
til sykehus er en viktig informasjon, direkte til sykehus eller via legevakten. Om
pasienten kommer i ambulanse eller ikke er ogsa av betydning.

6.1.1.5 Smertevurdering
Smerteopplevelse og smertevurdering trekkes ogsa frem som en betydningsfull faktor.

Det finnes lite tilgjengelig informasjon om de smertene pasienter som oppsgker
akuttmottak opplever. Men den informasjonen som finnes antyder at moderate til sterke
smerter ofte er hovedanliggende for pasientene, og at personalet er darlige til & vurdere
smerte. Smertevurdering og smertebehandling er viktig i triage av flere grunner. De
aller fleste pasientene som oppsgker et akuttmottak opplever smerte i starre eller
mindre grad. Dersom pasientens smerte blir tatt hand om pa et sa tidlig tidspunkt som

% Se kapittel 2.2.1 om konsekvensorienterte beslutningsmodeller.

0 ABC stér for airway, breathing og circulation. N&r det gjelder akuttmedisinske tilstander generelt s&
har luftveier og ventilering hgyere prioritet enn sirkulasjon.
(http://www.akuttmedisin.uib.no/kurspakke/gjenoppliving/teori/gjenoppliving/09-luftvei.htm) (Lesedato
15.04.12)
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mulig, vil det kunne vaere mulig & omkategorisere dem til lavere hastegrad. Pasientene

blir mindre engstelige og kommunikasjonen enklere (Sandvik, 2011).

Vare respondenter antyder at smertevurderingen som gjares blir i stor grad basert pa
pasientenes egne subjektive smerteopplevelse. Ingen av respondentene gir en klar
indikasjon pa en objektiv vurdering av pasientens smerteopplevelse. En av
respondentene sier; - Ville nok her ha stilt noen tilleggssparsmal og undersgkt litt mer

angaende forhold som smerter i thorax (brystet).

I litteraturen beskrives en rekke objektive tegn pa smerte, og akuttmottaket har tatt i
bruk en smertevurderingsskala som skal hjelpe sykepleierne i dette arbeidet. En
gjennomgang av triageskjemaer viser at dette verktgyet i liten grad benyttes i praksis.
Smertevurderingsskalaen blir heller ikke nevnt av noen av vare respondenter, noe som
kan bekrefte at skalaen blir lite brukt. En annen viktig faktor er at vi ikke har fulgt
dette opp ytterligere med flere tilleggspersmal under intervjuene for a fa mer
kjenneskap til hvorfor og/eller hvorfor ikke dette blir brukt aktivt.

6.1.2 Kognitive ferdigheter
I klinisk praksis vil og skal man kontinuerlig fatte beslutninger. Det kan i fglge

Uhrenfeldt og Serensen (2011) veere alt fra sma, ubetydelige avgjerelser til avgjarelser
som kan ha store konsekvenser for den enkelte pasient. Som ogsa svarene fra vare
respondenter gir uttrykk for, s er prosessen om a fatte en hastegrad kompliserte. Det er
ofte snakk om bade kognitive og etiske prosesser som den enkelte sykepleier ma
handtere, systematisere, fortolke og anvende.

Kaufmann og Kaufmann (2003) beskriver kognitiv teori som en handling som ofte er et
resultat av bevisste og rasjonelle valg. Sagt med andre ord sa handler det om forholdet
mellom tanke/kunnskap og handlinger.

Som nevnt over sa sier alle respondentene at de bruker triageverktayet nar de skal
hastegradsvurdere pasienter, og at de har stor tiltro til systemet. Likevel s& viser funn
fra var undersgkelse at respondentene har opplevd usikkerhet i bruk av triageverktayet.

Bruk av systemet i praksis kan i enkelte situasjoner oppleves som om at det ikke dekker
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alle pasienters behov, og sykepleierne ma supplere med bruk av et rasjonelt verktay
med & bruke tidligere erfaringer*. Dette kommer vi mer tilbake til under delen om
refleksjon og rekognisjon.

6.1.2.1 Bedutninger basert pa konsekvenser
Nar vi velger & se pa om respondentene har fokus pa konsekvensene av de

beslutningene de tar, sa gir flertallet av respondentene klart uttrykk for at de tenker over
hvilke konsekvenser deres beslutninger kan ha for den enkelte pasient. Selv om
flertallet av respondentene sier at de tenker pa konsekvensene av egne beslutninger, sa
viser funn fra var undersgkelse at svarene fra de mer erfarne sykepleierne skiller seg

noe fra svarene til de mindre erfarne sykepleierne.

De mer erfarne sykepleierne sier at de ser pa hastegradsheslutningen i triage i
sammenheng med pasientens videre behandlingsforlgp i avdelingen, og ikke avgrenset
til bare triagesonen. De begrunner det med at gkt faglig kompetanse har bidratt til & se
mer helhetlig pa beslutningene, og at de lettere vil kunne se og fange opp tegn hos
pasienten. En av de erfarne sykepleierne sier; - Det er ikke sa lenge siden jeg tok
videreutdanning. Jeg hadde nok veert mer usikker som ny. Na vet jeg mer om flere ting,
og om konsekvensene som kan skje ved forskjellige symptomer. Derfor er jeg opptatt av
at pasientene skal fa riktig triage og rett ventetid pa legetilsyn.

En annen av de andre erfarne sykepleierne begrunner svaret sitt slikt; - Det er jo ofte
slik at nar man er i triage sa har man ikke ansvar for pasienten etterpa. Derfor er det et
stort ansvar a vere triagesykepleier, og det er en av de viktigste” funksjonene i
akuttmottaket synes jeg. Derfor er det med kompetanse sa viktig i triage.

Svarene til de mindre erfarne sykepleierne viser at de har mer fokus pa tiden pasienten
er i triagesonen og ikke sa mye pa hva som skjer etter at hastegraden er satt. Den ene
respondenten forklarte det pa denne maten; - Nar man er i triage sa har man bare
ansvar for pasienten en sveart kort stund, sa det spiller jo ingen rolle for meg om det
gar ti minutter eller en time far en lege ser pa pasienten. Jeg har ikke ansvar for den

pasienten lenger.

! Se kapittel 3.3.2.3 som omhandler prinsipielle grenser for rasjonalitet
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Forskjellene mellom de mer erfarne — og de mindre erfarne sykepleierne kan forklares
ved hjelp av sykepleiernes forskjellige personlige kompetanse, og at de kan befinner

seg pa forskjellige stader i utviklingen av sin kliniske kompetanse.*?

| falge March (1994) sa er det helt vanlig at ansatte og organisasjonen falger de
nedfelte posedyrene som er godkjente og vedtatte for den situasjonen de star i. Den
tradisjonelle forskningen pa beslutningstaking kan kritiseres fordi den har hatt stort
fokus pa beslutningstaking i kunstige situasjoner. Noe som Kobbeltvedt og Brun (2005)
mener kan egne seg mindre for a si noe om hvordan beslutninger fattes i det virkelige

livet, som her er & sette en hastegrad ved hjelp av et triageverktay.

Beslutninger som skal fattes i akuttsituasjoner vil derfor kreve hgy grad av
erfaringsleere og sannsynlighetsberegning. Det at den profesjonelle gjenkjenner mgnster
og sammenhenger i situasjonen pa en mate som ligner tidligere hendelser preger en
beslutningsprosess. Det kan kanskje i tillegg til forskjellig utvikling av klinisk
kompetanse, vaere med pa a forklare noe om hvorfor de mindre erfarne sykepleierne i
var undersgkelse har hovedfokuset sitt pa selve hastegradsvurderingen og mindre pa
hele pasientforlgpet i akuttmottaket. De star oftere i helt nye og ukjente situasjoner, og i
folge Lai (2007) har de da ikke alltid egnede kognitive skjemaer & trekke veksler pa. 3
Bruk av beslutninger basert pa regel — og konsekvensorienterte teorier er beskrevet
under teorikapitelet. ** I falge Flaa et al (2005) s& har sykepleieren i den normative
beslutningsprosessen® tilgang til all den informasjon han/hun trenger for & ta en
beslutning, og han eller hun vil velge det beste lgsningsalternativet for et problem

basert pa det sa kalte nyttemaksimeringsprinsippet.

Vi har ikke gjort funn som viser at de hastegradsbeslutningene vare respondenter gjor i
triagesonen blir gjort pa bakgrunn av economic man (full rasjonalitet), men funnene
peker mer i retning av den deskriptive*® beslutningsteorien og begrenset rasjonalitet.

Det kan skyldes at en sykepleier i triagesonen ikke vil ha mulighet til & innhente all

%2 Se kapittel 3.6.4 som omhandler utvikling av klinisk kompetanse
*3 Se kapittel 2.5 om beslutninger under usikkerhet.

* Se kapittel 3.2 om rasjonelle beslutningsmodeller

*® Se kapittel 3.3.1 om normativ beslutningsteori

“® Se kapittel 3.3.2 om deskriptiv beslutningsteori
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informasjon og vurdere alle alternativer far en hastegrad ma settes. De blir derfor

tvunget til a ta beslutninger som representerer tilfredsstillende resultater og som ikke
alltid er optimale. Det vil med andre ord si at sykepleierne er forngyde nar de oppnar
en tilfredsstillende Igsning som er god nok, men som ikke ngdvendigvis er den beste

lgsningen. Noe som ogsa kan gi rom for usikkerhet.

6.1.2.2 Bedutninger basert pa usikker het
Beslutninger angar fremtiden. | fglge Kobbeltvedt og Brun (2005) sa vil det innbare

usikkerhet bade om hvordan fremtiden vil bli, og hvordan vi velger a evaluere de
fremtidige hendelsene nar de oppstar. | dagliglivet kan usikkerhet komme til uttrykk pa
flere mater. Det kan vaere vanskelig & vite om det vi oppfatter som nesten helt sikkert

som sikrere enn ganske helt sikkert eller sveert sannsynlig.

Nar respondentene blir spurt om hva de gjar hvis de er usikre pa om den hastegraden de
har satt er riktig eller er usikker pa hvilken hastegrad de skal sette, sa viser funn fra var
undersgkelse at her er respondentenes svar samstemte. Alle beskriver at hvis de er
usikre pa om hastegraden de har satt er rett, sa velger de a radfare seg med annen
kollega. Annen kollega kan her vaere bade annen sykepleier eller lege. Selv om alle
svarer at de sgker rad hos andre nar de er usikre, sa er hva de er usikre pa forskjellig
hos respondentene. Det som likevel er et fellestrekk hos alle respondentene er at hvis de
mener at pasienten er darligere enn det han eller hun skarer til, sa velger de a sgke rad
hos annen kollega. En av respondentene sier; - Hvis jeg er usikker pa om hastegraden
jeg har satt er rett, sa konfererer jeg med vaktansvarlig sykepleier og sier at jeg er
usikker. En annen begrunnet det slik; - Hvis jeg er usikker pa om den triagegraden
pasienten har skaret til er for hay eller for lav ut i fra det jeg selv synes stemmer, sa

konfererer jeg med en lege.

Det vi ser av funnene er at hvem respondentene velger a radfare seg med er forskjellig

om du er mer erfaren eller mindre erfaren.

De mer erfarne sykepleierne sier at de sgker rad og konferere oftest med en lege, mens
de mindre erfarne sykepleierne velger & sgke rad hos en annen sykepleier som de selv
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mener er mer erfaren enn de selv. Dette blir bekreftet med fglgende utsagn; - Hvis jeg

er usikker pa hastegraden jeg skal sette, sa tar jeg rett og slett kontakt med legen.

En av de mindre erfarne sykepleierne sier; - Jeg spgr andre kollegaer (sykepleier) som
er mer erfarne enn meg selv hvis jeg er usikker pa hvilken triagegrad jeg skal sette. Av
og til ma jeg bare ’sats pa™ at det jeg har vurdert er det rette, men sa lenge pasienten
ikke er blek og klam i huden sa bruker det a ga greit.

En av respondentene gir ogsa uttrykk for at han/nun gnsker at legene var med pa a
triagerte pasientene for a kutte ned pa ventetiden i akuttmottaket. Statens beredning for
medicinsk utvérdering i Stockholm (SUB) utarbeidet i 2010 en rapport som blant annet
viser at innfgring av teamtriage (der lege, sykepleier og eventuelt annet helsepersonell
inngar) trolig reduserer samlet tid pa akuttmottak og gir raskere medisinsk avklaring.
Funn fra en undersgkelse gjennomfgrt av Subash, Dunn, McNicholl og Marlow (2009)
viste at teamtriage forte til redusert ventetid, raskere avklaring og mer effektiv

pasientbehandling i akuttmottak.

Det vil veere, som antydet i refererte kilde, behov for mer forsking vedrgrende bruk av
teamtriage pa akuttmottak for a videreutvikle metoden.

Det er lett & anta at sannsynligheten for 8 komme frem til en god beslutning er starre i
en gruppe enn hos enkeltindivider. Ved a vare flere kan en sak eksempelvis belyses fra
flere vinkler, og flere interesser kan bli representert. Sannsynligheten for feiltolkinger
blir redusert og samlet kompetanse gker. Flere aktarer deltar sammen i
beslutningsprosessen for & finne den beste lgsningen for aktuelt problem. Vi finner
igjen elementer av dette i det Flaa et al (1995) beskriver under vedtaksfasen i den
rasjonell-analytiske problemlgsningsprosessen.*’ Forutsetninger for dette skal fungere i
praksis er avhengig av en rekke faktorer. Gruppen ma veere sammensatt pa en homogen
mate, roller og ansvarsavklaringer ma vaere tydelig kommunisert og forstatt, gruppens
medlemmer ma kunne knytte oppgaven som skal lgses mot felles mal og verdier med
mer (Lai, 2010).

*" Se kapittel 3.4 som omhandler beslutningsfaser
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At flertallet av respondentene gir uttrykk for at de har veert i situasjoner hvor de har
veert usikre pa hastegraden, stemmer ikke helt med vare forventninger etter evaluerings
— rapport - @TM (2011). Som vi viser til i innledningskapittelet sa sier 86 % av
sykepleierne av de sjeldent er usikre pa hvilken hastegrad som skal settes. Her kan valg
av undersgkelsesmetode ha betydning, da det under evalueringen av @TM ble brukt et
sparreskjema, mens vi i var undersgkelse har valgt & gjennomfgre utdypende intervjuer

med de enkelte respondentene.

Opplevelse av usikkerhet hos sykepleiere som skal sette en hastegrad pa pasienter ved
hjelp av triage er ogsa avdekket i andre undersgkelser, der i blant Chung (2005) som
gjorde en undersgkelse pa beslutningsprosessen blant sykepleiere i akuttmottaket i
Hong Kong.

Vi ser ogsa at flertallet av respondentene gir uttrykk for at de sgker rad hos annen
kollega og/eller hastegradsvurderer pasienten opp nar de er i tvil, for & veere pa den
sikre siden. En av respondentene forklarer det slik; - Med bruk av tidligere erfaringer
og mitt kliniske blikk s& mener jeg at man skal triagere opp hvis man er i tvil. En annen
sier; - Jeg vet jo at hvis jeg har triagert en pasient til grenn 5, sa vil ikke denne
pasienten bli ’prioritert” av legen. Det er klart at det gjgr noe med pasientforlgpet og
pavirker det. Faren med & hastegradsvurdere pasienten hgyere pa grunn av
tvil/usikkerhet er at det kan bli mange pasienter med hgyere og lik hastegrad, slik at
man ma begynne a gjgre en ny prioritering blant de med lik hastegrad. Dette blir
bekreftet med falgende utsagn; - Gule flyter ofte litt ut og legene fgler kanskje at tiden
til legetilsyn blir litt for kort, men sann er jo systemet laget. Jeg far ikke gjort noe med
det, og da far heller legene komme innom, skrive under og vurdere om pasienten kan

vente.

A prioritere pasienter innenfor samme hastegrad nér det er mange pasienter som venter,
kom ogsa frem i studien til Andersson et al (2006). Der matte man se om det var noen
av pasienter med samme hastegrad som trengte hurtigere tilsyn enn andre, og det ble

gjort ved hjelp av en status rapport.
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Cioffi (1998) har utforsket beslutningsprosesser i ngdssituasjoner. Bruk av
sannsynlighet og for sikkerhets skyld ble i denne undersgkelsen avdekket a bli brukt
hyppigere av mindre erfarne sykepleiere enn mer erfarne sykepleiere.

| var undersgkelse har vi ikke kunne se noen forskjell mellom de mer erfarne
sykepleierne og de mindre erfarne sykepleierne pa dette omradet. Det kan skyldes at
ingen av vare respondenter er helt nyutdannet eller helt nyansatt.

I tillegg til at respondentene opplever at det kan vaere vanskelig a sette rett hastegrad ut
i fra hva de selv oppfatter og mener er rett for den enkelte pasient, sa sier ogsa 4 av
respondentene at det av og til kan vere vanskelig a finne rett flytskjema. Det blir
forklart med faglgende sitat; - Av og til kan det fgles ut som om det mangler noe, og jeg
finner ikke det ’rette”” skjema. Det er noe som ikke stemmer eller passer. En annen sier;
- Hvis jeg farst ikke finner et skjema som passer, sa finner man alltid noe annet som
passer. Pa en eller annen mate far vi det avklart. Det indikerer at kan man ikke bruke

en regel, sa kan man bruke en annen.

At 4 av respondenter synes at det kan vere vanskelig a finne rett flytskjema stemmer
heller ikke med vare forventninger pa bakgrunn av resultatet fra evalueringsrapport —
@TM (2001). Der sier 82 % av sykepleierne at de sjeldent eller aldri synes det var
vanskelig a finne rett flytskjema pa bakgrunn av pasientenes symptomer, mens 18 %
synes det ofte er vanskelig a finne rett skjema. Her kan ogsa valg av
undersgkelsesmetoden ha betydning, da det under evalueringen av @TM ble brukt et

spgrreskjema, mens vi i var undersgkelse har valgt & gjennomfare intervjuer.

6.1.2.3 Tidsfaktoren i triage
| triageverktgyets retningslinjer er det nedfelt tidsfrister for bade ventetid for en pasient

blir hastegradsvurdert etter at vedkommende har ankommet akuttmottaket, og hvor
lenge en triagesykepleier kan bruke for a sette den rette hastegradsgraden pa den

aktuelle pasienten. Begge tidsfristene er pa 10 minutter.

Flertallet av respondentene sier at de praver a holde tidsfristene, men at det av og til

kan vaere vanskelig; - A innhente informasjon p& 10 minutter om en pasient mener jeg
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er greit sa lenge du ikke ma ut pa venterommet a hente inn pasienten og ta av de mye
kleer. En annen respondent sier; - Svaret her er bade ja og nei. Noen pasienttilfeller er
veldig enkle og hvor du ikke finner noen ting, det gar fort. Mens i andre tilfeller vil man

ikke klare det innenfor tidsfristen pa 10 minutter. Da tenker jeg at slik er det.

En av respondentene sier at han/hun na ikke jobber ut i fra de tidsfristene som er satt,
men bruker den tiden vedkommende mener det er behov for; - Da jeg var ny i
akuttmottaket s pavirket nok tidsfaktoren meg, men na “driter” jeg i det. Grensen pa
10 minutter er vanskelig & holde, s&rlig pa gaende triage. Det kan ta alt fra 5 til 20

minutter.

At flertallet av respondentene mener at tidsfristene kan vaere vanskelig a overholde i
perioder stemmer ogsa med de svarene som kom frem under evalueringsrapport — 3TM
(2011). Der mente kun 50 % av sykepleierne at tidsfristen for ventetiden til triage var
realistisk, og kun 54 % av sykepleierne mente at tidsfristen for tiden som skal brukes pa

a hastegradsvurdere (triagere) enn pasient var mulig a oppna.

6.1.3 Reflekg on og rekognison
All lzring tar i fglge Kristoffersen (2008) utgangspunkt i erfaringer. Nar det gjelder a

bruke egne og tidligere erfaringer i prosessen for a fatte en beslutning, sa mener ogsa
respondentene at det er viktige elementer. Selv om respondentene har uttrykt noe
usikkerhet i beslutningsprosessen, sa finner vi stor motivasjon og et gnske hos
sykepleierne om a gjere en god jobb. I tillegg mener flertallet av respondentene at de

behersker triageverktgyet godt og har stor mestringstro.

6.1.3.1 Manster gjenkjenning og bruk av resonnement
Funn fra var undersgkelse viser at respondentene mener at erfaring og kompetanse er

viktig for & kunne sette en sa riktig hastegradsvurdering som mulig, og at de bruker
tidligere pasientsituasjoner nar de gjer en vurdering av pasienten i triagesonen.
Manstergjenkjenning beskrives av Sandvik (2011) som den metoden klinikere oftest

benytter i praksis. Metoden er viktig nar det skal fattes raske beslutninger med

*8 Se kapittel 6.2.3 om kunnskap og intuisjon
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begrenset tilgang pa informasjon. Lai (2007) kaller dette for bruk av
forenklingsstrategier®®, og vi tar snarveier som er basert p& tommelfingerregler og

magefolelsen.

Mgnstergjenkjenning kan ogsa beskrives som en metode for & sette sammen
informasjon pa en analytisk mate. Sykepleierne tolker mgnsteret i pasientens tegn og
symptomer ved & sammenligne med forhold og tilstander fra tidligere erfarte tilfeller.
Denne maten a analysere situasjonen pa leder ofte sykepleieren frem til en beslutning
basert pa en antatt diagnose eller behandling av pasientens symptomer. Her finner vi
ogsa igjen elementer fra teorien om rasjonelle valg. Som Aakvaag (2008) beskriver sa
bestar denne prosessen av tre elementer: gnsker, oppfatning og selve valget. *°

Selv om alle respondentene bekrefter viktighet av dette, sa viser funn ved naermere
undersgkelser at svarene fra de mer erfarne sykepleierne likevel skiller seg noe fra

svarene til de mindre erfarne sykepleierne.

De mer erfarne sykepleierne gir tydelig uttrykk for at de bruker tidligere
pasienthendelser nar de skal resonnere seg frem til rett hastegrad. De bruker ogsa
tidligere erfaringer aktivt for a leere og a videreutvikle seg selv hvis de selv mener at de
kunne ha handtert en pasientsituasjon bedre eller annerledes. De kombinerer det & bruke
tidligere erfaringer med avdelingens regelverk og triageprosedyre. Fglgende sitater
underbygger det de erfarne sykepleierne sier; - Jeg er veldig bevisst pa og bruker mye
tid pa & bruke pasientsituasjoner til a lese meg opp. Det gjgr noe med meg, og man
lerer jo av de ’feil” eller ting du kunne ha gjort bedre. Det er saker du husker som

man leerer av.

Et annet sitat er; - Det er personavhengig hvor flink du er til & reflektere over tidligere
hendelser. Det at jeg har tatt en videreutdanning tror jeg har hjulpet meg en del med &

vaere mer reflekterende.

9 Se kapittel 2.5.2 om forenklingsstrategier.

%0 Se kapittel 2.2.1 om normativ teori.
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De mindre erfarne sykepleierne sier ogsa at de bruker tidligere erfaringer og
menstergjenkjenning nar de gjer sine beslutninger i triage, men greier ikke a forklare
noe mer utdypende angaende dette. De Kjenner igjen situasjoner og hendelser uten at de
under var undersgkelsen har gjort seg noen mer utdypende refleksjoner om hvorfor. En
av respondentene sier; - Har ingen konkrete eksempler, men en kan alltid komme bort i
tilfeller hvor en pasient virker ’friskere enn han/hun er i virkeligheten, og da kan man

fa seg en overraskelse.

Begrepet resonnering beskrives som tenking som innebarer at man trekker slutninger,
enten i form av logiske slutninger fra premisser til konklusjon (deduktiv tenkning), eller
som generaliseringer fra enkeltobservasjoner til mer generelle prinsipper (induktiv
tenkning). Psykologiske studier om resonnering viser at slik tenkning bade kan forega
analytisk og overlagt (bevisst) og mer spontant og «intuitivt» pad mater som lett kan

komme i konflikt med normene for korrekte slutninger. >

Induktiv resonnering krever evne til a vurdere alle muligheter og er en tidkrevende
prosess, der man tar sikte pa @ komme frem til en velbegrunnet beslutning om den
behandling som en pasient trenger. Sandvik (2011) beskriver at induktiv resonnering

ofte benyttes av de mindre erfarne sykepleierne.

Deduktiv resonnering derimot bestar i a finne frem til mulige lgsninger mens man
aktivt samler inn pasientinformasjon. Deduktiv resonnering beskrives ofte som ubevisst
eller ikke eksplisitt, og blir gradvis en del av ekspertens fremgangsmate. Aktgren vil
raskt og effektivt skille mellom relevant og irrelevant informasjon, som grunnlag for
den beslutning som skal fattes (Sandvik, 2011).

| falge Sandvik (2011) sa vil evnen til & benytte denne metoden som bakgrunn for
beslutningstaking utvikler seg i takt med gkt erfaringsgrunnlag og beskrives som
intuitiv. Nybegynnere eller bare litt gvede sykepleiere vil matte bruke
problemlgsingsmetoden mer bevisst for a fatte en beslutning. Mer erfarne eller gvede
sykepleiere vil i starre grad kunne anvende denne metoden. Det kan vaere arsaken til at

vi har funnet forskjeller hos de mer erfarne og de mindre erfarne sykepleierne.

*! Hentet fra Store Norske Leksikon, http://snl.no/resonnering (lesedato 10.11.11)
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Lignede funn er ogsa gjort i Cioffi (2001) sin undersgkelse blant sykepleiere pa et
sykehus i Australia, og at tidligere pasienthendelser spiller en viktig rolle i
beslutningsprosesser. Bruk av tidligere hendelser var ogsa i denne undersgkelsen mest

utbredt blant de erfarne sykepleierne.

6.1.3.2 Reflekgon
Kristoffersen (2008) mener at refleksjon kan betraktes som en ngkkel i erfaringslaere

fordi den bidrar til & omdanne erfaring til den enkelte sykepleiers personlig mening og
kunnskap. Refleksjon er en mental prosess som gjerne blir forbundet med & tenke
grundig og rolig gjennom tidligere episoder uten at man blir forstyrret.

Kristoffersen (2008) sier at refleksjon betyr “a kaste tilbake” eller ”a vende tilbake til”
noe. Det bekreftes ogsa av de erfarne sykepleierne i var undersgkelse; - Etter at jeg tok
videreutdanning sa har jeg fatt en bedre evne til a reflektere over det jeg gjgr. De
bruker tidligere pasienthendelser til & vende tilbake til den erfaringen de gjorde seg,

situasjonen de var i eller opplevelsen de har hatt.

Under intervjuene ble respondentene spurt om de kunne beskrive en
hastegradsvurdering de hadde gjort pa en av sine vakter. For & se om det var noen
forskjeller hos de erfarne sykepleierne og de mindre erfarne sykepleierne, sa gnsket vi
at de skulle fortelle om en pasienthistorie i triagesonen som de mente de kunne ha
handtert annerledes. Vi gnsket a ha fokus pa en situasjon som de na i ettertid mente at

de hadde hastegradsvurdert for lavt eller for hgyt i forhold til pasientens reelle tilstand.

Vare funn viser at ogsa her er det forskjeller mellom de mer erfarne sykepleierne og de
mindre erfarne sykepleierne. Alle de erfarne sykepleierne kunne fortelle om
pasienthistorier i triagesonen som de selv mente at de kunne ha handtert annerledes, og
som de na i ettertid mente at pasienten hadde blitt hastegradsvurdert for lavt i forhold til
pasientens reelle tilstand. Et av eksemplene er; - Jeg har et eksempel fra i gar. En
pasient som kom fra legevakten i ambulanse og som hadde hatt brystsmerter over tid.
Pasienten virket hjertesyk, men hadde fatt behandling pa legevakten og var smertefri og
klinisk kjekk da han kom. Triagerte han til gul 3, men var veldig usikker. Etter at jeg

fikk sett pa EKG sa snakket jeg med legen med en gang. Har i ettertid tenkt at her

74



kunne jeg ha brukt et rgdt kriterie selv om pasienten var smertefri. Pasienten hadde et

hjerteinfarkt.

En av de andre erfarne sykepleierne sier; - Jeg hadde en pasient for en stund siden som
kom med mistanke om en infeksjon (betennelse) og hvor det utviklet seg til sepsis®? etter
hvert. Tidlig i forlgpet kan disse symptomene vaere vanskelig & ta, og det gjorde jeg ikke
der og da. Det er slike ting jeg leerer av. Ser na i ettertid at hadde pasienten blitt
triagert med mistanke om sepsis, sa ville han ha blitt faget opp pa en annen mate. Det

gjar jeg ofte na.

De mindre erfarne sykepleierne kom ikke pa noen spesielle pasientepisoder som de
hadde reflektert noe over i ettertid og som de mente at de kunne ha handtert annerledes;
- Jeg har sikkert feilvurdert en pasient, men det ma vel vaere lov. Kan ikke komme pa
noen situasjon som jeg mener at jeg burde ha handtert annerledes. En av de andre
mindre erfarne sykepleierne forklarer; - Man kan vel alltid i ettertid vurdere at man
kunne gjort det annerledes, men jeg har ikke hatt noen spesielle tilfeller. Kommer ikke

pa noen eksempler na, men det er ofte at noen havner mellom to stoler.

| falge Kristoffersen (2008) kaller Schon denne type refleksjon for reflection-in-action
(refleksjon-i-handling), og at det & ha lart seg a kunne reflektere kritisk over sine egne
erfaringer er viktig for sykepleierens kompetanseutvikling og yrkesutgver. Dette blir
ogsa bekreftet av en av de erfarne sykepleierne med fglgende utsagn; - Det er ikke alltid
at alt er slik man farst tror. Det er det med etterpaklokskap, og da tenker jeg at det er
viktig a reflektere over det. Hvis jeg i ettertid hadde fatt en pasient med lignende
historie, sa ville jeg nok ha satt en hgyere hastegrad. Samme respondent sier ogsa; -
Eller at en annen kollega som overtar en pasient jeg har triagert, spagr meg om hvorfor
jeg har valgt den hastegraden jeg valgte. At man far tilbakemelding pa de

hastegradsvurderingene man setter er viktig.>®

>2 Sepsis blir i Store Norske leksikon beskrevet som en alvorlig sykdomstilstand som kan oppst nar

bakterier eller sopp formerer seg i blodbanen (blodforgiftning). http://snl.no/sepsis. (Lesedato 25.04.12)

>3 Se kapittel 6.2.3 om kunnskap og kompetanse
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Handlingskunnskap (knowing — in — action) refererer til den implisitte kunnskap som
en yrkesutgver benytter i en konkret situasjon, eksempelvis sykepleieren som handler
intuitivt i en akutt situasjon. Dersom en utgver stilles overfor nye eller uventende
situasjoner, kreves en bevisst refleksjon (reflection — in — action). Schon (ibid)
argumenterer med at handlingsrefleksjon er ngdvendig nar yrkesutgveren stilles overfor
situasjoner som har elementer av usikkerhet i seg. Handlingsmenster og handlingsvalg
vil i slike situasjoner baseres pa beslutningsprosesser knyttet til erfaringsleering.**

Schans sin laeringsteori innholder ogsa et tredje element som er viktig for & kunne
omforme erfaring til konkret kunnskap (gjengitt i Filstad, 2007. s. 108). Dette
omhandler evnen til retrospekt handlingsrefleksjon (reflection — on — action). En slik
form for refleksjon innebeerer at yrkesutgveren tenker igjennom og tar stilling til det
han eller hun har erfart. Gjennom denne formen for refleksjon utvikles ny kunnskap
(erfaringskunnskap) som igjen blir en del av yrkesutgverens kunnskaps - og
kompetanseplattform. Schon hevder at det er i dialog mellom kognitive tankeprosesser
og utfall av handlingsvalg som bidrar til utvikling av erfaringskunnskap. Evnen til
reflection — on — action er mer uttalt hos erfarne sykepleiere enn hos mindre erfarne
sykepleiere. En mindre erfaren sykepleier vil i stgrre grad veere avhenging av
kollegastatte og kollegaveileding for a utvikle evnen til & aktivt reflektere over praksis,

som igjen bidrar til gkt kunnskap og kompetanse.>

Tanner (2006) hevder at reflection — in - action pa mange mater er taus og implisitt,
mens reflection — on — action er en mer aktiv prosess for a laere av tidligere hendelser
og erfaring. Hun legger vekt pa at all sykepleiepraksis kan brukes i leeringsgyemed, sa
fremt man har utviklet evnen til a ta i bruk handlingsrefleksjon som en del av sin

personlige kompetanse.

Flere forskningsartikler peker pa handlingskunnskap og handlingsrefleksjon som
betydningsfulle elementer i triage (Tippins, 2005: Hicks et al, 2003: Andersson et al,
2008: Gerdtz og Bucknall, 2001: Chung, 2005). Gjennom disse artiklene kommer det

frem at tidligere erfaringer styrker sykepleiernes evne til a gjgre vurderinger ut fra

> Se kapittel 3.2, 3.6 0g 6.1.3
> Mer om kollegaveiledning i kapittel 6.2.1.2
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sannsynlighetsmessige sammenhenger og bruk av heuristikker. Disse ferdighetene var
mer uttalt hos erfarne sykepleiere (ekspertsykepleiere) enn sykepleiere med liten

erfaring.

Linde (1994) skriver at handlingsrefleksjon er en ngkkel i utvikling av sykepleierens
praktiske ferdigheter. Refleksjon gjer det mulig a leere av erfaringer slik at de ikke bare
forblir enkeltsituasjoner, men omforenes til mening og innsikt som styrker den enkeltes
handlingsberedskap for framtidige situasjoner. Med andre ord: Handlingsrefleksjon

som grunnlag for laering forutsetter konkret erfaring.

Ingen av vare respondenter fremhevet situasjoner som de selv mente de hadde handtert
bra eller at de hadde hastegradsvurdert rett. Fokuset var pa det de selv mente de ikke

hadde handtert bra nok og at her hadde de noe a lzre.

6.1.4 I ntuitive tank epr osesser
Intuisjon beskrives som den evnen sykepleieren har til & lgse problemer pa basis av

relativt lite data, og knyttes derfor ofte i litteraturen til erfaring og kompetanse.
Intuisjon uttrykkes ofte som magefglelse eller sterk mistanke og er sjeldent beskrevet
som bevisste tankeprosesser. Disse tankeprosessene blir av Manger (2005) omtalt som
enestaende kategorisk tenking som man enten har eller ikke har, og som dermed gjer at

noen laerer dette lettere enn andre.

Kristoffersen (2008) beskriver intuisjonsprosessen som en umiddelbar forstaelse av
sammenhenger uten en bevisst vurdering og begrunnelse. A ha en intuisjon er blitt
vurdert som ”a ha en falelse” av at noe forholder seg pa den ene eller den andre maten.
Nar en sykepleier skal gi uttrykk for sin intuitive forstaelse, sa benytter mange uttrykk
som “jeg falte at det var noe galt” eller "jeg kjenner pa meg at det er riktig a gjgre det

pa denne maten”.

Nar sykepleierne blir spurt om hvorfor, sa er det ofte vanskelig a konkretisere hva som
egentlig bidro til denne forstaelsen. En av respondentene bekrefter dette med falgende
utsagn; - Selv om parametrene er fine, pasienten vet ikke helt hva som feiler ham og
han sier at han na faler seg grei, sa er det av og til slik at du likevel far en "fglelse” av
at denne pasienten er ikke sa frisk som han gir uttrykk for.
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Alle respondentene vektlegger intuisjon eller magefalelse som viktige redskaper for &
kunne sette en hastegrad i triage. De mener ogsa at det & ha et klinisk blikk, og a stole
pa sin egen magefalelse er viktige sykepleieegenskaper for a kunne gjare en riktig
vurdering av den enkelte pasient situasjon; - Jeg tror det er viktig & stole pa den

magefalelsen, uavhengig om du har jobbet i akuttmottaket kort eller lang tid.

De er alle opptatt av at pasientene skal fa rett ventetid pa legevurdering ut i fra deres
alvorlighetsgrad. En av respondentene forklarer intuisjon som; - A kunne forklare
begrepet magefelelse eller intuisjon er vanskelig. Det er liksom en kombinasjon av den
erfaringen du har, og det du har hatt av tidligere pasienter har veldig mye a si. Du ser
dette kanskje igjen hos en annen pasient, og da blir man jo litt preget av det. Det har

noe med & lere av de erfaringene man gjer.

Kristoffersen (2008) sier at i den senere tid sa har det vokst frem en forstaelse av at
intuitive prosesser er en menneskelig tenkemate som ikke star tilbake for logisk,
analytisk tenking. Sykepleieren som profesjonsutgver handler i stor grad intuitivt, noe
som ogsa funn fra var undersgkelse viser. Slik kunnskap kalles ofte for taus kunnskap
eller inneforstatt kunnskap. Erfarne sykepleiere ser helhetlig pa situasjonen, og drar
fordel av sine tidligere erfaringer. Mye av kunnskapen den erfarne sykepleieren besitter
er tilegnet gjennom praktisk erfaring og betegnes ogsa som taus kunnskap. Beslutninger
fattes pa grunnlag av en kombinasjon av teoretisk innsikt og intuitiv tenking. Mange
erfarne sykepleiere er seg ikke bevisst den mentale prosessen som danner grunnlag for

vurderinger og beslutninger basert pa intuisjon (Sandvik, 2011).

Lai (2010) kobler intuisjonsbegrepet til Simons rasjonalitetsbegrep. | boken
“dgmmekraft” uttrykkes intuisjon som ubevisst bruk av taus kunnskap ("tacit
knowledge™). Intuisjon blir her fortolket som bruk av taus kunnskap i nye situasjoner.
Benner (1995) beskriver intuisjon som en umiddelbar oppfattelsesevne, som manifestes
ved at sykepleiere (erfarne sykepleiere) raskt oppfatter hva aktuell situasjon handler

om, og bruker egne erfaringer og ferdigheter som bakgrunn for beslutningsvalg.

Kristoffersen (2008) mener at skulle vi forsgke a sette ord pa alt vi vet og alt vi kan, sa

vil vi til slutt komme til et punkt hvor ord blir utilstrekkelige. Taus kunnskap vil da si
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noe om var forestilling av virkeligheten og den kan pavirke hvordan vi opptrer og er.

Taus kunnskap kan derfor innholde vare verdier, falelser, holdninger og ferdigheter.

Intuisjonsbegrepet er et tegn pa hgy klinisk kompetanse, og knyttes til det som kalles
intuitive tankeprosesser. Intuitiv tenkning innebarer en umiddelbar helhetsoppfattelse
av konkrete situasjoner. Vi har flere eksempler i var undersgkelse pa at respondentene
tenker helhetlig. Helhetstankegangen er mer uttalt hos sykepleiere med lang erfaring
kontra de med kortere erfaring. Noe som blir bekreftet med fglgende utsagt fra en av

respondentene; - En kan fa mange opplysninger bare ved a se pa en pasient.

Selv om respondentene vektlegger betydningen og bruk av intuisjon i
beslutningsprosessen, sa er det i falge Kristoffersen (2008) ogsa en fare for utvikling av
misforstaelser og uheldig sykepleierpraksis dersom sykepleierne bruker intuisjon uten a
gjare en kritisk vurdering i ettertid. Dette kan ogsa bekreftes av Bastick (1982) som
hevder at intuisjon er et universelt kjennetegn ved den menneskelige tenkningen. All
menneskelig kreativitet begynner med intuisjon som deretter formes ved hjelp av
fornuften. Han hevder imidlertid ogsa at det a stole pa logikken alene ikke kan fare til
nyskapning, kun gjentakelser. Mens analytisk tenkning er avhengig av logikk og felger
et resonnement trinn for trinn, kjennetegnes intuitiv tenkning ved en umiddelbar
helhetsoppfatning av konkrete situasjoner. En rekke enkelt biter bearbeides samtidig og
danner en syntese (et igjen kjennbart mgnster). Den intuitive forstaelsen av en situasjon
er ikke ngdvendigvis i samsvar med virkeligheten og den ma etterprgves ved hjelp av
analytisk og kritisk tenkning. En av vare respondenter eksemplifiserer dette pa fglgende
mate; - Magefalelsen min kan av og til veere ”litt ute av styr’ egentlig. Man ma ikke
stole blindt pa intuisjonen, men prave a fa bekreftet eller avkreftet den umiddelbare

forstaelsen som de intuitive prosessene gir.

| enkelte fagmiljger blir i intuisjonsbegrepet underkjent som et teoretisk meningsfullt
begrep, spesielt innenfor den naturvitenskaplige forskningstradisjonen. Ser vi pa
begrepet klinisk intuisjon som et uttrykk for utbevisste tankeprosesser har flere
forskermiljger forsgkt a forklare dette fenomenet som en motsats til mer analytiske og
kunnskapsbaserte tankeprosesser. Blant annet har Kahneman (2002) beskrevet en

tosystemmodell for beslutningstaking der system (1) referer til raske, automatiserte
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prosesser og system (2) til saktere, intensjonelle, kontrollerte, analytiske prosesser.

System (1) assosieres gjerne med intuisjonsbegrepet.

Cioffi (1998,2001) paviste i sin undersgkelse at intuisjon i stor grad var med pa a
pavirke beslutningsprosessen for valg av hastegrad. Géransson et al (2008) og Patel
(2008) antyder at erfarne sykepleiere i starre grad benytter seg av intuisjon (intuitive
tankeprosesser) enn uerfarne sykepleiere. Funn fra var undersgkelse gir ikke noe
entydig svar pa dette skillet, men dette kan skyldes at ingen av vare respondenter kan
anses som nybegynnere/uerfarne. Som vi har beskrevet tidligere sa viser ogsa vare funn

at helhetlig tankeprosess er mest utbredt hos de mer erfarne sykepleierne.

6.1.4.1 Vurderingsevne og klinisk blikk
Klinisk blikk og vurderingsevne handler om den enkelte utgvers mgte med pasienten.

Vurderingsevne og klinisk blikk er egenskaper man opparbeider seg gjennom praksis

0g som siden utgjar grunnlaget for de valg man tar.

Klinisk blikk og vurderingsevne vektes sarlig hgyt av samtlige respondenter nar de
skal beskrive betydningsfulle ferdigheter i triage. En respondent beskriver det slik; -
Det er viktig at en triagesykepleier har klinisk blikk. En annen sier; - Jeg tenker at det
viktigste jeg gjer i triagesonen er at jeg danner meg et bilde av — hvor ligger problemet
— grovt, og sa ma jeg ’se pa” pasienten og bruke det kliniske blikket mitt. Ta de vitale

parametrene, og sa til slutt gjgre meg opp en mening.

Det & kunne observere en pasient vil i fglge Kristoffersen (2008) si noe om hvordan
sykepleierne bruker sansene sine til  innhente data om pasientens tilstand i
triagesonen. Klinisk blikk er derfor knyttet til flere sanser enn bare synet. Harsel, lukt
og bergring er andre viktige sanser som er viktig i observasjon av en pasient i tillegg til

syn.
Alle respondentene beskriver hvordan de benytter det kliniske blikket i sin sgken etter

informasjon. En av respondentene forklarer valg av hastegrad pa kasuset slik; - Jeg

regner med at han (pasienten) har hgyere BT og puls enn det som er normalt for en ung
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gutt p& grunn av de sterke smertene. Han hadde GCS™® pa 15, s& da gar jeg ut i fra at
han er klar og orientert, men jeg ville vurdert hvordan han svarte og oppfarte seg hvis
jeg hadde sett han.

Ferdigheter med & bruke sansene sine kan trenes opp i situasjoner der man gjgr seg sine
egne erfaringer. Nar man dveler ved det man ser, harer, lukter og kjenner i en
kombinasjon av den samtalen man har med en pasient, sa kan sykepleieren sette sine
egne observasjoner inn i en starre sammenheng. Det kan i fglge Kristoffersen (2008)

sette samtalen i et annet lys og gi mening for a forsta helheten.

Begrepene klinisk blikk og vurderingsevne kan kobles mot klinisk vurderingsevne.
Klinisk vurderingsevne kan defineres som:

The process, by which the nurse decides on data to be collected about a client,
makes an interpretation of the data, arrives at a nursing diagnosis, and identifies
appropriate nursing actions; this involves problem solving, decision making,
and critical thinking.>’

Kristoffersen (2008) mener at en sykepleier kan utvikle sin evne til klinisk observasjon
ved hjelp av variert erfaring. Klinisk vurderingsevne blir da summen av a kunne skjelne
mellom ulike hendelser, og a forsta nyansene ved de samme hendelsene ved hjelp av

refleksjon.

6.1.5 Triageverktayet som beslutningstettever ktay
Funn fra var undersgkelse viser at alle respondentene bruker triageverktayet nar de skal

hastegradsvurdere pasienter som kommer til akuttmottaket. Alle gir uttrykk for at de

synes at triage er et nyttig prosedyreverktgy for a kunne vurdere hvor darlig en pasient

% GCS stér for Glasgow coma scale, og er et poengsystem som brukes til overvékning av hodeskader.
Poeng under 8 indikerer pé alvorlig skade, mens 15 poeng viser til normalverdier.
(http://nevro.legehandboka.no/skjema-kalkulatorer/skjema/akutt/glasgow-coma-scale-gcs-3239.html).
(Lesedato 23.04.12).

5" Miller-Keane Encyclopedia and Dictionary of Medicine, Nursing, and Allied Health, Seventh Edition.

© 2003 by Saunders, an imprint of Elsevier, Inc.
URL.:http://www.us.elsevierhealth.com/Nursing/Dictionary/book/9781416026044/MillerKeane-
Encyclopedia-and-Dictionary-of-Medicine-Nursing-and-Allied-Health-Revised-Reprint/
(Lesedato 12.04.12)
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er, og a kunne gi den aktuelle pasienten rett ventetid pa lege. Det blir bekreftet med
folgende utsagn; - Jeg har stor tro pa triagesystemet og prosedyrene, og kan ikke forsta
hvordan vi skal klare oss uten triage.

Undersgkelsen viser ogsa at sykepleierne i stor grad falger triagesystemets
retningslinjer. Alle respondentene uttrykker i tillegg at de hadde stor tro pa systemet
som redskap og verktgy. En respondent begrunner det med; - Synes triage er en hjelp
for & gi pasienten en riktig hastegradsvurdering. Det bidrar til gkt pasientsikkerhet. Det

er jo en ”dokumentasjon™. Du far det liksom svart pa hvit.

En annen sier; - Jeg tror nesten det er obligatorisk at man ma ha triage i et
akuttmottak. Far vi startet med triage sa var det jo veldig “tilfeldig” nar pasienten ble
tilsett av lege. Da var det jo pasienter som nesten fikk hjertestans mens de ventet. Men
jeg ser jo ogsa at etter hvert som pagangen av pasienter har gkt, sa tror jeg vi ville hatt
et kjempeproblem i dag hvis vi ikke hadde hatt triage.

Nar vi sper sykepleierne om de noen gang har valgt a ikke bruke triagesystemet slik det
er beskrevet i retningslinjene, sa svarer 4 av respondentene bekreftende pa dette.
Sykepleierne gir eksempler pa bade situasjoner der de har oppgradert pasienter og
nedgradert pasienter i forhold til hva det aktuelle valgte flytskjema skulle tilsi. En
sykepleier sier; - Hvis jeg synes triagegraden blir for lav, sa kan jeg heller bruke et
skjema som heter uavklart hendelse (uavklart problem) slik at jeg kan fa gradert
pasienten opp til en hayere triagegrad. Det er et underpunkt der som heter manglende

passende kriterium som jeg kan bruke.

En annen sykepleier beskriver ogsa hvorfor han/hun kan velge skjema uavklart
problem; - Hvis jeg kjenner at det skjema jeg farst har valgt ikke passer med pasientens
symptomer, da er det greit & velge det skjema som heter uavklart problem. Det har jeg
brukt noen ganger. Hvis det opprinnelige kriteriet var ’grent” sa kan det hende at jeg

bruker det for at pasienten skal fa en ’gul’ hastegrad.

En respondent argumenterer med fglgende utsagn der han/hun kan fravike fra systemet
og nedprioritere pasienten tiltross for at pasienten skarer hgyere pa flytskjemaet; - Der

jeg kan fravike fra systemet og nedgradere er hvis det kommer en darlig canserpasient
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(kreftpasient) som innlegges for smertelindring. Da vet man og ser man at de vitale
parameterne ikke henger pa grep. N&r det er snakk om palliativ® behandling s& har
pasienten det bedre pa et enerom enn a ligge pa et akuttrom med full overvaking.

Det kommer ogsa frem at respondentene mener at systemet ikke er tilpasset og passer
til alle pasientkategoriene som kommer til akuttmottaket, og at respondentene mener at
det er ungdvendig a hastegradsvurdere enkelte pasienter.

Det forklarer med fglgende to utsagn:

Unge gutter som du ser er mer pavirket enn det som kommer frem av de
opplysningene de gir, og uansett hvordan du triagerer sa greier du nesten aldri
a fa de til & bli en regd 2. Da sier jeg likevel at det er en ”’rgd 2™, selv om det har
blitt en gul 3. Det er vanskelig a triagere disse pasientene, da det ikke er noen
symptomer a ta det pa. Det blir en gul 3, men jeg stoler liksom ikke helt pa det
og faler at det er feil.

Det er en pasientgruppe som stikker seg ut, og det er de som kommer for INR-
kontroller.>® De har startet med Marevan (blodfortynnende medisiner) og s&
skal de ha kontroll pa lgrdag. Du snakker med pasienten, han har ingen
blgdninger og er klinisk kjekk. Du merker noen ganger at pasienten blir litt
sann, ’neimen’” er alt dette virkelig ngdvendig?

At triagesystemet kan anses som en hjelp i klinisk beslutningstatte fremkommer tydelig
i fglgende utsagn; - Hvis man blir veldig last av systemet og at man bare skal se pa det
som sta i flytskjema og bruker vitale parametre uten at du bruker klinikken og den
erfaringen du har, da kan systemet veere til hinder, da kan du ’bomme”’. Samme
sykepleier sier ogsa; - Jeg vil ikke si at triageverktagyet styrker meg som sykepleier
(faglig), men det styrker den jobben jeg skal gjgre. Dette bygger oppunder tidligere
utsagn om at erfaring og kompetanse ogsa er av betydning i triage.®

%8 palliativ behandling blir av WHO beskrevet som lindrende behandling til pasienter med en sykdom
som ikke lenger svarer pa helbredende behandling. Hentet fra den Norske legemiddelhandbok.
(http://legemiddelhandboka.no/xml/main.php?frid=Tk-21-palliativ-
1&element=Seksjon1&kap=T21#i23422). (Lesedato 23.04.12)

> INR er en blodprave som viser koagulasjonsevnen til blodet. Den enkelte pasient ma falges opp og

mengden Marevan doseres individuelt etter denne prgven. Hentet fra:

http://www.lommelegen.no/artikkel/marevan-og-blodfortynnende-behandling. (Lesedato 06.04.12)

%0 Se kapittel 3.6.2 om personlig kompetanse
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Det fremkommer ingen indikasjon i vart materiale pa at sykepleierne oppfatter

triagesystemet som uforsvarlig.

6.1.5.1 Beskrivelse av triagepr osessen
Nar respondentene beskriver prosessen med a sette en hastegrad, sa ser vi at det er noen

likhetstegn med beslutningsfasene i den problemlgsende metoden.®
Beslutningsfasene®® bestar av en rekke trinn som leder frem til en konklusjon. Den
problemlgsende metoden er som vi tidligere har beskrevet en systematisk
fremgangsmate der de enkelte fasene bygger logisk pa den forrige, men der fasene ogsa

kan overlappe hverandre.

Nar sykepleieren innhenter opplysninger/data om en pasient, sa gjer han eller hun seg
antagelser om hva som kan vaere den aktuelle pasient sitt problem. Nar man klargjer
hva et problem kan vere eller besta i, sa vil en gjgre seg tanker om hva som kan vere
det aktuelle malet og om hvilke tiltak en kan iverksette for a na disse malene.
Malsetningen er & sette rett hastegrad for den enkelte pasient: - Vi skal pa vegne av
pasienten gi pasienten riktig ventetid til lege. Da gar det ikke bare pa mine” egne
tanker, men pa hele akuttmottakets system slik at vi gir pasienter den riktige
hastegraden.

Nar tiltakene som er valgt er gjennomfart sa blir evalueringen av maloppnaelsen viktig.
Denne informasjonen kan komme til & komplettere sirkelen og bring sykepleieren
tilbake til den farste fasen som er datasamlingen. Det kan medfare at en far et annet og
bedre utgangspunkt i datasamlingen enn en hadde farste gangen. Dahl og Skaug (2011)
mener derfor at problemlgsning ikke bare er en sirkel, men ogsa en spiral. | praksis sa

beveger en seg ikke bare fremover, men bade frem og tilbake og pa kryss og tvers.

En av respondentene forklarer denne prosessen slik; - Jeg far de som kan snakke selv til
a fortelle hva som har skjedd. Prgver & begrense den informasjonen som pasienten skall
gi til at den dreier seg om det som er aktuelt nd, og hvorfor de har kommet til sykehus

akkurat nd. Pa bakgrunn av hva de sier sa finner jeg et flytskjema som jeg synes passer.

%1 Se kapittel 3.4 om den problemlgsende metoden i kapittel om beslutningsfaser

%2 Se kapittel 3.4 om beslutningsfasene
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Sa begynner jeg pa toppen av skjema og leser meg nedover til jeg kommer til det
underpunktet som er aktuelt. Deretter tar jeg vitale parametre. Da blir flytskjema og

vitale parametre fasitsvaret pa en mate.

Bruk av triageverktgyet slik det beskrives av vare respondenter viser ikke noe skille
mellom utdanningsniva, erfaring eller kunnskapsniva. Slik vi vurderer det beskriver alle

respondentene den samme fremgangsmaten for bruk av triage som prosedyreverktay.

6.1.5.2 Kasusgjennomgang og begrunnelse for valg av flytskjema
Alle intervjuene ble som tidligere nevnt innledet med at respondentene skulle

hastegradsvurdere et fiktivt pasientkasus, og at de etterpa skulle beskrive og forklare
med egen ord hvordan de kom frem til den valgte hastegraden. Vi har valgt & bruke et
kasus som tidligere er brukt under evaluering av @TM for & se om det er noen
forskjeller fra funnene der eller om vi fikk mer eller andre opplysninger om de valgene
som ble gjort gjennom vare intervjuer. P& bakgrunn av svarene fra evalueringsstudien
av @TM sa hadde vi noen antagelser om hvilke hastegrader som respondentene kunne
velge. Resultatet fra evalueringen av @TM hvor 31 sykepleiere hastegradsvurderte det
samme kasuset som vare respondenter var:

e 26 % hastegradsvurderte kasuset til rad 2%

e 71 % hastegradsvurderte kasuset til gul 3

e 3 % hastegradsvurderte kasuset til gul 4

Vare respondenters svar er som falger:
e 3 respondenter hastegradsvurderte kasuset til red 2

e 2 respondenter hastegradsvurderte kasuset til gul 3

Fasiten for det aktuelle kasuset var gul 3. To av respondentene ga uttrykk for at de var i
tvil, og at de derfor hadde hastegradsvurderte pasienten opp til en rad 2 i stedet for &
sette gul 3; - Jeg valgte rgd 2 pa grunn av at pasienten hadde veert utsatt for kraftig
vold, og han hadde sterke smerter. Skulle jeg vert veldig restriktiv’* sa skulle jeg
triagert han til en gul 3. Den andre respondenten forklarer; - Hadde han ikke hatt
blgdning fra gret, sa ville jeg nok satt han pa en gul 3 pga smertene etter & ha blitt

utsatt for vold.

%3 Se kapittel 2.4.3 om triage for forklaring av gradene
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Nar vi ser pa svarene fra kasusgjennomgangen gir dette oss en gkt nysgjerrighet pa hva
som faktisk ligger til grunn for hastegradsvurderingene og hvordan sykepleierne
resonnerer seg frem til valgt hastegrad. Malet om likebehandling og at
hastegradsvurdering i triage skal veere uavhengig i forhold til hvem som utfarer
oppgaven, blir til i noen grad motbevist gjennom vare funn.

Et standardisert triageverktgy som retningslinje for valg av hastegrad er alene ikke nok
i en beslutningssituasjon. En rekke ulike faktorer pavirker valg av hastegrad, noe vi har
belyst i dette kapittelet. Sykepleiernes personlige preferanser og vurderinger er av stor
betydning for valg av hastegrad. Gjennomgangen av pasientkasuset viser at
sykepleierne vektlegger ulike faktorer nar hastegradsvurdering skal settes. | teorien
skulle vi anta at ved bruk av triageverktgyet skulle pasienten fa samme hastegrad
uavhengig av hvem som utfgrte oppgaven. At sykepleierne i liten grad er samstemte og
baserer beslutningene pa ulikt grunnlag gir oss en sterkere indikasjon pa at det er en

rekke faktorer og forhold som ogsa pavirker hastegradsvurderinger i triage.

Vi vil se naeermere pa ulike faktorer som pavirker valg av hastegrad i neste kapittel.

6.2 Hvilke faktorer pavirker valg av hastegrad?

Pa et overordnet plan er triageprosessen som vi viser til i kapittel 2.4.3 ganske enkel.
Pasienter gis en hastegrad (klinisk prioritet) og behandles deretter i prioritert rekkefglge
og etter tur. | forskning og annen spesifikk teori som omhandler klinisk vurdering/triage
argumenteres det med at det ogsa finnes mange andre faktorer som fra tid til annen
pavirker den kliniske prioriteringen, noe vi ikke minst har argumentert for og vist til i
foregaende kapittel. Sandvik (2011) papeker at den kliniske prioriteringen som
pasienten far gjennom triagemetoden er viktig, men sier samtidig at det kan ga utover
andre arbeidsoppgaver, herunder kvaliteten pa den behandlingen som gis dersom andre

faktorer overses.

Funn fra var undersgkelse viser at det er en rekke faktorer som pavirker valg av
beslutningsstrategi (- er) og hastegrad (som vist i figuren i innledningen til kapittel 6.0).
Beslutninger i triage er som vi argumenter og drgfter i foregaende kapittel ikke en
statisk prosess, og sykepleierne benytter en rekke beslutningsstrategier, alene eller i

kombinasjon.
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6.2.1 Rammer i organisasjonen som pavirker hastegradvurderingen
| en organisasjon vil det vere ulike rammer som kan pavirke hastegradsvurderinger og

triagesykepleiernes arbeidsoppgaver. Slike rammer kan veere bade formelle,
eksempelvis gjennom strukturen, eller uformelle ved at de ligger i kulturen. Vi kommer
ikke til & drafte alle formelle og uformelle rammer som en organisasjon pavirkes av i
denne oppgaven, men vi vil ha fokus pa funn fra var undersgkelse som kan knyttes opp
til organisatoriske faktorer som er av betydning for hastegradsvurdering i triage.

Som vi viser til i kapittel 3.3.2.2 argumenterer Flaa et al (1995) med at det finnes en
rekke faktorer som pa virker hvor naer opp til “economic-man”- modellen man kommer
nar beslutninger skal fattes. Alt fra organisering til arbeidsfordeling vil ha innvirkning
pa beslutningsprosessene. Konflikter mellom ulike aktgrer og strukturnivaer kan ogsa
bidra til at beslutningsprosessene kan bli ”skjeve” eller oppfattes ulikt.

6.2.1.1 Pasienttilstrgmming
Alle avdelinger som tilbyr gyeblikkelig - hjelp, kan til tider bli overbelastet av

tilstremming av pasienter. Enkelte ganger kreves det bare en alvorlig syk pasient eller
en fraveerende medarbeider for at alt skal stoppe opp. En ngyaktig triagering er et
grunnleggende farste skritt til god styring og kontroll av avdelingen under slike forhold
(Sandvik, 2011). Enkelte ganger kan ogsa manglende tilgang pa tilgjengelige
legeressurser, eller andre medisinske stattetjenester (laboratoriepersonell,
regntgenpersonell med mer) pavirke pasientflyten i avdelingen.

| snitt oppsaker mellom 60 til 80 pasienter akuttmottaket i Fredrikstad hvert dagn.®
Alle pasientene skal prioriteres. Mottak av akutt/kritisk syke, det vil si pasienter som
trenger umiddelbar oppfalging og behandling overfares direkte til akuttrom eller
traumestue (hastegrad red 1). Enkelte pasientgrupper er ogsa underlagt sakalte
pasientforlgp der pasienter direkte blir henvist videre til sengeomrader eller

poliklinikker. De resterende tas i mot pa triagerom for vurdering/prioritering.

Det er lett & blande sammen hastegradsvurderingen som settes i triage sammen med den
videre kliniske handteringen av pasienten under oppholdet i akuttmottaket.

Hastegradsvurderingen krever at sykepleieren har samlet inn tilstrekkelig informasjon

® Se kapittel 2.2 om Akuttmottaket Fredrikstad
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for & kunne avgjere hvilken av de fem fastsatte hastegradene pasienten skal ha. Videre
klinisk observasjon og behandling krever en dypere forstaelse av pasientens behov, og
kan veere pavirket av en rekke ytre faktorer. Tilgang pa menneskelige ressurser (spesielt
legeressurser) i akuttmottaket, pasienttilstramming og antall ledige senger pa sykehuset
kan gjere at forlgpet fortoner seg ulikt for bestemte pasienter/pasientgrupper. Slike
forhold skal imidlertid ikke endre pa hastegradsvurderingen som ble gitt under triage
(Sandvik, 2011).

Respondentene i var undersgkelse antyder at de lar seg pavirke av stress og hgyt
pasientvolum. Men samtidig argumenters det for at det i liten grad pavirker
hastegraden som gis. En av respondentene legger heller vekt pa at tiden i triage kortes
ned og at det gar utover pasienttiden; - Jeg vil nok kanskije bli litt kjappere med

pasientene og at de vil fgle seg litt mindre sett kanskje..

En av de andre respondentene sier det slik; - Det pavirker selvfelgelig nar det er
hektisk, men jeg haper og tror at det ikke pavirker meg slik at jeg blir slurvete.. Videre
sier samme respondent; - Det er veldig viktig at man gjgr den jobben riktig (her

underforstatt triageringen), slik at man kan stole pa systemet.

A kunne gjare flere ting pa en gang er en egenskap som flere av respondentene
vektlegger som viktig i hastegradsprosessen; - At man kan jobbe effektivt og kan gjare
flere ting pa en gang er en viktig egenskap hos en triagesykepleier. | falge Kaufmann
og Kaufmann (2003) s& beskriver det den enkeltes menneskets kognitive kapasitet.
Noen mennesker kan i falge Lai (2007) bare gjgre en oppgave av gangen, mens andre
kan gjere flere ting pa en gang. Det kan si noe om erfaring og bruk av

forenklingsstrategier.

| evalueringsrapport - @TM (2011) fremkom det av flere uavhengige informanter at
triageringen kunne opphare eller slurves med nar det hopet seg opp med pasienter i
akuttmottaket. Vare funn kan tyde pa at sykepleierne ikke lar tidspress og stress pavirke
hastegraden, men at man gir pasienten prioritet ut fra behov og grad av alvorlighet. En
av respondentene kommer med fglgende utsagn som underbygger dette; - Vitsen med

% Se kapittel 3.5 om beslutninger under usikkerhet
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triage er jo at nar det er mye a gjgre, sa ma vi sette ressursene der — og den farste tiden
var det veldig vanskelig, men det har blitt bedre. Der ressursmangel kommer til syne,
sier flere av respondentene at det er vaktansvarlig sykepleiers jobb & omdisponere
sykepleieressursene slik at flere sykepleiere hjelper til med a fa unna kaen i triage.
Respondentene var alle opptatt av at ventetiden pa lege kunne gke ved stor padgang, men

at dette ikke hadde noe betydning for hastegraden de selv satte.

Ideologien bak triagemetoden blir i stor grad fulgt av sykepleierne, noe som utsagn og
funn fra var undersgkelse skulle tilsi. Samtidig beskrives triage som en dynamisk
prosess (Sandvik, 2011) der stadige revurderinger er ngdvendig for a identifisere
pasienter som opplever endring i sin tilstand. Pasienter som gis en lav hastegrad, ma
ngdvendigvis oppholde seg lenger i akuttmottaket enn pasienter med alvorligere

tilstander som krever raskere legetilsyn.

I evalueringsrapport - @TM (2011) fremkom det at legene i stgrre grad enn
sykepleierne argumenterte for at pasienter kunne gis en lavere hastegrad dersom initiale
tiltak (som smertebehandling, oksygentilfarsel med mer) hadde positiv effekt.
Triagesykepleiere har ikke myndighet til & "nedprioritere” en pasient etter at hastegrad
er valgt, men dersom pasientens tilstand forverres/endres er det sykepleierens plikt &
melde fra til ansvarlig lege om endringer i pasientens tilstand. Legegruppen har
medisinsk faglig ansvar for pasienten, og en "nedprioritering” krever at legen gjer en
vurdering (klinisk vurdering) av pasientens tilstand. Dette forutsetter da at ansvarlig
lege gjer seg kjent med pasientens problem, kontaktarsak, vitale parametre og

eventuelle andre faktorer/forhold.

6.2.1.2 Kollegialt samar beid
Kollegialt samarbeid i form av kollegastatte og samhandling med andre profesjoner

fremkom som betydningsfulle elementer for hastegradsvurderingen. Respondentene gir
flere eksempler med utsagn der dette kommer til uttrykk. En respondent sier; - Hvis jeg
er usikker pa hvilken hastegrad jeg skal sette sa er kollegaer fine & konferere med og
hgre hva de synes. En annen svarer; — Hvis jeg er usikker pa hvilken hastegrad jeg skal
sette sa snakker jeg enten med en kollega som jeg faler jeg kan stole pa, eller sa tar jeg
rett og slett kontakt med legen.
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Forskning har pavist at det ikke utgjgr noen stor forskjell pa om det er en sykepleier
eller en lege som utfgrer hastegradsvurderingen i triage. Triageprosessen er i stgrre grad
avhengig av den enkelte medarbeiders erfaring og kompetanse enn av "tittel”. Uerfarne
triagesykepleiere faler en slags trygghet i a kunne ga til mer erfarne kollegaer for a sgke
rad, stille spgrsmal og fa stgtte (Andersson et al, 2008). Alle vare respondenter ga
uttrykk for at de til tider kunne fgle seg utrygge eller usikre pa hvilken hastegrad
pasienten skulle fa i triage. | situasjoner der man faler seg usikker pa hastegraden er det
enkelt & ta snarveier, eksempelvis ved & hastegradere pasienten etter "fgre - var”

prinsippet.

Legene i akuttmottaket uttrykte en del motstand mot systemet i oppstartsfasen, noe som
ogsa fremkom i evalueringsrapport - @TM (2011). En respondent gir imidlertid uttrykk
for at motstanden fra legene har avtatt og sier; - Det har blitt bedre nd som legene ogsa
har greid & sette seg inn i hva triage er og ser fordelene med det. En annen respondent
gir ogsa uttrykk for at de gnsker at legene var med a triagerte for a kutte ned pa
ventetiden i akuttmottaket. Videre ga legene uttrykk for at lege i triage ville kunne

bidra til gkt pasientsikkerhet og redusere ventetiden.

Kollegastgtte og kollegaveileding er ogsa viktig for & videreutvikle sykepleiepraksis

gjennom refleksjon og kritisk gjennomgang av spesifikke hendelser eller situasjoner.®’

6.2.2 Pasientens kontaktarsak og grad av alvorlighet
Pasientens kontaktarsak (symptomer) vektlegges av samtlige respondenter som en

betydningsfull komponent nar beslutning om hastegrad skal fattes. Den farste
vurderingen starter som vi tidligere har beskrevet straks man ser pasienten for fgrste
gang. Utover de dpenbare kliniske observasjonene vektlegges ogsa vitale parametre
(puls, blodtrykk, oksygenopptak, respirasjonsfrekvens og bevissthetsniva) i triage; -
Vitalparametre er jo viktige, selvfglgelig, og sa blir det et helhetsbilde.

Smerteopplevelse og smertevurdering trekkes frem som en annen betydningsfull faktor.

% Se 0gsé kapittel 6.2.2 som omhandler pasientens kontaktarsak og grad av alvorlighet
%7 Se ogsa kapittel 6.1.3.2 0g 6.2.3.3
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Vare respondenter antyder at smertevurderingen i stor grad baseres pa pasientens egen
subjektive smerteopplevelse. Grad av alvorlighet og grad av akutt inntreden (nar
symptomene oppsto) har betydning for hvilken hastegrad pasienten far.

Kirkevold (1996) gjengitt i Kristoffersen (2008) hevder at ethvert mgte mellom
sykepleier og pasient krever en tilnerming som er spesifikk for situasjonen. Hun skiller
mellom fire ulike situasjoner som krever ulik tilneerming avhenging av kompleksitet og
hvilke krav som stilles til den enkelte sykepleier i den konkrete situasjonen.
Situasjonene klassifiseres som (1) problematiske situasjoner, (2) akutte situasjoner,(3)
ikke - problematiske situasjoner og (4) problemidentifiserende situasjoner. I tillegg sier
hun at sannsynligheten for at sykepleierne vil mgte noen av disse situasjonene i
rendyrket form er liten. De fleste mgter mellom sykepleier og pasient vil veere preget av
trekk fra flere sykepleiesituasjoner. Dessuten kan en konkret situasjon endre seg over
tid, noe som vil pavirke sykepleierens handlingskapasitet og evne til beslutningstaking.

Situasjonene vil kreve ulike tilnserminger og krav til sykepleierens vurderingsevne.

6.2.3 Kunnskap og kompetanse
Kunnskap og kompetanse beskrives som en av hovedforutsetningene for kunne gi

pasienten riktig hastegrad; - Faglig oppdatering/kunnskaper er veldig viktig. Det kom
ogsa frem at respondentene var tilbgyelig til a sette en hgyere hastegrad nar de sto

overfor pasientgrupper/- tilstander de hadde lite erfaring med.

Sykepleiere med videreutdanning i akuttsykepleie hevder at de fanger opp kritisk
sykdom raskere enn en sykepleier uten videreutdanning; - Jeg mener at jeg med min
videreutdanning vil kunne oppdage at pasienten er darligere enn det han skarer pa
flytskjema raskere enn en sykepleier som ikke har videreutdanning. Funn fra var
undersgkelse antyder at sykepleierne legger stor vekt pa erfaring og kunnskap Vare
respondenter gir uttrykk for at erfaringsbasert kunnskap og personlig kompetanse er
viktige drivkrefter for riktig hastegradsvurdering av pasientene. Respondenter utrykker

dette pa ulike mater.

Erfaringens betydning i triage kan beskrives med falgende utsagn; - Jeg synes det er
bra med erfaring, at man har jobbet litt. Merket det godt i begynnelsen her, da fglte jeg
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at erfaring var veldig viktig. Respondentene begrunner viktigheten av erfaring med at

det gir gkt personlig trygghet for valg av hastegrad.

Nar vi sper hvilke kunnskaper og ferdigheter som er av betydning i triage fremheves
kommunikasjon og klinisk vurderingskompetanse som betydningsfulle komponenter.
Videre knyttes det ogsa til kognitive ferdigheter som observasjon, klinisk

vurderingsevne og beslutninger.®®

Personlig kunnskap som et betydningsfullt element i triage er beskrevet i flere
forskningsstudier (Andersson et al, 2006, Gerdtz og Bucknall, 2001). Disse studiene
viser blant annet til at det er sykepleiernes erfaringskunnskap (mengdetrening og
praktisk tilneerming) og ikke teorietisk kunnskap som ble ansett som mest

betydningsfullt.

Selv om kunnskap anses som en styrke i mgte med den akutt kritisk syke pasient, sa
innebarer det ogsa kunnskap om potensielle trusler og komplikasjoner. Verden er
ryddig og oversiktlig nar man bare har litt kunnskap Med gkt kunnskap kommer ogsa
redselen for a gjare feil, noe som kan virke handlingslammende. Kunnskap kan da bli et
tveegget sverd for sykepleiere i akuttmottak og fere til "feilvurderinger” basert pa fare
- var prinsipper (Knutsen, 2006).

Andersson et al (2006) antyder at kunnskapsmangel gker risikoen for over - triage, noe
som ogs& kommer frem i var undersgkelse.®® Usikkerhet kan fare til feilvurdering av en
situasjon og det kan fa alvorlige konsekvenser for pasientens videre forlgp dersom
pasienten blir under - triagert. Det er lett a forsta at sykepleiere tenderer til 3 sette en
hayere hastegrad dersom de opplever usikkerhet. Redselen for 8 bomme eller at
pasienten skal dg, som blir antydet av en av vare respondenter, er alltid en
overhengende trussel. @kt tendens til over - triage kan derimot fa andre negative
konsekvenser. Dersom sykepleierne konsekvent over - triagere pasienter, vil dette
kunne fare til mangel pa legeressurser. Det ma muligens gjeres nye prioriteringer for a

fange opp de pasientene det faktisk haster mest med. En slik praksis kan ogsa fa

% Disse ferdighetene er utdypet i kapittel 6.1.1

% jf. kapittel 3.5 om beslutninger under usikkerhet
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konsekvenser for blant annet legenes tiltro til systemet dersom de til stadighet opplever
at sykepleierne ’over - triagere” pasienter ut i fra vage forestillinger om grad av

alvorlighet.

Som vi viser til i kapittel 3.3.2.2 hevder ogsa Flaa et al (1995) at det er en rekke trekk
ved individet som setter grenser for hvor naer man kommer ”economic —man” modellen
I beslutningssammenheng. Individets kunnskaper og ferdigheter og erfaring er av

avgjarende for den beslutningen som skal fattes hevder han..

6.2.3.1 Taus kunnskap og intuigon
Som vi viser til i kapittel 6.1.4 er intuisjon og intuitive tankeprosesser knyttet til

begreper som magefalelse og klinisk blikk. Flere av respondentene mener magefalelsen
pavirker hastegradsvurderingen, spesielt i tilfeller der de kliniske parameterne er
innenfor normalomradet og hastegraden blir lav. Intuisjonsbegrepet er sterkt forankret i

teorier knyttet til taus kunnskap (tacit knowledge).

Lai (2004) viser til at taus kunnskap ofte er implisitt, innebygd og vanskelig & sette ord
pa. | var undersgkelse knytter respondentene taus kunnskap til begreper som
magefalelse og klinisk blikk. Flere av respondentene antyder at magefalelsen pavirker
hastegradsvurderingen, spesielt i tilfeller der de kliniske parameterne er innenfor

normalomradet og hastegraden blir lav.

Som vi henviser til i teorikapittelet, gker graden av taus kunnskap med innlaringsniva
og ekspertniva, noe som kan vere en utfordring i praksis ved at eksperten kan ha
vanskeligere med a formidle og uttrykke sin kunnskap direkte til en annen. Man
handler pa autopilot. Rew and Barrow, gjengitt i Benner et al (udatert) argumenterer at
taus kunnskap (intuisjon) er sveert viktig i kompliserte beslutningsprosesser. ™
Kristoffersen (2008) argumenterer med at det er viktig at sykepleiere vager a gjare bruk
av sin intuisjon, men at man ikke kan stole helt blindt pa den. Hun sier at det
intuisjonen umiddelbart forteller, ikke ngdvendigvis er i samsvar med virkeligheten.

Den intuitive forstdelsen ma etterprgves ved hjelp av analytisk og kritisk tenkning.”

70 Se kapittel 6.1.4 om intuitive tankeprosesser.
" Se kapittel 6.1.1 om kritisk tenkning
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Intuitiv tenkning i Klinisk sykepleie forutsetter at sykepleieren har gjort seg noen
erfaringer i klinisk praksis. Benner (1984) kaller dette ekspertnivaet i klinisk
sykepleiekompetanse. Pa ekspertnivaet kjennetegnes sykepleieren pa a inneha visse
egenskaper som gir henne en grundig helhetsforstaelse av kliniske situasjoner. Hun
oppfatter raskt sakens kjerne og har evne til a prioritere. Erfaringer fra liknende
situasjoner bidrar til at sykepleieren i noen grad kan forutsi endringer i pasientens
tilstand far de inntreffer. Pa ekspertniva anslas sykepleieren til a kunne kjenne igjen et
stort antall ulike sykepleiesituasjoner og ha handlingsberedskap for dem. Eksperten vet
umiddelbart hva som er riktig a gjare, og trenger ikke analysere, vurdere og overveie
ulike handlingsalternativ for det blir handlet. Det betyr ikke at ekspertsykepleieren aldri
analyserer og overveier alternative handlinger. I nye og ukjente situasjoner vil ogsa

eksperten matte gjere bruk av analytisk tilneerming.

Schon (1987) gjengitt i Kristoffersen (2008) hevder at profesjonelle yrkesutgveres
handlinger er spontane og ikke et resultat av bevisst planlegging. Den profesjonelle
foretar vurderinger og handler intuitivt uten at vedkommende er i stand til & forklare
reglene eller teoriene som brukes. Innenfor lzeringsteorien vektlegges betydningen av
taus kunnskap som en del av kompetanseoverfgring mellom ulike aktarer internt i en
organisasjon, mellom profesjonsgrupper eller mellom ulike makro- og mikronivaer. Det
betinger at den tause kunnskapen gjares artikulerbar og overfagrbar (Jakobsen, 2003).
En viktig kilde til overfgring av taus kunnskap er som vi drgftet i kapittel 6.1.3
sykepleiernes evne til refleksjon og ta leerdom av de erfaringer man gjar seg i klinisk
praksis. Lai (2007) argumenter ogsa med at taus kunnskap gker individets evner til &

resonnere og bruke sakalte kognitive skjemaer ubevisst nar beslutninger skal fattes. "

6.2.3.2 Erfaringskunnskap
Sykepleierne benytter som vi tidligere har nevnt tidligere erfaringer aktivt for & lzere og

a videreutvikle sin personlige kunnskapsbase. Som vi referer til i kapittel 6.1.3.2
forutsetter en slik lzeringsslayfe evnen til refleksjon. Vi argumenterer for at disse
evnene er mer uttalt hos erfarne ekspertsykepleiere, enn mindre erfarne. Dette

stadfestes ogsa av en av respondentene gjennom falgende utsagn; - Nar man blir vant

72 Se kapittel 3.5.3
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til & ta imot pasienter og har fatt mer kompetansen og erfaringen, sa laerer du ut ifra

tidligere pasienter du har hatt.

Philip Burnard (1987,1989) gjengitt i Kristoffersen (2008) beskriver i sin laeringsteori
at det er tre sentrale elementer som ma vaere til stede for at sykepleiere skal lere av
konkrete erfaringer. Disse elementene er personlig erfaring, refleksjon og omforming
av kunnskap og mening. Han legger i likhet med Schén’® vekt pé refleksjon som en
viktig forutsetning for & gjere erfaringer om til kunnskap. En kritikk om Burnard sin
teori er imidlertid at han legger personlig erfaring til grunn for laering og refleksjon i
praksis. Vi mener at som sykepleier kan du ogsa tilegne deg kunnskap gjennom a
reflektere over erfaringer andre har gjort seg, eksempelvis gjennom kollegaveileding og
faglig veiledning i grupper. Laeringseffekten vil derimot muligens veere stgrre nar man
reflekterer over egne handlinger og erfaringer enn kollegaers. Dette fremkom ogsa i
vare funn, der de mer erfarne sykepleierne viste starre engasjement og vilje til a

reflektere over egne og andres erfaringer enn de med mindre erfaring.

6.2.3.3 Etisk kunnskap — holdinger og verdier
Etisk kunnskap i sykepleie slik det er beskrevet i kapittel 3.6.3, knyttes til etiske

grunnverdier, yrkesetiske retningslinjer og omsorgsdimensjoner i sykepleiefaget.
Lovverk, forskrifter og nedfelte retningslinjer utgjer ogsa en del av dette
kunnskapsomradet. Kristoffersen (2008) argumenterer imidlertid for at etisk kunnskap
ogsa omhandler evnen til & oppfatte og a kjenne igjen etiske utfordringer i kliniske
situasjoner. Sagt med andre ord: & handle riktig og godt pa en mate som ivaretar viktige
menneskelige verdier eller etiske prinsipper. Vetlesen og Nordtvedt (2000) omtaler
dette som moralsk kompetanse. Sykepleierens mest fundamentale plikt er a vise omsorg
for alle som lider, uansett hva arsaken til lidelsen matte veere (Yrkesetiske retningslinjer
for sykepleiere, 2011). Etisk refleksjon og handling i akuttmedisin (- sykepleie) er
viktig da bade forskningsbasert kunnskap, teknologiske nyvinninger gir oss muligheter
til livreddende behandling som ikke fantes for bare noen tiar siden. Dessuten stiller
brukerne store krav og forventninger til tjenesteytingen i helsetjenesten. Brukernes

rettigheter er ogsa styrket gjennom pasient - og brukerrettighetsloven.

7 Se kapittel 6.1.3.2
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Alle respondentene mener at den viktigste oppgaven i triage er a sette rett hastegrad.
Det blir forklart av en av respondentene med fglgende utsagn; - Den viktigste oppgaven
er & vurdere pasienten, hvor darlig han/hun er. En annen sier; - Den viktigste oppgaven

er a fa satt rett hastegrad.

Beslutninger er som vi viser til i kapittel 6.1 ikke bare et resultat av mer eller mindre
rasjonelle vurderinger, men beslutninger kan ogsa styres av vare falelser. Dette
beskrives ogsa i etisk teori, som sier noe om hvordan vi er som mennesker, og hvordan
vi mgter og mestrer de fglelsene som oppstar. Den fokuserer pad moralske holdninger og
handlinger, og ser p& den enkelte sykepleieres motiver for handlingen.”* Av egne og
kollegaers erfaringer sa vet vi at holdninger kan pavirke beslutningsprosessen, men
personlig engasjement og falelser i hvert enkelt tilfelle spiller ogsa en rolle. Dette
stattes ogsa av Vetlesen og Nortvedt (2000) som beskriver at fglelsenes iboende verdi
har en serlig betydning og relevans innenfor omsorgsetikken og i mange av
omsorgssituasjonene. @nske om a veere effektiv kan fort komme i konflikt med det som
oppleves som rett. En av respondentene forklarer dilemmaer slik; - Jeg hadde sikkert
ikke lik at mottaket var sann ’bang/bang’ hvis jeg selv var pasient. Det er jo litt
hyggelig™ at man blir ivaretatt, i hvert fall sa synes jeg at farsteinntrykket er viktig.
En annen respondent sier dette: - Det er en ting a vere effektiv i triagesonen nar man
vet at det kommer flere pasienter, men det er bedre a gjgre en ting ordentlig enn to ting

halvveis.

Respondentene gir uttrykk for at de i liten grad lar seg styre av egne negative”
holdninger i triage. Samtlige legger respondentene vekt pa at de er bevisst pa egne
holdninger og verdier. Sykepleierne lar seg eksempelvis trigge av pasientens alder
(barn kontra eldre sykehjemspasienter), berusede og hgylytte pasienter,
klagende/’sytende” pasienter og svingdgrspasienter. Flertallet av sykepleierne sier at de
forsaker & vere rettferdige og profesjonelle. En sykepleier utrykker dette; - Hvis det er
pasienter jeg opplever som ’slitsomme™ og at det gjer noe med meg. Sa tenker jeg at
jeg ma vaere bevisst pa det, og at jeg opptrer profesjonelt. En annen sier; - Jeg praver a

vare veldig bevisst pa det med riktige verdier og holdninger, spesielt med tanke pa de

" Se kapittel 3.3.6 om etisk kunnskap
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pasientgruppene som kan vaere en utfordring. Det kan vaere pasienter som er litt

haylytte og litt misforngyde. Men det kan vare en utfordring, jeg ser jo det.

Holdninger til sykepleie som fag og ivaretakelse av pasienter som kommer til
akuttmottaket kommer til uttrykk gjennom “gnske om a gi pasienten rett hastegrad” og
konsekvenser for pasienten dersom feil hastegrad gis. En sykepleier forklarer det slik; -
Jeg tenker pa at hvis jeg for eksempel bommer veldig pa en hastegrad til en pasient og
jeg setter gul 4 eller grann 5 (lav prioritet), at jeg har vert helt pa "’baertur”, og at
dette egentlig skulle veert en rad 2 (hgy prioritet). Sa klart det kan fa store fglger. Det
kan jo faktisk bety s& mye som liv eller dgd, hvis denne pasienten blir darligere og
darligere. En annen sier; - Jeg har jo ikke lyst til &8 bomme da, det er jo litt som et
straffespark’™ det. Du har jo ikke lyst til & bomme med & ha triagert en pasient til
grenn 5 og sa dgr pasienten pa observasjonsposten. Det er ikke bra. En vet jo mest
sannsynlig med seg selv at enn kommer til & veere™ misforngyd™ da. Det er jeg nervas

for, det har jeg veert siden jeg begynte her.

Sykehuset @stfolds verdier slik de blir gjengitt i kapittel 2.1 forteller hvordan
virksomheten gnsker a bli oppfattet. I tillegg har Akuttmottaket utarbeidet sin egen
overordende malsetting om 4 gi riktig behandling til riktig pasient til rett tid. Funn fra
var undersgkelse antyder at sykepleierne i den stor ssmmenhengen legger disse
verdiene til grunn i triage. Sykepleierne gir uttrykk for at de forsgker a vare rettferdige
og a vise omsorg for alle som sgker hjelp i akuttmottaket. Det fremkommer ingen funn
i vart materiale som indikerer at enkelte pasientgrupper prioriteres frem for andre, med

mindre grad at alvorlighet/akuttbehovet skulle tilsi noe annet.”

6.3 Hva ligger satil grunn sykepleieresprioriteringsbeslutninger i
triage—konklusjon

For & svare pa problemstillingen har vi gjennom generell teori, mer spesifikk teori og
denne undersgkelsen forsgkt a finne svar pa hva som ligger til grunn for sykepleieres

prioriteringsheslutninger i triage. Oppsummert viser vi til at vi har fatt bekreftet funn
gjort i tidligere empiriske studier. Gjennomgangen av pasientkasuset viser at

> jf. kapittel 6.2.2
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sykepleierne vektlegger ulike faktorer nar en hastegradsvurdering skal settes. | teorien
skulle vi anta at ved bruk av triageverktgyet skulle pasienten fa samme hastegrad

uavhengig av hvem som utfgrte oppgaven.

At sykepleierne i liten grad er samstemte og baserer sine beslutninger pa ulikt grunnlag
gir oss en sterkere indikasjon pa at det er en rekke faktorer og forhold som ogsa
pavirker hastegradsvurderingen i triage.

Funnene fra var undersgkelse viser at sykepleierne benytter en rekke ulike
beslutningsstrategier nar de skal gi en pasient hastegrad i triage. Gjennom var
undersgkelse har vi kartlagt og funnet ut at sykepleierne benytter bade analytiske og
intuitive beslutningsprosesser, alene eller i kombinasjon nar de skal sette en hastegrad.
Beslutninger som fattes i akuttsituasjoner krever i tillegg hgy grad av

mgnstergjenkjenning og sannsynlighetsberegning.

Kritisk tenkning, kognitive ferdigheter (mgnstergjenkjenning og resonnering),
erfaringsleering (handlingsrefleksjon) og intuisjon er alle beskrevet som rasjonelle
beslutningsmodeller. Ideen om den ideelle beslutningsprosessen (economic-man) finner
vi ikke igjen i var undersgkelse, selv om triageverktgyet i utgangspunktet kanskje

nettopp har dette som ideologi.

Erfaringsleering som grunnlag for beslutningstaking er ogsa en viktig komponent for a
bygge opp den enkelte sykepleiers personlige kompetanse. Erfaringsleering sees i
sammenheng med evne til handlingsrefleksjon og handlingskunnskap. Erfaring og
kompetanse er viktige komponenter for yrkesutevelse og hastegradsvurdering i triage.
Erfarne sykepleiere (ekspertene) (jf. Dryfussbradrenes model of skill acquisition™)
ansees som spesielt handlingskompetente i triage.

Triageverktgyet som beslutningsstetteverktgy vektlegges av samtlige respondenter som
en hjelp i dette arbeidet. Samtidig gir de uttrykk for at triageverktayet alene ikke er nok
til a sikre at pasientene far rett hastegrad. Kompetanse og erfaring er faktorer som
belyses av respondentene som serlig viktige for denne prosessen.

"® Se kapittel 3.6.5
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En rekke faktorer og forhold pavirker triageprosessen. De mest fremtredene faktorene
som kommer frem er sykepleiernes kunnskaper og ferdigheter i mgte med den enkelte
pasient. Sykepleiernes kompetanse handler fgrst og fremst om praktisk kunnskap,
kausal kunnskap og prosedyrisk kunnskap Men ogsa taus og implisitt kunnskap
(intuisjon) vektlegges av sykepleierne. Etisk eller moralsk kunnskap kommer til uttrykk
gjennom “gnsket om a gjare rett” og “redsel/frykt for 8 bomme”. Det som ikke
kommer til uttrykk er i hvor stor grad holdninger og verdier faktisk pavirker

hastegradsvurderingen.

Klinisk kompetanse, herunder vurderingsevne og klinisk blikk er sykepleiernes
"redskaper” nar pasientene kartlegges i triage. Utover de apenbare kliniske
observasjonene vektlegges ogsa vitale parametre. Samtlige respondenter uttrykker at
vitale parametre alltid inngar i bedemmingen. Utover dette er det grad av alvorlighet
som gjar seg gjeldene. Trussel om liv og helse og konsekvenser dersom tiltak ikke
iverksettes. Funnene vare indikerer at klinisk kompetanse, og s&rlig den som betegnes

som hay klinisk kompetanse”” er av betydning i triage.

Erfarne sykepleiere (ekspertsykepleiere) har en mer helhetlig tankegang, og benytter
hele sin personlige kompetanse i mgte med pasienten. Funnene vare kan videre tyde pa
at sykepleierne med kortere erfaringsbakgrunn har en mer "her og na” tankegang nar de

beskriver triagesykepleierens rolle og funksjon.

Rammer i organisasjonen pavirker ogsa hastegradsvurderingen, og kommer til szrlig
uttrykk nar pasientvolumet gker (pasienttilstramming). Hayt pasientvolum har liten
eller ingen uttalt innvirkning for valg av selve hastegraden. Klinisk prioritet gis forrang
foran andre prioriteringsalternativer. Respondentene gir ogsa uttrykk for at det er ekstra
viktig a bruke triage nar det er knapphet pa ressurser/senger i akuttmottaket. Oppgaver
som er knyttet til pasientlogistikk overlates til andre aktgrer/personer (her:
vaktansvarlig sykepleier). Knapphet pa legeressurser i akuttmottaket pavirker heller
ikke hastegraden i stor grad, man kan fa konsekvenser for andre oppgaver og

funksjoner som akuttmottaket skal ivareta.

" Se kapittel 3.4.5
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Kollegialt samarbeid er viktig bade i et leeringsperspektiv, men ogsa nar man faler seg
usikker pa egen vurderingsevne. Som det kommer frem under kapittel 6.2.1.2 sa gir de
mer uerfarne sykepleierne uttrykk for at de henvender seg til mer erfarne
sykepleierkollegaer nar det er usikre pa hvilken hastegrad som skal settes. "Erfarne”

sykepleiere henvender seq i stagrre grad til legegruppen.
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7.0 Fordag til videre studier

For & fa mer inngdende kunnskap om hva ligger til grunn for sykepleieres
prioriteringsbeslutninger i triage sa ville det veert interessant og fa gjennomfart en
tilsvarende studie ved andre helseforetak som benytter triage som sorterings — og
prioriteringsverktay i et akuttmottak. Hensikten ville da veert & undersgke hvordan
sykepleiere som er ansatt ved andre helseforetak gjar prioriteringsbeslutninger, og om
det er noen likheter eller forskjeller mellom ulike helseforetaks triagemetodikk.

Det ville ogsa veert spennende og gjennomfart studier knyttet til hvordan

organisatoriske rammer virker inn pa hastegradsvurderinger i triage.

Det foreligger lite empirisk forskning knytte til etiske dilemmaer og utfordringer under

triage. Det hadde veert interessant og forsket mer pa dette fenomenet.

I var undersgkelse har vi undersgkt samstemtheten mellom sykepleierne ved
gjennomgang av et fiktivt pasientkasus. Vi har imidlertid ikke sett nsermere pa
kvaliteten pa hastegradsvurderinger i triage. Det ville vert interessant og gjennomfart
en undersgkelse pa faktiske triagevurderinger, herunder om pasienten er vurdert

riktig” i henhold til grad av alvorlighet.

Det er ogsa forsket lite pa pasientene og deres pargrende i mgte med triagesystemet.
Det hadde veert interessant og forsket mer pa hvilke opplevelser og erfaringer pasienter
har med det farste mgte med sykehuset, og om de har noen tanker rundt det med a bli
prioritert i forhold til ventetid til legeundersgkelser

Frem mot nytt sykehus pa Kalnes er det planlagt innfart pre - hospital triage’®. Det vil
veere nyttig a undersgke og eventuelt vurdere @TM opp mot andre triageverktgy for
innfaring av pre —hospital triage. Det vil ogsa veere nyttig a forsket pa hvilket
kompetanseniva som er ngdvendig pre - hospitalt for & fange opp “riktig pasient™ til rett

triageniva.

"8 Triage som blir utfart av ambulansearbeidere/paramedics pa vei inn til sykehus.
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,f SYKEHUSET Brukermanual for triage / re-triage
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Formal
Sikre at ansatte i akuttmottaket triagerer etter samme mal.

Gjelder for
Sykepleiere i akuttmottaket

Definisjon

Triage er et verktgy for & hastegradsvurdere og prioritere pasientene som kommer til
akuttmottaket. Dette skal gjgres i lgpet av 10 minutter etter pasientens ankomst og skal
veere en rask vurdering.

Fremgangsmate
Som dokumentasjon i triage brukes sykepleieskjemaet
- Fyll ut dato / klokkeslett nar pasienten ankommer akuttmottak
- Skriv klokkeslett pasienten taes inn i triagesone
- Gaende pasient eller kommer i ambulanse
- Hvilken avdeling er pasienten meldt til
Aktuell problemstilling (spgr pasienten):
- Hvagjelder det?
- Nar skjedde det?
- Hvordan har du det na?
- Hvaserjeg?
Aktuelt
- Kryss av kjente sykdommer
Hastegrad
- Bruk triagepermen, finn flytskjema som passer ifht problemstilling, det fgrste kriteriet
som passer fra rgdt og nedover
- Fyllinn hastegrad (1 - 5)
- Fyllinn flytskjemanummer (overskrift)
- Fyllinn underpunkt
Vitale parameter
- Tavitale parameter og skriv inn
- Kryss ut i de respektive kolonnene
Konklusjon
- Pabakgrunn av de to vurderingene (flytskjema og vitale parameter) blir konklusjonen
det som scorer hgyest fra rgd til grann
Smertstige
- Vurder pasientens smerte ut fra smertestigen 1-10
Signatur
- Skriv klokkeslett ferdig triagert
- Triagesykepleier signerer
- Skriv inn pa Dips i "Ekstramerknad 2"

Uoffisiell utskrift er kun gyldig pa utskriftsdato 26.04.2012
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RE-TRIAGE

- Ta vitale parameter og skriv inn bak pa sykepleieskjemaet, husk klokkeslett

- Skriv 1 (for 1.re-triage), 2 (for 2.), osv i hendelse rubrikk

- Skriv 1 (med ring rundt) i sykepleierapport og skriv hvilken re-triage konklusjon du
kommer til

- Huvis du bytter flytskjema, ma det dokumenteres, hvis ikke holder det med a skrive
f.eks 1: re-triage: gul 3

- Vi har ikke lov & triagere ned, men kan triagere opp hvis pasienten er blitt darligere.
| sa tilfelle ma alltid lege varsles.

- Skrivinn i Ekstramerknad felt 2 pa Dips: Eks: Re-triage: gul 3 kl 15:00

Referanser

Vedlegg

Slutt pa prosedyren
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’f SYKEHUSET 10 BRYSTSMERTER
@STFOLD

1. Reagerer ikke patilrop og risting og
har pavirket ABC?

2. Vondti brystet og holder paa
besvime?

Neil

Sterke smerter midt i brystet?
Brystsmerter og pustevansker?
3. Uvd, kvalm, svimmel og
brystsmerter? Ja
Blek, klam og brystsmerter?
Brystsmerter og/eller utstrdlende
smerter til kjeve/skulder/arm/rygg?
Brystsmerter og kraftlgsi armene?
Klar mistanke om avorlig
hjerteproblem?

EKG med ST-elevagion eller depresion
Opiatbehandlet far ankomst

Neil

1. Smertene er ikke spesielt sterke og
pasienten faler seg ok?

2. Tatt Nitroglycerin, som kun virket Ja
forbigaende? >

3. Plutsdlig uvel og uvant hjertebank? G U L 3

4. Hatt sentrale brystsmerter siste

degn
£V
Ja

Smerter i siden av brystkassa? >
2. Ubesvezet AF / Atrieflutter GUL 4

Nei 1

Smerter kun ved dyp innanding eller
bevegelse?

Faler at hjerte slér uregelmessig?

Plutselig hjertebank, men ellers ok? * GRONN 5
Korte stikk av smerte?
Engstelig for hjertesykdom?

Ja

N

o &

No

© ®

=

=

Ja

arwd
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Intervjuguide

1

Respondentnummer:

Utdanning:

Erfaring fra

Erfaring fra

N

O O O O O

w

. Bakgrunnsinformasjon

[] off. godkjent sykepleier uten [] off. godkjent sykepleier med videreutdanning
videreutdanning
Utdanningsretning:
Intensiv [_] anestesi [_] akuttsykepleie []
AMK: [ ]Ja [] Nei
akuttmottak: [ Junder 1 &[] 1-4 & []5 &r og mer

. Kasusgjennomgang

Kan du fortelle hvilke hastegrad du har satt?

Hvordan resonnerte du deg frem til denne hastegraden?

Hva pavirket din avgjerelse?

Vurderte du andre alternativer? | sa tilfelle hvilke?

Var det informasjon i kasuset som du savner og som ville ha veert av betydning for valgt
hastegrad?

Kan du beskrive en triagevurdering som du har gjort pa en av de siste vaktene dine.
Beskriv hva du gjorde og hva du tenkte. Nar du na i etterkant reflekterer over denne
situasjonen er det noe du selv ser kunne veert gjort/handtert annerledes? (positivt og
negativt)

. Beslutningsprosesser/-strategier

e Hvordan innhenter du de opplysningene du mener du trenger for & kunne sette en
hastegrad?

e Er det noen forhold/opplysninger som du vektlegger mer enn andre? Hvilke

e Finnes det tilfeller hvor du fraviker bruken av triage eller at du gnsker & bruke en
annen hastegrad enn det som systemet tilsier? Viss ja, hvorfor?

e Hastegraden skal settes innen 10 min. Har tidsfaktoren noen pavirkning pa dine
beslutninger? Evt. hvilke?

e Greier du a fa den informasjonen du mener at du trenger for & kunne ta en beslutning
innen tidsgrensen? Hvis nei, hvorfor ikke?

e Hvis du er usikker pa hvilken hastegrad du skal sette, hva gjar du da?

e Lar du deg pavirke av andre faktorer? Eksempler? Bemanning, pas. tilstramming,
lokalene, pasientens alder, livssituasjon, smerter, pas oppfarsel med videre

e Hvis pasienten er forhandsmeldt, pavirkes du av antatt diagnose?



4. Mgte med pasient og pargrende

Tenker du noen gang over hvilke konsekvenser dine beslutninger kan fa for
pasientens videre forlgp? Gi eksempler

Har du opplevd at du har satt en hastegrad som i ettertid viste seg & veere for lav eller
for hay? Gi et eksempel

5. Egen rolleforstaelse

Hva anser du som din viktigste oppgave i triage-sonen?

Hvilke muligheter gir triage-verktgyet deg i ditt arbeid?

Er det tilfeller der triage-verktgyet virker hemmende i ditt arbeid?

Kommer din egen intuisjon og magefalelse noen ganger i konflikt med triage-
verktgyet? Gi et eksempel

Er det tilfeller der dine egen holdninger/verdier pavirker hastegradsvurderingen? Gi
eksempler.

Far du brukt dine sykepleier ferdigheter/kunnskap og tidligere erfaringer nar du
triagerer?

Hvilke kunnskaper og ferdigheter mener du er viktig at sykepleiere har i triage-sonen?
Gi en begrunnelse

6. Triage som beslutningstgtte verktgy

Mener du et triage-verktgyet er et hjelpemiddel for & gi pasienten rett hastegrad? Gi
en begrunnelse

Har du fatt oppleering i mottak og hastegradsvurdering i "triage-sonen”? Hvordan ble
denne oppleeringen gitt?

Behersker du triage-verktgyet ? Gi en begrunnelse

Gir du tilbakemelding til neermeste leder/annen kollega dersom du mener verktgyet er
mangelfullt?

7. Avslutning

Er det noen omrader vi ikke har vaert innom som du mener har betydning for temaet?

Takk for at du tok deg tid til dette
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Informasjonsskriv: Gjennomfgring av intervju med ansatte i
akuttmottaket - Fredrikstad

Vi arbeider med en masteroppgave i organisasjon og ledelse ved Hggskolen i Jstfold. Tema for
masteroppgaven er sykepleieres erfaring med triage og prioriteringsbeslutninger i
mottakssituasjoner. | den forbindelse skal vi giennomfare noen intervjuer, og lurer p& om du kan
avsette en time til en samtale med oss i Igpet av de neste ukene. Samtalen blir gjennomfart en dag
du er tilstede pa jobb og vil ikke legge beslag pa din fritid. Du blir sikret anonymitet og
konfidensialitet i forbindelse med bruk av data og direkte sitater fra intervjuet i masteroppgaven.
Samtalen blir loggfert gjennom bruk av diktafon samt nedtegnelse pa papir. Om gnskelig kan
samtaleloggen oversendes til deg i etterkant.

Datafiler slettes og transkribert materiale makuleres etter at prosjektet er avsluttet.
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Samtykkeskjema til deltakelse i intervju

Jeg samtykker til at intervjuet tas opp pa bandopptaker, transkriberes av en uavhengig
tredjeperson og lagres pa en sikret fil pa "sikker sone” i S@.

Datamaterialet inkludert direkte sitater fra intervjuet kan benyttes fritt av mastergradsstudentene
(Linda Abelsen og Merete Jansen) i mastergradsprosjektet i organisasjon og ledelse ved
Hggskolen i @stfold.

Datafiler slettes og transkribert materiale makuleres etter at prosjektet er avsluttet.

Dato:
Sted:

Navn:

Respondent mastergradstudentene

Postadresse Besgksadresse Telefon E-postadresse
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Kodingsskjema —analyse av funn

Bakgrunnsdata
Respondentnummer | Utdanning Antall ars erfaring fra Antall ars erfaring | Erfaring fra AMK | Hastegrad -
akuttmottak som sykepleier pasientkasuset
(Fasit GUL 3)
R1 Akuttsykepleier 12 16 Ja Gul 3
R2 Grunnutdanning 3 4 Nei Rad 2
R3 Grunnutdanning 3 4 Nei Gul 3
R4 Akuttsykepleier 7 10 Ja Rad 2
R5 Akuttsykepleier 11 20 Ja Rad 2
Oppsummeringsfelt | 2: grunnutdanning | 3 til 11 ar 4 til 20 ar 3ja* 2 gir hastegrad gul 3
3: akuttsykepleie 2 nei 3 gir hastegrad rgd 2
* samme Variasjon mellom spl.

sykepleiere som
har akuttutdanning

med videreutdanning
1 gir hastegrad gul 3
2 gir hastegrad rgd 2

Variasjon mellom spl
med grunnutdanning
1girgul 3
1girred 2




Hvaligger til grunn for sykepleieres prioriteringsbeslutninger i triage?

Respondent - | Meningsbaa ende enheter Niva 1 — deskriptiv Niva 2 - samlekategori Niva 3 — analytisk kategori
nummer kategori

R1 Du leerer ut ifra, holdt pa a si | Erfaring Kunnskap-ferdigheter— Erfaringslering/handlingsrefleksjon
tidligere pasienter du har hatt. kompetanse

R2 Man er jo ikke klokere enn sine | Tidligere erfaringer Kunnskap-ferdigheter— Erfaringslering/handlingsrefleksjon
siste erfaringer. Tidligere Manster kompetanse Magstergjenkjenning(kognitive
erfaringer med aktuelle skjemaer)
pasientsituasjon vil helt klart Personlig kompetanse
veere med pa a pavirke meg. Det Handlingsrefleksjon
er av stor betydning. Ekspertsykepleie

R3 Selv om parametrene er fine, Magefalelse Kunnskap-ferdigheter— Intuisjon
pasienten vet ikke helt hva som Klinisk blikk kompetanse
feiler ham og han sier at han na
foler seg grei, sa er det av og til
slik at du likevel far en "fglelse”
av at denne pasienten er ikke sa
frisk som han gir uttrykk for.

R4 Det er ikke sa lenge siden jeg tok | Kunnskap/kompetanse Kunnskap-ferdigheter— Erfaringslering/handlingsrefleksjon
videreutdanning. Jeg hadde nok | Usikkerhet kompetanse Beslutninger basert pa usikkerhet
veert mer usikker som ny. Na vet | Konsekvenser Pasientens tilstand og grad av | Konsekvensorientert
jeg mer om flere ting, og om | Holdninger alvorlighet beslutningsteori
konsekvensene som kan skje ved Holdninger og verdier Etisk kunnskap
forskjellige symptomer. Derfor er
jeg opptatt av at pasientene skal
fa riktig triage og rett ventetid pa
legetilsyn.

RS En kan fa mange opplysninger Klinisk blikk Kunnskap-ferdigheter— Intuisjon

bare ved & se pa en pasient.

kompetanse

Personlig kompetanse
Ekspertsykepleie
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