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Abstract:
Syftet med detta examensarbete ar att ta reda pa hur triage anvands i praktiken pa

akutmottagningar, samt styrkor, svagheter och utvecklingsmogjligheter med triage.
Centrala fragestallningar ar hur triage anvands och fungerar pa akutmottagningar,
finns det styrkor och svagheter med triage, samt om det finns utvecklingsmajligheter
med triage. Temat valdes for att det ar ett aktuellt tema, och for att vi ar intresserade
av akutvard. Vi hoppas ocksa att akutmottagningar kan ha nytta av vart
examensarbete.

Vi har anvant oss av en kvalitativ innehallsanalys och vi har intervjuat 13 sjukskétare
fran tva olika akutmottagningar. Som teoretiska utgangspunkter har vi anvant oss av
Joyce Travelbees Human-to human relationship och Katie Erikssons definition av
halsa. Vi har ocksa tagit upp patientsakerhet och kommunikation, eftersom det ar
viktigt att det fungerar korrekt pa en akutmottagning. Bakgrunden bestar av tidigare
forskning och litteratur som beror triage.

Enligt de intervjuade anvands ABCDE-klassificeringen som triageskala pa den ena
akutmottagningen, och pa den andra har det utvecklats en egen triageskala som
passar akutmottagningen. Bada skalorna fungerar bra enligt de flesta av de
intervjuade. Styrkor med triage ar teamarbete, arbetet och patientflodet I6per
smidigare samt att patienterna far samma bedémning. Svagheter med triage ar langa
vantetider, feltriagering, daliga utrymmen och personal- och tidsbrist som paverkar
triage negativt. Utvecklingsmojligheter med triage ar mera personal, battre utrymmen,
mera skolning och mindre storningsmoment.
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Taman oppinaytetydn tarkoituksena on selvittaa, miten triage kaytetdan kaytanndssa
ensiavuissa, seka triagen vahvuuksia, heikkouksia ja kehitysmahdollisuuksia.
Keskeisena kysymyksena ovat miten triage kaytetaan ja miten se toimii ensiavuissa,
triagen vahvuudet ja heikkoudet seka triagen kehitysmahdollisuudet. Aihe valittiin
koska triage on ajankohtainen, ja olemme myds kiinnostuneita ensihoidosta.
Toivomme myos etta ensiavuilla on hydtya oppinaytetydstamme.

Olemme kayttaneet kvalitatiivista sisaltbanalyysia, ja olemme haastatelleet 13
sairaanhoitajaa kahdesta eri ensiavusta. Teoreettisena pohjana olemme kayttaneet
Joyce Travelbeen Human-to human relationship ja Katie Erikssonin terveyden
maritelmaa. Olemme myos ottaneet esille potilasturvallisuuden ja tiedonannon, koska
on tarkeaa ettd se toimii virheettomasti ensiavussa. Pohja sisaltda edellisia
tutkimuksia ja kirjallisuutta jotka kasittelevat triagea.

Haastateltavien mukaan ABCDE-asteikkoa kaytetaan yhdessa ensiavussa, ja toisessa
ensiavussa on kehitetty oma sopiva asteikko. Molemmat asteikot toimivat hyvin
useimpien haastateltajien mielesta. Triagen vahvuudet ovat tiimity0, ty0 ja potilaiden
virtaus toimivat sujuvasti ja potilaat saavat myds saman arvioinnin. Triagen heikkoudet
ovat pitkat odotusajat, virheellinen triage, huonot triagetilat ja henkildsto- ja ajanpuute
jotka vaikuttavat triageen negatiivisesti. Triagen kehitysmahdollisuutena ovat enempi
henkildkuntaa, paremmat triagetilat, enemman koulutusta ja vahemman
hairiotekijoita.
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The purpose of this thesis is to find out how triage is used in practice in emergency
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1 Introduktion

Uttrycket triage kommer fran franskans "trier" och betyder "vélja ut". (Wikstrom 2012).
Triage anvandes till en borjan under forsta varldskriget, nar offer sorterades enligt deras
fysiska- och psykiska skador, de som var i storre behov av vard fick férst vard. Triage
borjade efter krigstiden dven anvandas inom den offentliga halso- och sjukvarden pa
akutmottagningar. (Andersson & Omberg & Svedlund 2006). Enligt Fagerstrom (2011, s.
246-247) uppkom de forsta skalorna i USA, Australien, Kanada och Storbritannien.
Wikstrom (2012) skriver att erfarna sjukskotare eller i vissa fall dven lakare utfor triage
nar flera patienter samtidigt kommer till akutmottagningen. Sjukskotaren skall da gora en
forsta sortering av patienterna och deras behov av vard. En patient som exempelvis har
misstankt hjartinfarkt skall snabbt fa vard medan en patient som har sarskador pa
extremiteterna som slutat bloda inte kraver vard lika snabbt. Férutom denna bradskande
sortering skall &ven patienterna prioriteras till ratt klinik. Pa sa satt "far ratt patient ratt vard
i réatt tid". (Wikstrom 2012). Enligt Finlands lagstiftning framkommer det bland annat att
varje individ skall fa den vard som han eller hon behdver. Lag om patientens stallning och
rattigheter (1992/785) 3 § skriver att:

"Var och en som varaktigt bor i Finland har utan diskriminering och inom granserna for de resurser
som vid respektive tidpunkt stér till hilso- och sjukvardens forfogande ratt till sadan halso- och
sjukvard som hans eller hennes halsotillstand forutsatter [...] Varje patient har ratt till halso- och
sjukvard av god kvalitet. Véarden skall ordnas och patienten bemdtas sa att hans méanniskovarde inte
kranks och att hans dvertygelse och integritet respekteras.” (www.finlex.fi).

Triage ar alltsa att bedoma och gruppera patienter. Vid en handelse dar manga ar skadade
ar resurserna begransade och i ett sadant tillfalle prioriteras patienterna. Det vill sdga att
varje enskild patients medicinska tillstdnd samt 6verlevnadschans jamfors med de andra
skadade personerna. (Géransson, K., Eldh, A C & Jansson, A 2008).

Utvecklingen av triage har resulterat i ett gemensamt sprak for kliniker nar man diskuterar
patientens bradska och underlattar samarbetet bade inom men aven utanfor sjukhusen.
Vetenskapliga bevis visar att forbattrade flodesprocesser kan forkorta patientens vantetider
och langder for vistelsen, detta pa grund av anvandningen av triage som aven underlattar

samarbetet pa sjukhusen. (Farrokhnia & Goransson 2011).


http://www.finlex.fi/
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Det har skett en 6kning i anvandningen av triage skalor framfor allt i Sverige, sarskilt de
senaste tva aren har man sett en acceleration i anvandningen av triage pa sjukhusen.
(Farrokhnia & Goransson 2011). En orsak till varfor vi valde att skriva om triage ar att det
ar ett aktuellt &mne just nu, samt att det i framtiden kommer att vara ett val anvént system.
Vi viljer ocksa att skriva om triage eftersom akutvarden intresserar oss allihop, samt att vi
vill lara oss mera om detta &mne. Triage anvands mycket vid akutmottagningar och vid
krissituationer nar ambulanspersonal ar pa plats. Inom akutvarden &r det viktigt att
prioritera rétt eftersom det kan handla om liv och déd. Vi vill undersdka hur triage anvands
och fungerar i praktiken och om det finns utvecklingsmdéjligheter i anvandningen samt

styrkor och svagheter i triage.

2 Bakgrund

Triage ar en skala och process som beddmer patienter i en akut situation eller inom
akutsjukvarden (SBU 2010). Att forsakra sig om att de mest sjuka patienterna far
behandling i ratt tid ar en av de viktigaste uppgifterna pa en akutmottagning. Triage
anvands for att identifiera dessa. Det betyder alltsa att alla patienter inte kan fa vard
omedelbart. (Engebretsen, Rgise & Ribu 2010).

Nér stort antal patienter soker till en akutmottagning kan l&karresurserna vara knappa, det
ar darfor viktigt att gora en initial sortering sa att lakaren kan prioritera sin tid ratt i
forhallande till patienternas behov for hjalp. Nar patienten kommer till akutmottagningen
ar det sjukskdtaren som forst ser och tar emot patienten. Triage gors i samband med att
patienten kommer till akutmottagningen och blir omhéandertagen av sjukskotare som
rapporterar vidare till lakare. | praktiken betyder det att sjukskotare gor graderingar baserat
pa ett medicinskt grundlag. Darfor ar det viktigt att de graderingar som gors ar baserat pa
dokumenterad standardmodell som sdkrar rétt gradering av patienten. Roller och
ansvarsfordelning andrar inte, lakaren forstar sjukdomsbilden och beslutar om behandling,
sjukskataren tar vara pa patienten, speciellt i den sarbara fasen for att varderingen kan bli
gjord. Vardpersonal pa akutmottagningarna har varierande kvalifikationer och
erfarenheter. (Vatngy 2009).

Registrering av de vitala funktionerna har stor betydelse, bland annat blodtryck, puls och

andningsfrekvens ar matningar som vardpersonal pa akutmottagning gor dagligen pa alla
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patienter, dessa méatningar ger objektiv information. (Vatngy 2009). Inom varden kan det
ske misstag pa grund av att det vid informationshamtning tolkas fel eller far bristfallig
information. Detta kan i vérsta fall leda till mortalitet eller andra allvarliga konsekvenser.
Darfor ar triage viktigt, eftersom patienterna da far korrekt vard vid rétt tillfalle. (Sundblom
2013).

2.1 Vard pa en akutmottagning

Arbetsuppgifterna pa en akutmottagning &r varierande. Vardare pa akutmottagningar bor
ha bade god medicinsk kunskap och vardvetenskaplig kunskap. Pa akutmottagningar ar det
oftast korta vardrelationer, men omvardnaden skall &nda vara omsorgsinriktad. (Nystrom
2003, s. 205).

Nér en patient soker till en akutmottagning vet denna vanligtvis inte vad han/hon har for
fel, de saknar en medicinsk diagnos, men han/hon lider av ett eller flera symtom, och soker
sig darfor till en akutmottagning. Pa en akutmottagning ar det oklart att i férvag veta hur
manga patienter som kommer att besdka akutmottagningen under till exempel ett dygn,
darfor maste ocksa personalen pa akutmottagningen vara beredda pa att kunna varda alla
patienter som soker sig dit. Patienter kan komma till akuten pa tva satt. Med ambulans eller
sa kallade gaende patienter, som kommer pa egen hand. Dessutom kan det komma patienter
fran till exempel en annan avdelning eller mottagning, men detta ar mera ovanligt. Nar en
patient sedan kommer till akutmottagningen, ar det en sjukskotare som tar emot patienten
och beddmer patienten. For att beddma patienten anvander sig sjukskotaren av ett
strukturerat triagesystem. Bedomningen ska goras sa snabbt som mojligt inom tio minuter.
En patient som soker till en akutmottagning och som &r svart sjuk, behdver vard
omedelbart. Ifall patienten far vanta pa vard, pa grund av till exempel manga patienter som
har sokt till akutmottagningen pa samma gang, kan patientens halsa skadas. (Géransson,
Eldh & Jansson 2008, s.13-15).

| USA har man ar 1986 infort nagot som kallas Emergency Medical Treatment & Labor
Act, ocksa kallat EMTALA. Detta betyder att en patient har ratt till en medicinsk
bedomning oavsett om patienten har en formaga att betala. Patienten har alltsa ratt till att
fa en bedomning pa en akutmottagning fore registreringen samt betalningen. (Géransson,
Eldh & Jansson 2008, s.13-15).



2.2 Sjukskotarens uppgifter pa en akutmottagning

Som sjukskotare kraver triage arbetet valdigt bred och lang erfarenhet. Arbetsuppgifterna
varierar mycket och vardaren kan mota manga olika patienter pa en och samma dag. Ofta
har sjukskotarna bristfallig information om patienten, sasom till exempel saknad av
laboratoriesvar eller patientjournaler. Sjukskotare ska kdnna igen, kunna bedéma patienter
samt ta hand om hotande sjukdomstillstand. Sjukskétarna kan ocksa ha ansvaret om att
skicka hem en patient, som bedomts att inte behver akutsjukvard med anvisningar och
rekommendationer om egenvard, eller anvisningar om att patienten ska ta kontakt med en
vardcentral eller familjelakarmottagning. Exempel pa arbetsuppgifter som en triage
sjukskotare blir tvungen att gora utan lakarordination kan vara att limma eller l&gga om
sar, ordinera och utféra provtagningar, genomfora elektrokardiografi-undersokningar
(EKG), gora rontgenremisser, eller administrera mediciner enligt generella riktlinjer, samt
mycket annat. Eftersom en sjukskatare inte vanligtvis skulle fa skriva rontgenremisser eller
ordinera blodprov eller mediciner, sker detta enligt speciella delegeringar eller generella
direktiv. Pa detta satt kan patientens vardtid bli kortare och detta i sin tur sparar resurser
samt tid. Nar sedan lakaren kommer for att tréffa patienter, finns det fardigt rontgenbilder
eller provsvar. Detta kan forkorta patientens véntetid med flera timmar. (Wikstrém 2012,
s. 25-26).

2.3 Triageutveckling runt varlden

Triage anvands inte enbart pa akutmottagningar, det anvands ocksa i olika katastrofer samt
militart. |1 halso- och sjukvardslagen star det att den person som behdver halso- och
sjukvard mest, far ocksa foretrade till varden. Det betyder alltsa att pa akutmottagningar
maste det finnas nagon typ av turordning och i den ordningen far patienterna ga in till
lakaren. (Goransson, Eldh & Jansson 2008, s.17-22).

Pa en akutmottagning uppstar det alltid vantetider, inte bara till lakaren. Patienter maste
ibland vanta pa att komma till réntgen eller andra undersokningar, eller vanta pa transport.
Darfor ar det viktigt att det alltid finns en sjukskdtare som har hand om patienten sa lange
han/hon vantar. Patienten behdver overvakas, kontrolleras och monitoreras, samt
utvarderas fortlopande. (Goransson, Eldh & Jansson 2008, s.17-22).
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Militar triage anvandes i Frankrike pa 1700-talet. En generallakare vid namn Jean Larrey
sdgs ha infort triage. Hans bocker fran krigen pa 1700-talet ar forsta bockerna som
beskriver triage. Jean Larrey anvéande inte ordet triage i sina bocker, men han anses anda
vara den person som inforde triage. | Sverige infordes militar triage forst sa sent som pa
1990-talet. Den civila sjukvarden paverkades av militara sjukvardens turordningsprinciper,
och borjade under 1950-talet anvanda triage vid olika katastrofer. Pa denna tid skedde en
forandring pa de amerikanska akutmottagningarna. Vantetiderna till lakare blev allt langre
pa grund av att soktrycket till akutmottagningarna vaxte. De langa vantetiderna utgjorde
en risk for patienterna. Pa grund av detta beslots det att andra turordningssystemet fran
vantetidshaserat till behovsbaserat. USA var alltsa forst med att borja anvanda triage pa
akutmottagningarna. Senare borjade ocksa Australien, Kanada samt England anvanda
triage. Spanien och Sydafrika har nu dessa senaste ar ocksa borjat anvanda triage. Sverige
var det forsta nordiska landet som tog i anvandning triage, medan Norge befinner sig annu

i en uppbyggnadsfas. (Goransson, Eldh & Jansson 2008, s.17-22).

2.4 Triagebedémning

Syftet pa en akutmottagning ar att triage genomfors pa ett satt att patienter far vard i ratt
tid. Detta betyder att svart sjuka patienter far traffa lakaren snabbare och patienter som
klarar av att vanta utan att bli sémre ar tvungen att véanta langre. (Goéransson, Eldh &
Jansson 2008, s.20-21).

Triagebeddmningen bor ske i ett stort vélplanerat lokalutrymme och vara enkelt och snabbt
att hitta. Tydliga skyltar ar att rekommendera sa att bade patienter, anhdriga och
vardpersonal latt hittar utrymmet. Orsaken till varfor beddmningen inte borde ske i
vantrummet &r for att en triagelokal optimerar kommunikationen mellan patienten och
sjukskotaren. En triagelokal behover vara sluten sa att inte andra patienter och anhoriga
hor vad som ségs. Lokalen bor ocksa vara ergonomiskt anpassad och stor nog att rymma
en stol, brits, ett bord med en dator pa och évervakningsutrustning. In-och utgangar fran
triagelokalen bor placeras pa motsatta sidor for att effektivera patientflodet. Det betyder
att patienter fran triagerummet kan ga direkt till avdelningen utan att behdva ga igenom

vantrummet en gang till. (Goransson, Eldh & Jansson 2008, s.26).
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Personalen som utfor triage bor béara en formaga att kunna analysera situationer pa ratt satt,
ha ett medicinskt kunnande och kritiskt forhallningssatt. Dock finns det inga studier som
visar att sjukskotare med langre erfarenhet triagerar patienter béttre &n sjukskotare med

mindre arbetserfarenhet. (Goransson, Eldh & Jansson 2008, s.29).

Da patienter med livshotande tillstand patraffas kallas lakaren dit omedelbart. En patient
som har andningsstillestand har hogsta prioritering och behandling paborjas omedelbart.
Medan en person med hjartinfarkt beddms av en lédkare inom 10-15 minuter. F6r patienter
som kan sitta finns vantrum, men for patienter som inte orkar eller kan sitta i ett vantrum,
ska det finnas skilda rum. (Wikstrom. 2012. s 25).

2.4.1 Ankomstsamtal

Det &r viktigt att triagesjukskétaren och sjukskotaren pa den klinik dit patienten skall foras
har ett ankomstsamtal. Har tar triagesjukskotaren upp patientanalys samt skapar en bild om
vad som hant. (Wikstrom 2012 s 26-27). Det ar viktigt att utfora en bra patientanalys, da
far patienten ratt medicinsk diagnos samt ratt hjalp. Fragorna som stalls under
patientanalysen skall vara 6ppna, detta innebar att fragorna inte ska kunna fa svaren ja eller
nej. Fragorna skall dven vara latta sa att det inte sker missforstand. Patientens namn,
personnummer, datum och namn pa sjukskotaren som utfort anteckningarna ar
obligatoriska att fylla i. (Wikstrém 2012 s 27-31).

Under patientanalysen undersoks kontaktorsaken, hélsohistoria, dverkanslighet, social
bakgrund, = omvardnadsstatus,  andning/cirkulation, kommunikation,  aktivitet,
smarta/sinnesintryck, nutrition, elimination, hud/vavnad och observation/évervakning.
Patienten ska beskriva orsaken varfor han/hon sokte till akutmottagningen, vilka symtom
patienten har, vilken tidpunkt symtomen bérjade, samt hur dessa symtom andrat sedan de
borjade. Utredningar angaende andra sjukdomar och problem ar ocksa viktigt. Har
uppkommer ocksa fragor om tobak-, alkohol- och narkotikaanvandning. Allergier som
patienten har ska alltid noteras samt hur allvarliga reaktionerna har varit. Annat som &r
viktigt att anteckna ar yrke och kontaktperson samt att patientens bakgrund ocksa ska
utredas. (Wikstrom 2012 s 27-31).
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Till ankomstsamtalet hor ocksa att omvardnadsstatusen skall dokumenteras, sjukskdétaren
som utgor patientanalysen skall dokumentera hur omvardnadsstatusen ar i nulaget. Det &r
ocksa viktigt att kontrollera andningen och cirkulationen. Da antecknas ifall patienten har
exempelvis, snabb andning, hégt blodtryck, blédningar, cyanos, 6dem, feber och perifer
kyla. Om patienten anvander lakemedel skall det ocksa antecknas under ankomstsamtalet.
Ifall patienten har kommunikationssvarigheter exempelvis genom dalig horsel/syn sa skall
detta antecknas, och ifall patienten ar uppegaende eller ar i behov av redskap/hjélp vid
forflyttning skall detta ocksa noteras. (Wikstrom 2012 s 27-31).

Smartan skall ocksa utredas hurudan, var och pa vilket satt smartan &r. Har patienten sadan
smarta sa att han/hon maste ligga stilla (detta kan vara tecken pa fraktur eller peritonit),
eller har patienten sadan smarta sa att hon/han inte kan ligga stilla (detta kan vara tecken
pa exempelvis njurstensfall). Smartan undersoks till exempel med visuell analog skalan
(VAS-skala). (Wikstrom 2012 s 27-31).

Aven ifall patienten har illamé&ende, krakningar, hematemes noteras detta. Det ar viktigt att
sjukskotaren kontrollerar ifall patienten har problem med urineringen (ar patienten i behov
av kateter eller inte), patientens magfunktion ska ocksa undersokas. Huden kontrolleras
och blamarken, sar, brannskador samt olika véavnadsskador noteras. Ifall det finns
blamarken pa konstiga stallen samt ifall blamarken &r av olika farg kan det misstankas
misshandel av ndgot slag. Sjukvardspersonalen har en skyldighet att anmaéla ifall det finns

misstanke av att ett barn misshandlas eller far illa. (Wikstrom 2012 s 27-31).

2.4.2 Vitalparametrar som undersoks

De vitalparametrarna som alltid ska undersdkas &r andningsfrekvensen, blodtryck, puls och
temperatur. Aven saturationen har pa senare tid blivit allt mer vanlig att undersokas. Det
ar bevisat att triage utan vitalparametrar gor att betydande information saknas. Luftvégarna
undersoks och ifall stridor (biljud under inandningen) forekommer, speciellt hos vuxna &r
det allvarligt. Stridor uppkommer nér mer an 75 % av luftvagen (i diameter) ar blockerad
vilket betyder att personen ar i akut behov av vard. (Goransson, Eldh & Jansson 2008, s.
47-57). Enligt Wikstrom (2012) ar det viktigt med auskultation. Genom att lyssna pa
andningsljud kan det beratta om det ar frdgan om obstruktivitet (da ar andningen

pipande/vasande), pneumoni (da ar andningen torrt rasslande) och om patienten lider av



8

hjartsvikt eller lungédem (da hors bubblande ljud, "vata rassel"). For att vidare undersoka
patienten skall en lungréntgen genomfaras, men forst efter att de livshotande tillstanden
stabiliserats. (Wikstrom 2012).

Andningsfrekvensen ar en viktig vitalparameter som undersoks, om andningsfrekvensen
stiger kan det vara tecken pa att patienten ar pa vdg i chock, exempelvis efter blodforlust.
En 6kad andningsfrekvens kan ocksa betyda att patienten har 6kad risk for att drabbas av
hjartstillestand. Oftast da patienten har snabb andningsfrekvens har patienten ocksa ytlig
andning. Det betyder att ventilationen i alveolerna inte &r tillracklig. Hog andningsfrekvens
forekommer vid manga tillstand som till exempel acidos, feber, hypovolemi och smarta.
En lag andningsfrekvens férekommer vid paverkan av opiater som morfin och heroin,
eftersom opiaterna orsakar andningsdepression. Hjarnskador kan ocksa paverka sa att

andningsfrekvensen blir lagre &n normalt. (Goéransson, Eldh & Jansson 2008, s. 47-57).

Den normala syremattnaden, det vill siga saturationen, ar en procent pa dver 96 %, ifall en
patient har lagre saturation an 96 % leder det till en 6kad mortalitet bland personer som
soker till akutmottagningen. Saturation betyder andelen molekyler hemoglobin som binder
syre. (Goéransson, Eldh & Jansson 2008, s. 47-57). En pulsoximeter &r latt och bra att
anvanda sig av for att mata saturationen. Det ar viktigt att sa snabbt som mojligt koppla
saturationsmataren till patienten for att pa sa satt fa ett utgangsvarde fore patienten far
syrgas. Pa detta satt foljs effekten av handlingen med. Det &r dven viktigt att observera
olika faktorer som kan orsaka en felmétning av saturationen exempelvis kalla fingrar, stress
och smarta. (Wikstrom 2012).

Alla personer som varit med om skalltrauma bor undersokas nerurologiskt.
Medvetandegraden ar viktig att kontrollera fastdn patienten inte visar tecken pa
neurologisk skada. Den skala som anvénds mest &r glasgow coma scale (GCS), GCS ér en
internationell skala som gor det lattare att jamfora behandlingsresultat och patienter mellan
olika lander. EKG undersoks hos patienter som misstanks ha problem med hjartat, &ven
de patienter dar det finns en liten risk for hjartproblem skall understkas. Hos patienter som
varit med om forgiftning, nedskylning samt patienter som behdver opereras skall utredas
med EKG. (Wikstrom 2012).

Andra vitalparametrar som kan kontrolleras &r pupillernas storlek samt om pupillerna &r

ljusreaktiva. Under triagebedémningen skall det ocksa undersokas smartan, viktigt att
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podngtera r att smértan ar subjektiv. Fastan vitalparametrarna kan vara normala skall det
aldrig uteslutas att allvarliga tillstand kan forekomma. (Goransson, Eldh & Jansson 2008,
s. 47-57).

2.5 Triageskalor

Idag anvands femgradiga triageskalor, pa grund av att tre-, och fyrgradiga triage skalor
anses vara opalitliga. Den forsta femgradiga skalan gjordes i Australien ar 1989, av en
akutlakare vid namn FitzGerald, denna skala fick namnet Ipswich Triage Scale. De
vanligaste skalorna &r Australasian Triage Scale (ATS), Canadian Triage and Acuity Scale
(CTAS), Manchester Triage Scale (MTS) och Emergency Severity Index (ESI). Det finns
ocksa flera triageskalor som utvecklats i Sverige. Dessa skalor ar lokalt framtagna och
anvénds endast av de sjukhus som har utvecklat en egen triageskala. (Goransson, Eldh &
Jansson 2008, s. 35).

Australasian Triage Scale ar en vidareutveckling av Ipswich Triage Scale. ATS &r en
femgradig triageskala, vilken har en tidsintervall fran direkt omhandertagande till en
vantetid som stracker sig till tva timmar. (Goransson, Eldh & Jansson 2008, s.35-37). ATS
ar den nationella triagemetoden i bade Australien och Nya Zeeland (Lahdet, Suserud,
Jonsson & Lundberg 2009).

Canadian Triage and Acuity Scale utvecklades i Kanada pa 1990-talet. Det hade horts talas
om ATS skalan, vilket gjorde sa att kanadensarna ocksa gjorde en triageskala. Denna skala
ar ocksa femgradig och vid varje niva ar det kopplade tidsintervall. Ifall patienten da inte
blir undersokt av lakaren under given véntetid, maste sjukskétaren gora en ny
undersokning och bedéma patienten. Detta pa grund av att sjukdomstillstand kan variera,
och det maste kunna foljas upp forandringar i patientens halsotillstand. Patientsékerheten

ar darfor nyckelfragan i denna skala. (Goransson, Eldh & Jansson 2008, s. 37-38).

Manchester Triage Scale ar utvecklad av akutlakare och sjukskotare pa 1990-talet
(Goransson, Eldh & Jansson 2008, s.38-40). MTS har varit den nationella triage metoden
i Storbritannien och Irland for mer &n ett decennium, och i Portugal borjade de anvéanda sig
av MTS ar 2001. (Lahdet, Suserud, Jonsson & Lundberg 2009). MTS gar ut pa att
sjukskataren pa akutmottagningen tar emot patienten, fragar patientens orsak for att ha
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kommit till akutmottagningen och gar sedan vidare enligt ett speciellt schema. Det finns
50 stycken flodesscheman och varje flodesschema utgar fran en sokorsak. Nar sjukskétaren
hittat ett lampligt flodesschema for patienten, gar sjukskétaren igenom schemat och slutfor
det genom att bestamma en passande triageniva. (Goransson, Eldh & Jansson 2008, s.38-
40).

Emergency Severity Index (ESI) utvecklades ocksa av akutlakare samt akutsjukskotare pa
1990-talet. I denna skala ska sjukskotaren pa akutmottagningen bedéma patienten genom
att borja fran A och fortsatta systematiskt vidare att fraga av patienten, tills sjukskdotaren
har hittat en lamplig triageniva for patienten. (Goransson, Eldh & Jansson 2008, s. 40). ESI
ar en femgradig skala, och sjukskétaren som utfor triage maste utvardera patientens behov
av vard samt mangd och typ av resurser som behdvs for att behandla patienten. (Léhdet,
Suserud, Jonsson & Lundberg 2009).

| Sverige fanns det inte nagon gemensam triageskala, utan endast lokala. I borjan av 2000-
talet hade ungefar halften av alla akutmottagningar i landet en triageskala. De flesta lokala
triageskalor var dessutom tre- eller fyrgradiga och det var endast fyra akutmottagningar
som anvande sig av en femgradig skala. Darfor kunde skribenterna inte vara sakra pa om
triageskalorna var tillrackligt palitliga. Nu har det skett en forandring och det har borjat
anvandas MTS pa flera akutmottagningar, som till exempel i Véstra Gotalandsregionen.
Sahlgrenska i Goteborg har ocksa utvecklat en egen femgradig skala, vid namnet Medical
Emergency Triage and Treatment System (METTS-A), och flera sjukhus i Sverige haller
pa att inféra skalan till sina akutmottagningar. Det har ocksa utvecklats en annan skala i
Sverige som anvands av Karolinska universitetssjukhuset i Solna och Huddinge samt pa
Universitetssjukhuset MAS och Sddersjukhuset. Skalan heter Adaptiv processtriage
(ADAPT) och denna skala &r ocksa en femgradig skala. (Géransson, Eldh & Jansson 2008,
s. 41-42).

Triageskalan METTS blev klar ar 2004, och skalan borjades anvandas vid Sahlgrenska
universitetssjukhuset i Géteborg i borjan av ar 2005. METTS har nu utvecklats ytterligare
och idag finns, forutom METTS-A (adult), ocksa METTS-T (trauma), METTS-pre
(prehospital), METTS-psy (psykiatri) samt METTS-p (pediatri). | denna skala sorteras
patienterna i fem processer, dessa ar réd, orange, gul, grén och bla, och malsattningen med
denna skala &r att de fem processerna inte ska blandas ihop och ga 6ver varandra. Detta i

sin tur okar patientsakerheten och effektiviteten. Patienterna gar igenom tre olika steg, och



11

dessa &r vitalparametrar som f6ljs upp enligt ABCDE-systemet, kontaktorsak kopplad till
symtomen och sedan atgardsmodulen som bestammer patientens monitoreringsbehov samt
provtagning. Triageskalan ADAPT (adaptivt processtriage) anvéands kring Stockholms
lans landsting och Region Skane. Denna skala har samma processer som METTS, rod,
orange, gul, grén och bla, men har ocksa en lila process, som kannetecknas av patienter
som direkt kan flyttas till en specialavdelning. Exempel pa sadana patienter &r
infektionspatienter, strokepatienter, patienter med hoftfrakturer samt hjartpatienter. Skalan
bygger ocksa upp pa tre steg som patienten ska ga igenom, vilka ar vitalparametrar,
patientens sokorsak och process. Bade i METTS och ADAPT laggs det ner stor vikt pa
teamet som utfor triage och teamet kan bade besta av sjukskotare, underskoterska,
sekreterare samt ibland ocksa lakare. Malsattningen med bada skalorna ar att oka

patientsakerheten och forhindra att patienten blir samre i vantan pa varden. (SBU 2010).

Det har gjorts mycket studier kring alla triageskalor, men den skala det forskats minst om
ar MTS, medan de skalor som forskats mest om ar ESI samt CTAS. Genom forskningen
har det framkommit att de skalor som anses vara mindre palitliga ar ATS och MTS, medan
de skalor som ar mera tillforlitliga och har en hogre grad av reliabilitet ar ESI och CTAS.
(Goransson, Eldh & Jansson 2008, s. 44)

2.6 Fargkoder

Triage anvands vanligtvis av olika fargkoder for att veta hur akut sjuk patienten ér.
Fargerna anger hur snabbt patienten maste undersokas av en lakare. Femgradiga
triageskalor innebadr att de anvander sig av fem olika férger, dessa &r rod, orange, gul, gron
och bla. Alla triageskalor anvander sig inte av dessa fargkoder, det finns ocksa triageskalor
som har flera farger. Den roda fargen betyder att patientens tillstand &r livshotande, och att
lakaren maste undersoka och bedoma patienten genast. Orange innebér att det ar mycket
bradskande och patienten maste undersokas av ldkaren inom 15 minuter. Féargerna gul,
gron och bla ar inte lika bradskande och patienterna maste inte bedomas av lakaren lika
snabbt. Gul innebér att patienten ska bedémas inom 120 minuter, medan fargen groén
innebér att patienten ska bli beddmt inom 240 minuter. Bla innebér att patienten inte &r i
akut behov av vard. (Arvidsson 2013 s. 21-22).
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2.7 Triage 1 Finland

Finlands och Sveriges akutmottagningar skiljer sig betydligt fran varandra. Av Sveriges
akutmottagningar anvinder 6ver 70 % nagon triageskala, och de vanligaste &r METTS och
ADAPT, medan det 1 Finland mest anvinds ABCDE-klassificering. Nagra
akutmottagningar har dock ocksa bdrjat anvdnda sig av triageskalan ESI (Emergency
Severity Index), som anvénds i Europa, exempelvis i Holland. ABCDE-klassificering
innehéller instruktioner om hur vardarna ska dela upp sokorsaker som till exempel
huvudvirk, brostsmaérta eller andndd i1 de olika bradskande graderna. (Malmstrom, Kirua,

Malmstréom, Torkki & Mikeld 2011).

Malmstrom, Kiura, Malmstrom, Torkki och Maikeld (2012) har undersokt
akutmottagningarna i1 Finland. Det har ddremot undersokts lite om triage anvéndningen 1
Finland, vilket 4r en nackdel eftersom man inte vet hur tillforlitlig och siker ABCDE-
klassificering ar. I denna undersdkning deltog 50 akutmottagningar. 36 av dessa anvéinde
sig av en skala for att bedoma patienten och 34 anvénde sig av ABCDE-klassificeringen
och ménga av dessa hade utvecklat en egen ldmplig skala som passade deras
akutmottagning med hjélp av ABCDE-klassificeringen. ABCDE-klassificering innebér att
de patienter som bedoms vara A behover vard omedelbart, de patienter som bedoms vara
B, ska fa vard inom tio minuter, patienter som bedoms till C behover vard inom en timme,
och patienter som beddms till D behover vard inom tvé timmar. Patienter som bedoms vara
E, ér inte 1 behov av akutvérd. ESI var 1 anvindning eller skulle tas i anvdndning i fem av
akutmottagningarna. I Aland hade de planer p4 att tillimpa Sveriges ADAPT- och METTS
skalorna. De flesta av skalorna hade tagits i bruk ar 2006-2011 och det behovdes
personalutbildning eller organisationsforandringar pa de flesta akutmottagningar. P4 négra

mottagningar behdvdes ocksa utrymmen fornyas.

Ett problem som kom fram med ABCDE-klassificeringen &r grupperingen.
Klassificeringen utgéar fran att patienterna som klassas som A och B, alltsa akuta patienter
styrs kategoriskt till specialsjukvarden, medan patienter som klassas som C och D patienter
och dr mindre akuta styrs till en allménldkare. I grunden &r det menat att patienter som styrs
till en allménlédkare inte alls vore akuta, men en allménldkare kanske hamnar och besvara
for patienter med till exempel 6gonskador, vilka ocksd kan vara akuta och behodver
omedelbart ldkarvérd. Dels &r inte alla patienter som styrs till specialsjukvarden i praktiken

akuta. En orsak till att det togs 1 bruk ABCDE-klassificeringen i Finland dr {or att det finns
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ett behov av att sirskilja pd de icke-bradskande patienterna (patienter som klassas till E-
gruppen) pa akutmottagningar, och som kan vérdas under tjanstetid. [ undersékningen kom
det ocksa fram att det borde forskas mera i hur hilsan och vilmaendet paverkar patienter
som klassas som icke-bradskande. (Malmstrom, Kiura, Malmstrém, Torkki & Maikeld

2012).

Nummelin, Tupala, Nuorinko, Koskelainen och Pakasto (2010) har skrivit en artikel om
hur triageklassificering hjélper till att fa vard snabbt till akuta patienter. Det har gjorts en
utvirdering pa hur triageskalan ABCDE paverkat Abo universitets centralsjukhus
akutmottagning (TYKS). I TYKS akutmottagning paskyndade triage patienternas vérd,
samt att triagesjukskotarna fick mera ansvar i sitt arbete. Nér triage infordes i TYKS ville
de utveckla fungerande riktlinjer och utbilda samt binda personalen till en ny metod. Med
hjilp av triage kunde patienterna pa akutmottagningen fa basta mdjliga vard pa ritt tid och
pa ritt stille. P4 samma géng forkortades den totala vardtiden. I TYKS anvénde de sig av
ABCDE, samt att det utvecklades nodvindiga formulér, arbetsbeskrivningar och
utrymmen pa akutmottagningen. Det utvecklades ett formuldr dér patienten kunde fylla 1
sina personuppgifter, beroende pd sitt tillstdind och mdéende. Sedan skulle
triagesjukskotaren ockséd fylla i vilken triageklass patienten klassificerats i. Malet med
formuldret var att paskynda pa den elektroniska inskrivningen, speciellt vid tillfillen nir
det rddde tringsel pa akutmottagningen. Andringarna som gjordes visade sig ha en god
effekt. Triageskalans utseende och innehdll var timligen tydliga. Det som kunde utvecklas
ytterligare var att triageskalan skulle utgé mera frin symtom, samt att deltagarna ville ha
en mera klargorande skillnad pé klassificeringarna C och D. Det ansags att andringarna
overlag hade en positiv effekt, men att det fortfarande fanns utvecklingsmojligheter 1

skalan. (Nummelin, Tupala, Nuorinko, Koskelainen & Pakasto 2010).

Akutmottagningen i Vasa finns i den nya byggnaden vid centralsjukhuset. Dit kommer
patienter genom tva olika ingangar, en ingang dar sa kallade gaende patienter kommer och
en infart for ambulansen finns. Da patienterna anlénder till akutmottagningen finns det tre
mottagningsdiskar och hér skall patienterna anméla sig. En klassificeringsbeddmning,
alltsa triagering sker av en sjukskdtare med erfarenhet. Triagesjukskotaren klassificerar
patienterna enligt deras behov av vard, enligt ABCDE-klassificeringen (alltsa i fem
klasser). De patienter som klassificeras som A-patienter far genast vard av lakaren. B-
patienter far vanta pa lakaren i 10-30 minuter. C-patienter far vanta pa lakaren i en timme

och D-patienter kan vanta pa sin tur i upp till cirka tva timmar. Det finns dven E-patienter
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om det ar patienter som inte ar i behov av akutvard. Triageringen ska ske mellan tre och
sju minuter, det innebar att patienten ska bli ratt prioriterad, patienterna ska ocksa bli
informerade samt att de andra vardarna skall informeras. Allt ska ocksa bli dokumenterats
inom sju minuter. Om det ar rusning pa mottagningen finns det majlighet att tva
sjukskotare utfor triage, poédngterar avdelningsskotaren Ann-Katrin Brandtberg. Alla
patienter har rétt till en bedomning men alla patienter blir inte alltid undersokta av l&karen.
Pa akutmottagningen finns det ett chockrum dar patienter som &r i akut behov av vard
behandlas. Andra patienter som inte &r i lika stort behov av vard behandlas i ett rum dar

sangar finns samt en évervakningscentral. (Stagnas, M, 2014).

3 Tidigare forskning

| detta stycke tas upp tidigare undersokningar om triage, sammanlagt ar det 16 artiklar. For
att hitta information om vart amne, sokte vi efter vetenskapliga artiklar i databaserna
Cinhal, PubMed och SweMed. Som &mnes- och sokord anvéndes triage, triageskalor,
nursing, emergency care, rapid, assessment, patient flow, treatment, priority, mental health.
Vi har ocksa hittat artiklar genom manuell s6kning. I slutet finns en sammanfattning av

alla artiklar.

3.1 Noggrannheten och tillforlitligheten i triage

Rehn (2010) gjorde en studie dar han matte noggrannheten och anvéndbarheten av en ny
triagemetod som tagits i bruk i Norge. | tva olika omgangar simulerades en bussolycka.
Forsta simuleringen gjorde han utan nagon teori fore och andra gangen fick deltagarna lara
sig en metod de skulle anvénda sig av. Resultatet visade sig att deltagarna gjorde snabbare
och effektivare beddmningar vid det andra tillfallet simuleringen gjordes, efter att
deltagarna hade fatt lara sig triagebedémning. Rehn menade (2010 s.5) att det inte riktigt
gar att mata anvandbarheten av ett triageprotokoll i en simulerad 6vning eftersom det ar
svart att efterlikna en riktig akutsituation dar exempelvis kaos forekommer. | verkligheten
kan ocksa patienternas vitala varden vara svarare att fa koll pa eftersom det finns sa mycket

mera storande moment i omgivningen.
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Gerdtz och Bucknall (2001) har gjort en observationsstudie om triagesjukskotarnas
kliniska beslutfattande. Syftet med undersokningen &r att beskriva langden pa
sjukskotarens beslutfattande, och for att beskriva data som sjukskotare samlar in nér det
beslutas om hur snabbt patienten behdver vard. Som triageskala anvéandes Australasian
Triage Scale (ATS). Observationsdata samlades in fran en vuxen akutmottagning fran
Melbourne i Australien. Sammanlagt observerades 26 sjukskétare, och 404 tillfallen dar
triage anvandes observerades. Patienterna som deltog i undersokningen var mellan 18 till
75 ar, antalet man som deltog var 230 och antalet kvinnor som deltog var 174. Sjukskotare
med fem, eller farre ars erfarenhet av att arbeta pa en akutmottagning, tog det i genomsnitt
3,86 minuter att observera och utfora triage pa en patient, medan det for mera erfarna
sjukskatare tog i genomsnitt 3,55 minuter. | undersékningen kom de ocksa fram till att
omgivningen, miljén, patienten samt sjukskotaren har en stor betydelse i hur lange det tar
for sjukskotaren att observera och utfora triage pa patienten. Triagetiden Okade nar
sjukskotaren behdvde godra en neurologisk bedémning eller utfora forsta hjalp. En

betydande okning pa triagetiden skedde nar patienten inte kunde prata engelska.

Goransson, Ehrenberg och Ehnfors (2005) har gjort en nationell undersokning som handlar
om hur triagerelaterade arbeten utfors och organiseras pa svenska akutmottagningar.
Undersokningen gjordes med hjalp av telefonintervju med avdelningsskétarna pa var och
en av akutmottagningarna. Undersokningen representerade 87 % av akutmottagningarna i
Sverige. Av 69 akutmottagningar som var med i undersdkningen visste 54 (78 %)
akutmottagningar vad triage ar. Det framkom ocksa att triagearbetet inte &r organiserat
likformigt i Sverige. Totalt 81 % av patienterna som inte kom in med ambulans till
akutmottagningen blev beddémda. Lite mindre an hélften av akutmottagningarna (46 %)
anvande ingen triageskala for att bedoma hur akut patienten ar. Det fanns ocksa olikheter
i anvandningen och utformningen av triageskalor pa akutmottagningarna. 37 (54 %) av
akutmottagningarna anvande nagon sort av triageskala for att kommunicera och
dokumentera hur akut patienten &r, 18 av dessa anvande en triageskala med tre nivaer,
medan 15 akutmottagningar anvande en skala med fyra nivaer, de fyra resterande
akutmottagningarna anvande en skala med fem nivaer. Denna undersokning visar tydligt
pa att triagearbetet inte organiserats enhetligt och systematiskt i Sverige. Det visar att det
behdvs ytterligare forskning och undersokning om triage, speciellt nar det géller

personalen som utfor triage, triageskalor samt riktlinjer och standarder.



16

| Goranssons, Ehrenbergs, Marklunds och Ehnfors (2005) undersokning studerades
noggrannheten och enighet hos sjukskotare som utfor triage i Sverige. 48 (62 %) av
akutmottagningarna i Sverige deltog i undersékningen. Med hjélp av avdelningsskétarna
pa de alla akutmottagningarna kunde det identifieras lokala datainsamlare. 7550
triagebeslut kunde anvandas for dataanalys. Enligt denna undersokning borde sjukskdtarna
i Sverige fa mera utbildning om triage, eftersom de inte i Sverige kanner till triagearbetet
tillrackligt. I undersékningen kom fram att 28,4 % av de 7550 triagebesluten var 6vertriage,
medan 13,9 % av besluten var undertriage. Enligt undersékningen ska patientsakerheten
ifrdgasattas. Triage som ar en daglig uppgift for sjukskétare som arbetar pa
akutmottagningar, borde ske korrekt och sa sakert som mojligt. Denna studie borde ocksa
foljas upp for att fa en djupare forstaelse, mera kunskap om amnet samt for att kunna

forbéttra triage.

Janssen, van Achterberg, Adriaansen, Kampshoff, Schalk och Groot (2011) har skrivit en
artikel som handlar om faktorer som paverkar tillampningen av triage pa akutmottagningar.
Undersokningen ar gjord i Nederlanderna, och studien dr en kvalitativ studie och
skribenterna har anvant sig av enkater, fyra fokusintervjuer samt djupintervjuer med
avdelningschefer och lakare. Ar 2004 framkom det en systematisk baserad riktlinje for hur
de utfor triage pa akutmottagningarna i Nederlanderna. Denna riktlinje skulle uppdateras
ar 2008 och darfor utfordes denna undersokning pa akutmottagningar i Nederlanderna.
Reslutatet visade att dver 30 % av alla akutmottagningar i Nederlanderna inte anvénde sig
av triage. Riktlinjerna ar redskap som anvands for att gora evidens baserad kunskap
praktiskt anvandbar for att forbattra patient varden. 1 undersékningen anvéands Grols teorier
och modell, forsta steget (1) utveckling av ett konkret forslag till forandring i klinisk praxis.
(2) analys av malgruppen och identifiering av de hinder som kan forekomma eller hinder
for forandring, (3) att koppla verksamheten till behoven, handledningen och hinder for
forandringen, (4) utveckling och genomférande av en plan och (5) kontinuerlig utveckling

eller 6vervakning baserad pa indikatorer.

Sammanlagt har 81 akutmottagningar varit med i studien, av dessa 81 anvénde sig 42 (59
%) akutmottagningar sig av MTS eller ESI, som anvandes av sex stycken. Sjukskotarna
papekade 15 paverkande faktorer, avdelningscheferna papekade 12 stycken medan lakarna

uppgav fyra huvudsakliga faktorer. | studien kom det fram att alla olika yrkesgrupper



17

visade i stort sett likartade faktorer som paverkar tillampningen av triage. (Janssen, van
Achterberg, Adriaansen, Kampshoff, Schalk & Groot 2011).

Uppfattningar om faktorer som paverkar tillampningen av triage riktlinjer &r bristen pa
resurser sasom speciella triageutrymmen, utbildning for personalen, for lite personal, stort
ansvar, hog arbetsbelastning och programvaror. Ifall akutmottagningen saknade dessa
forhallanden, var sjukskotarna mera tveksamma till att utféra triage. Andra faktorer som
paverkar ar kompetens, for lite information om triage och dess fordelar, lakare som inte
bedémde patienterna inom den tid de skulle bedomas, tillgangen av lékare pa avdelningen,
och lakare som fatt for lite information om triage, gamla rutiner som &r svara att andra,
motivation, fardigheter, insikter och dagliga rutiner. (Janssen, van Achterberg, Adriaansen,
Kampshoff, Schalk & Groot 2011).

Da nagonting nytt framfors tar det flera ar forran det kommer att synas nagon forandring,
detta beror pa att den mentala forandringen tar lange. Triage kan ses som en ny
specialisering/inriktning. Rutinerna ar svara att andra pa men slutligen bér den nya
evidensen och de nya riktlinjerna framkomma i praktiken. Motivationen till att lara sig om
triage kan ocksa vara en faktor som paverkar anvandningen av triage. (Janssen, van
Achterberg, Adriaansen, Kampshoff, Schalk & Groot 2011).

Enligt artikeln ar det en nackdel for de sjukhus som inte har en speciell akutvards lakare,
pa grund av att lakarna ofta inte ar informerade om procedurerna kring triage. Det tar dven
tid for lakarna att lara sig att anvanda triage och kanna sig bekvam med anvandningen. Det
framkom brister med triage exempelvis neurologiska symtom och feber hos barn
framtradde inte. (Janssen, van Achterberg, Adriaansen, Kampshoff, Schalk & Groot 2011).

| denna artikel har det gjorts en utvérdering av hur noggrann triage &r. ldag vet personer
lite om tillforlitligheten av triagemetoder. For att genomféra studien anvandes olika fall,
och sjukskotarnas uppgift var att beddma den information de fick och géra en bedémning
av vilken triagekategori patienterna skulle placeras i. Endast 12 respondenter fran ett
sjukhus deltog i undersokningen, samt att tva respondenter fran ett annat sjukhus valde att
delta. Pa grund av detta, kan det funderas pa artikeln trovérdighet. Resultatet visade att
majoriteten av fallen placerades i ratta kategorier, men det fanns anda fall som

kategoriserades fel. Detta i sin tur betyder att det forekommer fel inom triage, och att
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sjukskatare borde fa mera kunskap och kompetens for att inte kategorisera patientfall fel.
| undersokningen kom det ocksa fram till att det borde undersokas mera om
triageprocessen, men redan andringen fran triageskalor med endast tre nivaer till fem
nivaer ar en utveckling, och det ger en mojlighet att mer korrekt rikta flodet av patienter i
en hektisk akutmottagning. Mera utbildning kunde forbattra resultatet av tillférlitligheten

och noggrannheten i triage. (Donnelly & Bell 2006).

3.2 Trangsel pa akutmottagningar och patientens upplevelser av triage

Sundblom och Dryver (2013), bada ldkare pa Skanes universitetssjukhus har skrivit en
artikel om beslutsfattande pad akuten och kommer att skriva om ett ramverk for
beslutsfattande pa akutmottagningar. | artikeln star det att information fran utredningar
som blodprov, status, anamnes, EKG och réntgenundersokningar ar otroligt viktiga for att
ett valgrundat beslut kan tas. Alla utredningar behdver anvanda sig av resurser, vilket i sin
tur leder till att en annan patient tvingas sitta och vanta och det bidrar till trangsel pa
akutmottagningen. Trangsel pa akuten bidrar i sin tur till att patientsakerheten dventyras. |
takt med att befolkningen 6kar kommer ocksa antalet besok pa en akutmottagning att 6ka.
Detta betyder att manga beslut maste tas och att vi har ett bra sorteringssystem pa vara

sjukhus.

Sundblom och Dryver (2013), poangterar att det &r viktigt att en lakare inte fastnar for
tidigt i en diagnostisk hypotes utan &r duktiga pa att se flera méjliga sjukdomar. Tidig
behandling minskar for vissa diagnoser risken for tidig mortalitet, ett exempel pa det ar
antibiotikabehandling vid svar sepsis. Skribenterna till denna artikel vill uppmana till att
diskutera med kollegor vid svara beslut. De menar ocksa att det ar viktigt att dokumentera

tydligt i patientjournalen, detta galler bade sjukskotare och lakare.

I Hong Kong har Nga Han Chan och Chau (2005) undersokt i hur patienterna upplever
triage. Forskningen gick ut pa att fa reda pa ifall patienterna ar ndjda med triagevarden och
genom resultatet hjalpa sjukskotarna att hitta sin egna roller béattre och forbattra
patienternas vard. 56 akuta, bradskande samt icke bradskande patienter fick delta i
undersokningen. Patienterna som skulle delta i undersokningen valdes under en tre

manaders period. | undersokningen deltog 26 man och 30 kvinnor. Majoriteten av
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deltagarna var kineser, och mellan 30 och 39 ar. De flesta patienter var ndjda med triage i

varden.

3.3 Tillforlitligheten av olika triageskalor

Yousif, Bebbington och Foley (2005) har gjort en undersékning om forandringen fran
National Triage Scale (NTS) till Australasian Triage Scale (ATS). Fran juli till september
ar 2001 bedomdes patienter enligt National Triage Scale (NTS), medan fran juli till
december ar 2002 bedomdes patienterna enligt Australasian Triage Scale (ATS). Denna
undersékning utfordes i Auckland sjukhus. Ar 2001 deltog 8715 patienter, medan det &r
2002 deltog 9047 patienter. Antalet lakare och sjukskotare var identiska under de tva studie
perioderna. Det kom fram att det fanns stora skillnader i vilken niva/kategori patienterna
hamnade i beroende pa vilken skala som anvéandes. Bada skalorna ar femgradiga skalor,
och enligt undersokningen blev det en 6kning pa patientantalet i nivaerna tva och tre,
medan det blev en minskning pa nivaerna fyra och fem. | kategori ett var patientantalet
relativt oférandrat. Patienterna som hamnade i kategori ett ar patienter med livshotande
tillstdnd, och maste fa vard omedelbart, medan kategori fem &r patienter som anses vara

icke akuta och kan vanta upp till tva timmar forran de far vard.

Denna artikel handlar om hur tillfredsstallda sjukskdtare ar med triage pa akutmottagningar
I vastra Sverige. | undersokningen deltog sammanlagt fyra sjukhus och 74
triagesjukskotare som skulle svara pa 37 korta fragor. Sjukskotare som deltog i
undersokningen hade minst sex manaders erfarenhet av triageskalan MTS (Manchester
Triage Scale). Resultatet visade att sjukskotare Overlag &r tillfredsstallda med arbetet.
Sjukskotarna sag sitt arbete som intressant, stimulerande och initiativtagande, vilket 6kade
pa tillfredstallelsen. En annan faktor som 6kade pa tillfredsstallelsen i arbetet var att andra
anser triagesjukskotarens roll som viktig, samarbetet var ocksa valdigt viktigt for att
sjukskatarna skulle vara néjda med sitt arbete. Att fa gora egna beslut visade sig ha en
svagare korrelation till tillfredsstallelse. Faktorer som kunde paverka arbetet negativt var
bland annat en stor arbetsbelastning och bristande kompetens/kunskap. De flesta
sjukskotare ansag att triageskalan MTS ér klar, tydlig samt okomplicerad att anvanda, men

de ansag ocksa att skalan behover utvecklas. Slutsatser som framkom i denna undersokning
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ar att triagemetoden ar oférmdogen att skilja pa alla parametrar som en erfaren sjukskétare
tar hansyn till. Ifall skalan tillats att prioriteras fore sjukskotarnas erfarenheter, kan det
uppsta hinder. En del av sjukskotarna ansag att deras egen kompetens var otillracklig och

att deras arbetsmiljo var dalig. (Forsgren, Forsman & Carlstrom 2009).

Christ, Grossman, Winter, Bingisser och Platz (2010) har skrivit en artikel som handlar om
att identifiera moderna triage instrument/skalor och jamféra deras validitet och reliabilitet.
Undersokningen gjordes genom att soka artiklar fran databasen Medline. Triageskalor som
jamfordes i artikeln ar Manchester Triage Scale (MTS), Australasian Triage Scale (ATS),
Canadian Triage and Acuity Scale (CTAS) och Emergency Severity Index (ESI). Det
anvandes endast artiklar som hittades genom peer-reviewed tidskrifter. Det kom fram att
akutmottagningar runt vérlden anvénder sig av olika skalor for att bedéma allvarligheten
pa de patienten som uppsoker akutmottagningar. Femgradiga triageskalor ar mycket mera
tillforlitliga &n skalor med endast tre grader. Triageskalor som anses ha mest
reliabilitet/tillforlitlighet & CTAS och ESI. De flesta lander anvander sig i dag av
femgradiga skalor. Att introducera modern triage i till exempel Australien har visat sig ha
en god effekt. Patientsékerheten har 6kat och arbetet pa akutmottagningar har blivit mera
tillfredsstallande. Patienternas vantetid minskade ocksa, samt att hela besoket pa
akutmottagningen blev kortare. Sammanfattningsvis konstaterades att femgradiga
triagskalor &r rekommenderade av nationella och internationella samhallen i akutvarden.
Medan en nackdel med triageskalorna &r att de inte analyserar systematiskt och tillrackligt
patienter med psykiska problem samt barn, det har heller inte undersokts tillrackligt om
detta.

3.4 Patientflode pa akutmottagningar

Harding, Taylor och Leggat (2011) har skrivit en artikel om hur triagesystem kan anvandas
for att se till att de mest akuta patienterna far snabbt vard. Artikelns syfte ar att undersoka
om triage ocksa har en effekt pa patientflodet pa akutmottagningar. Skribenterna anvande
sig av en systematisk dversyn genom att soka artiklar i fem olika elektroniska databaser
med sokorden “triage” och “patientfldde”. De identifierade och bedémde kvaliteten pa 25
artiklar som uppfyllde kriterierna. Resultatet av studien var att ett triagesystem som
kombinerar bade behandling och triage har visat sig forbattra patientflodet pa
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akutmottagningar. Ett bra system kan ocksa ha positiv effekt pa patientflode, matt med
vantetid och vistelsetid. Skribenterna diskuterar sedan triagesystemet och ndmner att det
finns olika typer av system och de olika systemen och skalorna kan paverka resultatet pa
patientflodet. Skribenterna skriver ocksa att det finns tillfallen da identifiering och
behandling av prioriterade fall maste vaga tyngre an viljan att minimera totala véantetider.
Det finns dock motstridiga uppgifter om huruvida grundlaggande triagesystem kan minska
totala vantetider. Det finns mattliga bevis for att formagan att hantera mindre
resursintensiva fall eller omdirigera oldmpliga remisser vid tidpunkten for triage kan

forbéattra patientflodet.

Edward (2011) har skrivit en artikel om hur snabb triagebedémning kan forbattra
vardresultat. Forfattaren har gjort en litteratursstudie for att samla information. Pa
akutmottagningen pa Modbury sjukhus i Australien har personalen haft problem med att
minska vantetider, speciellt for patienter i triagekategorierna tre och fyra. Overbelastning
orsakad av mycket patienter kan leda till att patienter blir lamnad utan att bli sedda eller
forsena tillhandahallandet av smartlindring, antibiotika eller trombolytisk behandling. For
att 16sa dessa problem, beslutade sig personalen pa akutmottagningen att bilda ett snabbt
beddmningsteam. Projektet infordes i februari 2009 och meningen med projektet var ett
forbattra patientflodet, minska genomsnittlig vardtid och minska antalet patienter som
lamnar innan de behandlas. Innan det snabba bedémningsteamet inrattades, genomforde
forfattaren en litteraturstudie for att samla information om hur sadana grupper kan forbéttra
saker i praktiken. Resultatet visar att en behandling som inleds omedelbart for patienten
har de mest effektiva resultaten. Resultaten visar ocksa att en snabb klinisk bedémning kan

minska véntetiderna pa akutmottagningar.

Oredsson m.fl (2011) har skrivit en artikel om hur patientflédet pa akutmottagningar kan
forbattras. Med en systematisk litteraturoversikt har forfattarna vetenskapligt sokt efter
vilka atgarder som kan goras for att forbattra patientflodet pa akutmottagningar.
Forfattarna behandlade 33 olika studier, inklusive 800 000 patienter totalt. Studiernas
amnen var "streaming", "fast track”, "team triage™ och "point-of-care testing". Resultatet
visade att snabbt agerande och snabb klinisk bedomning pa akutmottagningar kan forbéttra
patientflodet. Det ar ocksa battre ekonomiskt och forbattrar patientens belatenhet med
snabbt agerande pa akutmottagningen. Dock sa menar forfattarna att det inte namns i en
enda artikel om hur patientsakerheten kan atgardas. | Sverige skrivs det att det har skett en
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ny utveckling gallande triagesystem som kombinerar indelning i olika processer med
forfinade triageskalor baserade pa vitalparametrar och exakta symtom. | artikeln diskuteras
det slutligen att snabb bedémning for patienter pa akutmottagningar med mindre svara
symtom resulterar i kortare vantetider, kortare sjukhusvistelse och dven ett mindre antal
patienter lamnar sjukhuset utan att ha blivit sedda. Ett sa kallat "team triage", med en lakare
med i teamet, vill troligen resultera i kortare véntetider och sjukhusvistelse och &ven farre

patienter som ldmnar sjukhuset utan att ha blivit sedda.

3.5 Feltriagering

Brown och Clarke (2014) har skrivit en artikel om triagering av patienter med mental
ohalsa. P& akutmottagningarna forekommer manga olika patientgrupper och vardatgarder,
bland annat patienter med psykiska besvar kommer till mottagningen. Allt fran personer
med depressioner till aggressiva patienter som fors till akutmottagningen av polisen, samt
personer som har forsokt att bega sjalvmord och personer som varit med om trauma

kommer till mottagningen. (Brown & Clarke 2014).

Det finns brister i hur triage genomférs men annu mera brister forekommer och mindre
information finns det om hur sjukskétarna skall utfora triage pa patienter som lider av
mentala ohalsa. Sjukskotarna som arbetar pa akutmottagningen ar en av de forsta
personerna som kommer i kontakt med patienter som soker vard. Sjukskétarna som utfor
triage pa akutmottagningar kan bli trangsynta och arbetar enbart enligt rutiner och ser ofta
inte helheten med patienten, det kan beskrivas pa sa satt att sjukskotaren ser patientens

sjukdom genom ett litet fonster och darmed inte ser helheten. (Brown & Clarke 2014).

Brist pa kunskap inom mental halsa och psykiska problem pa akutmottagningarna vacker
oro, bland annat pa grund av att for lite utbildning inom omradet och kompetens inom
mental ohéalsa bland de sjukskétare som utfor triage ar for 1ag. Patienter med mentala
problem har beréttat att de kanner sig bli krankta med langa vantetider och dessa patienter
prioriteras inte lika bradskande som personer som behéver medicinsk vard eller trauma
patienter. | en studie framkom det att sjukskoétarna ofta prioriterar manga patienter hogre
an vad de egentligen &r, medan patienter som lider av mentala problem ofta behover
snabbare vard an vad triage vardaren har bedomt. I en studie framkom det att 50 % av de
patienter som led av psykiska problem och som bedémdes som inte bradskande (level V)
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var for lagt prioriterade. Det framkom &ven att vardaren utnyttjar triagesystemet sa att de
patienter som inte behdver vard lika snabbt hamnar och vénta extra lange. (Brown & Clarke
2014).

Andra problem som forekommer ar att vardarna utnyttjar ocksa detta triagesystem sa att
de patienter som inte behdver vard lika snabbt hamnar och vénta extra lange. Det framkom
i studien att sjukskotare som utfor triage har brist pa fortroende och kompetens da det
handlar om personer som lider av psykisk ohalsa. Triageskalor som endast &r tregradiga
har kritiserats for sin brist pa validering med kliniska resultat och tillforlitligheten ar inte
lika bra som hos fem gradiga triageskalorna. Skalor som ATS, CTAS, MTS har utvecklats
pa sa satt att dessa har visat forbattrad tillforlitlighet och giltighet. Genom att granska
patienterna fas ocksa en subjektiv bedomning av de icke verbala kommunikationen. Darfor
ar det ocksa viktigt att vardarna inte enbart utfor olika tester utan att det non-verbala ocksa
granskas. (Brown & Clarke 2014).

Att utveckla en béttre forstaelse for hur triagesjukskatare skall fatta beslut ar viktigt,
sarskilt i situationer dar fragor som ror psykisk halsa och ohéalsa kan hoja nivaerna av
osakerhet bland vardarna. Kompetens ar viktigt for att sjukskétaren skall kunna bedoma
ratt men minst lika viktigt ar det att sjukskétaren har forstaelse och medkénsla sa att inte
patienten far en uppfattning av att de & mindre viktiga. En artikel skriver; osékerhet
kommer alltid att vara en negativ faktor nar en patient med psykiska problem kommer

genom ddrren till en akutmottagning. (Brown & Clarke 2014).

Jelinek, Fahje, Immermann och Elisbernd (2014) har skrivit en studie som &r gjord i USA
ar 2009 under en period pa tre manader. | USA soker mera dn 30 miljoner méanniskor
arligen vard efter trauman. Varden av traumapatienter &r viktig och kravande. Exempelvis
svara brost- och magtrauman kan resultera i déd inom 60 minuter efter olyckan, darfor ar
snabb och ratt bedomning viktig. Patienterna Kklassificerades i tre nivaer enligt
rekommendationer, niva ett var den allvarligaste nivan medan niva tre var mindre allvarlig.
Undertriagering var vanligt forekommande av traumapatienter (14 %). Denna studie
beskriver en process hur vardarna utvecklar traumatriage sa att patienterna far vard i ratt
tid. (Jelinek, Fahje, Immermann & Elisbernd 2014).



24

Enligt studien ar det vanligt forekommande att kommunikationsproblem uppstar. Fore
denna studie gjordes triage av ldkare, av den som Overldamnade patienten till
akutmottagningen eller sa gjordes ingen triage. Resultaten efter studien jamfordes med hur

resultaten var fore. (Jelinek, Fahje, Immermann & Elisbernd 2014).

For att utveckla triage skapades en rapporterande trauma sjukskotare, dennes uppgift var
att utfora triage samt att samla ihop det arbetsgrupp som behdvdes for den specifika
patienten. Denna sjukskotare fungerade som en assisterande Gverskotare pa
akutmottagningen. Sjukskotarna som hade denna uppgift valdes ut bland annat enligt
erfarenheter av ledarskap, positiva attityder till utveckling, flexibilitet och de skulle ocksa
ha goda kommunikations egenskaper men aven kritiskt tankande och bra pa att ta beslut
var egenskaper som dessa sjukskotare skulle ha. 28 sjukskotare valdes ut att gora utfora
uppgift. De fick utbildning i omradet, men aven all personal fick utbildning. (Jelinek,
Fahje, Immermann & Elisbernd 2014).

Efter studien jamfordes resultaten och personalens asikter togs i beaktande. Kvantitativa
och kvalitativa metoder anvandes. Undertriagering minskade fran 14 % till 10 % pa sex
manader, men tre ar efter studien férekom undertriagering med endast 4,8 %, vilket ar en
stor forbattring. Akutmottagningarnas personal anser att sjukskdtarna som tog hand om
triage och samlade ihop en triagegrupp var viktiga och stodde en 6kad kunskap om
traumapatienter. Sjukskotarna pd akutmottagningarna ansag att denna modell byggd av
behovet av mer aktuell och korrekt traumatriage, har forbattrat deras kommunikation och

forberedelser oerhort. (Jelinek, Fahje, Immermann & Elisbernd 2014).

3.6 Sammanfattning av tidigare forskning

Enligt Rehn (2010) ar triagebeddmning ett snabbare och effektivare system att anvénda sig
av, an ifall det inte skulle anvandas nagot system alls. Men Rehn (2010) menar ocksa att
det ar svart att i verkligheten mata anvandbarheten av triage eftersom det ar svart att
efterlikna en riktig akutsituation med till exempel kaos och stress. Gerdtz och Bucknall
(2001) har ocksa undersokt om vilka faktorer som kan paverka en triagesjukskotares
beslutsfattande, samt hur lang tid triagebedémningen tar. Det framkom att omgivningen,
miljon och patienten har en stor roll i hur lange det tar for sjukskotaren att utfora triage.
Erfarna sjukskotare gjorde dessutom en snabbare bedémning pa patienten &an vad mindre
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erfarna sjukskotare gjorde, vilket kan konstateras som att triagebeddémningen kraver en del
erfarenhet. Andra faktorer som kan paverka triagebedémningen ar vilken triageskala som
anvandes, Yousif, Bebbington och Foley (2005) undersokte om triageskalor, och de kom
fram till att det fanns skillnader i vilken niva/kategori patienterna hamnade i, beroende pa
vilken skala som anvdndes. Bada triageskalorna som undersoktes var femgradiga
triageskalor, men anda fanns skillnader i bedémningen. | Janssen, van Achterberg,
Adriaansen, Kampshoff, Schalk & Groots (2011) artikelbeskrivs resurser som behovs for
att kunna utfora en ordentlig triage. FOr att kunna utfora triage behovs speciella triage rum,
utbildning till personalen samt tillrackligt med personal. Andra faktorer som paverkar
triage ar ifall det finns en for stor arbetsbelastning och bristen pa programvaror. Ifall
kompetens, lakare pa akutmottagningar och information saknas, paverkar det ocksa triage

negativt.

| Sverige har Goransson, Ehrenberg, Marklund och Ehnfors (2005) undersokt om
noggrannheten och enigheten hos sjukskétare som utfor triage, enligt denna undersékning
borde sjukskotarna i Sverige fa mera utbildning om triage. Enligt artikeln 6vertriagerades
och undertriagerades patienterna. Triagebedomningen kan alltsa paverkas av hur mycket
utbildning sjukskétarna har fatt. Brown & Clarke (2014) skriver ocksa i sin studie om
feltriagering, personer som lider av psykiska problem beddms ofta fel, det framkom att till
och med 50 % av de patienter som bedémdes som inte bradskande (kategori fem) var fel
prioriterade och behovde egentligen snabbare vard. Brown och Clarke menar att fel i
prioriteringen ofta kan bero pa okunskap bland vardarna. Jelinek m.fl (2014) skriver ocksa
att undertriagering var vanligt forekommande av traumapatienter, sa mycket som 14 % av
traumapatienterna var undertriagerade. Jelinek m.fl (2014) forbéttrade undertriageringen
genom att utvalda sjukskotare fick utbildning och deras arbetsuppgifter var att utfora triage
och att samla ihop en specifik arbetsgrupp for varje patient. Donnelly & Bell (2006) har
ocksa gjort en utvardering om hur noggrann triage ar och de kom fram till att det borde

undersbkas mera om triageprocessen samt om det forekommer fel inom triage.

Goransson, Ehrenberg och Ehnfors (2005) har ocksa gjort en undersokning i Sverige, som
handlar om hur triagerelaterade arbeten utférs och organiseras. I undersékningen framkom
det att det finns olikheter i anvandningen och utformningen av triageskalor pa
akutmottagningar i Sverige. Denna undersokning visar alltsa att triagearbetet inte &r
organiserats enhetligt och systematiskt i Sverige, och att det behdvs ytterligare forskning
och undersékningar om triage. Goransson, Ehrenberg, Marklund och Ehnfors (2005)
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poanterade ocksa i sin artikel att det behdvs mera kunskap om triage for att kunna gora en

forbéattring i triage.

Sundblom och Dryver (2013) skriver i sin artikel att trangsel pa akutmottagningar ofta
uppstar, och det kan i sin tur ocksa leda till att patientsékerheten dventyras. Darfor behovs
ett bra sorteringssystem. Harding, Taylor och Leggat (2011) skriver i sin artikel om hur
triage kan anvandas for att se till att akuta patienter far snabbt den var de behover. Syftet
ar att undersoka om triage har nagon effekt pa patientflodet pa akutmottagningar.
Resultatet visade att triage har forbattrat patientflodet pa akutmottagningar. Oreddson m.fl
(2011) har ocksa skrivit en artikel om patientflodet pa akutmottagningar. De kom fram till
att ett snabbt agerande och snabb klinisk beddmning pa akutmottagningar kan forbattra
patientflodet. Nga Han Chan och Chau (2005) har undersokt hur patienterna upplever
triage, och resultatet visade att majoriteten var nojda med triagearbetet i varden, och
eftersom akutmottagningar ofta har trangsel (Sundblom & Dryver 2013), ar det viktigt att
patienterna dr nojda med triagearbetet. Janssen, Achterberg, Adriaansen och m.fl (2011)
skriver i sin artikel att ett triagesystem som kombinerar bade behandling och triage har
visat sig forbattra patientflodet pa akutmottagningar. Ett bra triagesystem kan ocksa ha
positiv verkan pa vantetider och vistelsetid. Edward (2011) poangterade ocksa om
vantetider pa akutmottagningar i sin artikel, en snabb klinisk bedémning kan minska
vantetiderna pa akutmottagningar, samt att en behandling som inleds omedelbart for

patienten har de mest effektiva resultaten.

Forsgren, Forsman & Carlstrom (2009) har i sin artikel skrivit om hur tillfredstéllda
sjukskotare &r med triage. Sjukskotare ar éverlag néjda med arbetet och ser sitt arbete som
intressant. Christ, Grossman, Winter, Bingisser och Platz (2010) har daremot skrivit en
artikel om triage skalor, och deras validitet och reliabilitet. Det framkom att femgradiga

skalor ar de mest tillforlitliga, och de &r ocksa de som anvéands mest idag.

4 Syfte och fragestallningar

Syftet med vart examensarbete ar att genom intervjuer och datainsamling undersoka hur
triage anvands och fungerar pa akutmottagningar. Vi vill ocksa undersoka ifall det finns

svagheter eller styrkor samt utvecklingsmojligheter i triage.
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For att patienterna ska prioriteras ratt och fa den vard de behover, maste triage fungera
korrekt och anvandas likadant av alla i vardpersonalen. For att kunna anvéanda sig av triage
vid akutmottagningar ar det viktigt att alla i vardpersonalen forstar sig pa triage och kan

anvanda sig av det. Triage maste darfor vara latt att anvanda sa att inga fragetecken uppstar.

- Hur anvands triage pa akutmottagningar?

- Hur fungerar triage pa akutmottagningar?

- Finns det svagheter och styrkor i triage?

- Finns det utvecklingsmdjligheter i triage?

5 Teoretisk referensram

Har nedan presenteras tre viktiga @mnen som detta examensarbete bygger pa. De tre &mnen
vi anser ar centrala omraden inom triage ar samarbetet mellan sjukskétaren och patienten,
definitionen av hélsa, patientsakerhet och kommunikation. Patientsakerhet ar ett mycket
omdiskuterat &mne som vi anser ar viktigt att ta upp i vart examensarbete. Snabb och rétt
bedémning av patienterna kan 6ka patientsakerheten genom att patienterna far ratt vard vid
ratt tidpunkt. En bra kommunikation vardare och patient emellan ar betydelsefull nar
information om patientens sjukdomstillstand fas. Under kommunikation tas ocksa
kommunikationsverktyget ISBAR upp, pa grund av att det ocksa ar viktigt med en bra

kommunikation vardare emellan.

Respondenterna kommer att skriva om Joyce Travelbees och Katie Erikssons teoretiska
utgangspunkter i examensarbetet. Travelbees modell "Human-to human relationship"
anvénds och modellen representerar samarbete mellan sjukskdtaren och patienten (Tomey
& Alligood 2011). Eftersom halsa ar ett viktigt begrepp inom varden kommer

respondenterna dven att ta fasta pa Erikssons definition av halsa.
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5.1 Joyce Travelbees Human-to human relationship

Som teoretisk referensram valdes Joyce Travelbees modell "Human-to human
relationship”, modellen representerar samarbete mellan en sjukskotare och patient.
Modellen presenteras i cirklar och kan delas in i fem kategorier (Tomey & Alligood 2011).
Modellen beskriver hur sjukskotaren skall hjalpa patienten att hitta mening i sin upplevelse,
genom att sjukskotaren och patienten skall fungera tillsammans och sjukskotaren skall
mota patientens egna unika behov. Travelbee menar att man vardar och assisterar patienten
men dven de anhoriga. Patientens fysiska behov men dven sociala och psykiska behov skall
vardas. Travelbee menar att nar man tar hand om en sjuk person som ar i fortvivlan ar det
viktigt att som vardare ge motivation och hopp till patienten. (Parker & Smith 2010 s 76-
77).

Hér presenteras Travelbees modell i fem olika kategorier. Den forsta kategorin ar "det
forsta motet”. Den hér kategorin dr karaktariserad av forsta intrycket patienten far av
sjukskdtaren och intrycket sjukskotaren far av patienten. Sjukskdtaren och patienten
uppfattar varandra i stereotypiska roller. (Tomey & Alligood 2011, s.423). Vid det forsta
motet ar det viktigt att minnas att varje individ ar olika, det betyder att vid den forsta
kontakten med en patient skall vardaren finna det unika i denna individ. Bandet mellan
patienten och vardaren vaxer starkare for varje gang de traffas. (Parker & Smith 2010 s.
77).

Den andra kategorin &r "framvéxande identiteter”. Framvaxande identiteter fasen &r
karaktariserad av sjukskotaren och patienten som uppfattar varandra som unika individer.
Relationsbandet dem emellan borjar ta form. Tredje kategorin ar "empatiska fasen", vilket
ar karaktariserad av formagan att kunna dela en annan persons erfarenheter. Resultatet av
denna process &r att personerna far en formaga att forutspa och forutsaga beteendet hos en
annan individ. Travelbee trodde att alla egenskaper som forbéattrar den empatiska fasen var
likheter av erfarenheter och férmagan att forsta en annan person. (Tomey & Alligood 2011,
5.423).

"Sympati" ar den fjarde kategorin. Sympati gar utéver empati och sker nar sjukskotaren
onskar att lindra orsaken till patientens sjukdom eller lidande. Sjukskotaren hjélper och ger
omvardnad som ett resultat av att na fasen av sympati. Denna hjalpande omvardnads atgard

kraver ett disciplinerat forhallningssétt och ett terapeutiskt anvandningssatt. (Tomey &
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Alligood 2011, s.423). Travelbee menar inte att man skall tycka synd om patienten utan
visa for patienten att han eller hon inte &r ensam att genomga sjukdomen. Vardaren skall
vara ett stod for patienten och de anhériga. (Parker & Smith 2010 s 77).

Den femte och sista kategorin ar "samforstand", vilket ar karaktariserad av sjukskotares
handlingar som lindrar en patients smartor. (Tomey & Alligood 2011, s.423). Samforstand
ar en process, en handelse eller en erfarenhet. Patienten ser bade tillit och sjalvfértroende
i sjukskotaren. (Tomey & Alligood 2011,s. 420). Sjukskotaren &r i stand att skapa
samforstand eftersom hon innehar kunskap och de fardigheter som kravs for att kunna ta

hand om en sjuk person. (Tomey & Alligood, 2001 s. 423).

5.2 Katie Erikssons definition pa halsa

Vardarna kan inte "ge" halsa till patienterna men genom att stodja patienterna kan de fa en
sa bra halsa som mojligt. Halsa ar enligt Katie Eriksson for det forsta en helhet, for det
andra ar halsa relativ, alltsa ingen kan saga exakta matt pd hur halsan &r, den ar alltsa
individuell och kulturell. For det tredje ar hélsa personlig, med det menas att en individ
bestammer vad halsa &r for en sjélv. (Eriksson 1988 s 41).

Eriksson Katie (1994 s 69) menar att for att ha en bra halsa maste den inre manniskan vilja
ha halsa, alltsd manniskan maste finna en mening med varden. Enligt Eriksson betyder
halsa helighet och helhet. Med helighet menar Eriksson att det djupa medvetandet i
maéanniskan, manniskans originalitet och medmaénskligheten gor att manniskan har helighet.
Med helhet menar Eriksson att manniskan har en ande, kropp och sjél som ar oskiljaktiga,
hon menar att dessa tre delar bildar en helhet. (Eriksson 1994 s 63-64).

Eriksson skriver att hélsa &r individuell samt beroende pa situation kan halsans betydelse
variera. Med halsa menas en friskhet, sundhet och vélbefinnande, alltsa ett inre stod for
manniskan. Att vara frisk fran sjukdom behdver inte betyda att manniskan har en god hélsa
utan det varierar alltid fran situation till situation. P4 sa vis att en manniska med en kronisk
sjukdom kan ha lika god halsa som en manniska som inte lider av nagon sjukdom. Alltsa
da personen sager sig ha ett gott valbefinnande och en god hélsa kan personen ha en god
hélsa, fastan samhallet tycker att personen i fraga inte har en bra halsa. (Eriksson 1993 s
26-35).
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"Individens subjektiva upplevelse av hélsa varierar dven fran stund till stund och &r starkt forankrad

till den enskilda individens aktuella situation." (Eriksson 1993 s 76).

Hélsa forutsatter att ett funktionellt ssmmanhang mellan de alla olika delarna i en helhet.
Hélsa forutsatter inte med nodvandighet att alla delarna i helheten skall vara perfekta.
Halsan paverkas av samverkan mellan de olika faktorerna (friskhet, sundhet och
valbefinnande) och samverkan mellan miljén som individen befinner sig i. (Eriksson 1993
s 73-74).

Vid vardandet av en patient ar det viktigt att se pa helheten. Idag finns det manga problem
som uppstar genom att det inom medicin och omvardnad separerar kroppen och sjélen. Pa
grund av detta finns det idag manga personer som har en negativ uppfattning av
sjukskotare, lakare och annan vardpersonal, detta pa grund av otillfredsstallda patienter.
(Eriksson 1993 s 109-110).

5.3 Patientsakerhet

Efter att en patient lagt in sin fot pa en akutmottagning har sjukvarden ansvaret 6ver varden.
Det galler bade fore och efter patienten fatt sin bedémning. Ansvaret dver en patient galler
till det att sjukskotaren rapporterat 6ver information géllande patienten till en annan
sjukskotare. (Goransson, Eldh & Jansson 2008, s.69). Ansvarsfordelningen pa en
akutmottagning skall vara klar och tydlig, bade patient och anhériga skall veta vem som
har ansvaret dver patienten. (Goransson, Eldh & Jansson 2008,s 73). Patienterna ska vara
trygga och kunna lita pa att personalen gor ett bra arbete. Social- och halsovardsverket i
Finland har som mal att styra varden mot enhetlig patientsiakerhetskultur genom att
forebygga skador och riskmoment. Det bor anvandas sakra och effektiva metoder inom

sjukvarden for att undvika att patienten skadas i onddan. (SHM:2009).

Vérldshélsoorganisationen skriver att den enklaste definitionen av patientsékerhet ar att
vardarna skall forebygga fel och biverkningar som patienten kan fa i samband med halso-
och sjukvarden. Halso- och sjukvarden har blivit mera effektiv och komplex vilket 6kar

anvandningen av ny teknik, nya lakemedel och nya behandlingar. Halso- och sjukvarden
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vardar idag aldre och sjukare patienter som kraver mera kravande vardatgarder. Detta leder

i sin tur till att kraven okar pa vardarna. (SHM:2009).

5.3.1 Patienssakerhetsstrategin 2009-2013

Patientsékerhetsstrategin tar upp patientsakerheten ur fyra olika vinklar: Ansvar, ledning,
sakerhetskultur och forfattningar. Alla yrkesutbildade personer som arbetar inom varden
har ett eget ansvar fOr att sorja for patientsdkerhet. Det betyder att alla tar eget ansvar for
att uppratthalla sin kunskap och forbattra sitt eget arbete inom varden. For att forbattra
patientsakerheten kréavs ett standigt forbattrande av verksamheten, riskbedémning samt

forebyggande och justering av olika handlingar. (SHM:2009).

Ledningen har det yttersta ansvaret for patientsakerheten genom att se till att det finns
tillrackligt med personal samt att sorja for att det finns goda arbetsforhallanden. Personalen
skall ha god kunskap for att bidra till god patientsékerhet i varden. Bade personal, patient
och anhoriga skall fa sin rost hord och alla skall fa mojlighet att stélla fragor. Om en negativ
handelse uppstar skall bade vardare, patienter och deras anhériga erbjudas stod.
(SHM:2009).

5.3.2 Finlands lagstiftning

Halso- och sjukvarden i Finland skall vara hogklassig och saker och det finns flera
forfattningar som styr halso- och sjukvarden i Finland. De ar: (SHM:2009).

o Halso- och sjukvardslag 2010/1326

o Lagen om patientens stallning och rattigheter 785/1992

o Lagen om yrkesuthildade personer inom hélso-och sjukvarden 559/1994

Halso- och sjukvardslag (2010/1326) 50 § skriver att vid bradskande sjukvard av olika slag
skall patienten fa omedelbar bradskande vard oberoende var personen ar bosatt.
Bradskande vard innebar en omedelbar bedomning av patienten samt den behandling som
maste goras genast sa att patienten inte forsamras. Da bradskande vard behdvs skall
kommunen ordna jour 24 timmar i dygnet. Jourenheten skall besta av tillracklig personal
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samt goda vardare. For att trygga en bra vardkvalitet samt patientsakerhet behdvs en
valfungerande jourenhet. Efter bedémning av en patient som &r i behov av bradskande vard
skall patienten flyttas till en fortsatt vardenhet som personen behover. (www.finlex.fi).

Lag om patientens stallning och rattigheter (1992/785) 8 § skriver att under bradskande
vard skall patienten fa den vard som han/hon ér i behov av, for att pa sa sett minska faran
som hotar halsan eller till och med patientens liv. Denna vard far patienten dven om
patientens vilja inte gar att utredas pa grund av medvetsloshet eller annan orsak.

(www.finlex.fi).

Lag om yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden (1994/559) 15 § skriver att:

“Malet for yrkesutévningen i fraga om en yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden ar att
uppratthalla och framja halsan, forebygga sjukdomar samt bota sjuka och lindra deras plagor. En
yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvérden skall i sin yrkesutdvning tillimpa allméant
godtagna och beprévade metoder enligt sin utbildning, som han hela tiden skall férsoka komplettera.
[...] En yrkesutbildad person inom hilso- och sjukvérden ar skyldig att beakta vad som stadgas om
patientens rattigheter. En yrkesutbildad person inom hélso- och sjukvarden skall alltid hjalpa den

som &r i braddskande behov av vard.” (www.finlex.fi).

5.4 Kommunikation

Kommunikation handlar om 6verforing av information fran en part till en annan. Nar tva
personer talar med varandra talas det om en dialog. Genom dialogen véxlas meningar och
vardarna fokuserar sig pa varandra. Forhallandet till den andra personer &r av stor betydelse
i en dialog. Anpassning av ord och uttryckssatt sker bade medvetet och omedvetet nar vi
samtalar med en annan person. Det ar speciellt viktigt inom varden nar kunskapsnivan
vardare och patient emellan kan vara olika, det ar viktigt att fa patienten att forsta.
(Thorquist 2001, s. 12-14).

En patient som kommer till en akutmottagning och far en lag triageniva far langre vantetid
till lakaren. Som sjukskotare pa akutmottagning ar det viktigt att ge information at
patienten gallande vantetiden. Patienten borde fa information om varfor han klarar av att
vanta en stund pa sin tur, samt att hans tillstand inte ar livshotande och att han darfor kan

vanta en stund utan att riskera hans hélsotillstand. Med denna information upplever
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patienten sig vara val omhandertagen och kan kénna sig trygg i vantan pa lakaren. Patienten
accepterar ocksa vantetiden battre nar han fatt information gallande den. (Géransson, Eldh
& Jansson 2008, s. 71).

Det ar ocksa viktigt med bra kommunikation mellan olika yrkesgrupper i varden. ISBAR
ar ett kommunikationsverktyg som anvands inom varden, och detta verktyg anvéands for
att de ska kunna kommunicera med varandra. Med hjalp av ISBAR kan missuppfattningar
hindras och vardskador sker inte lika ofta. ISBAR star for identifiera, situation, bakgrund,
aktuellt tillstand och rekommendation. (Hallén u.d.). ISBAR forbattrar ocksa
patientsakerheten, genom att vardefull information ges pa ett kort och koncist sétt i en
forutsagbar struktur. (Randmaa, Martensson, Swenne & Engstrom, 2014).

Finnigan, Marshalf och Flanagan (2010) har gjort en studie om kommunikationsverktyget
ISBAR. Syftet med denna studie var att introducera ISBAR i en halsoorganisation i
Australien for en intern klinisk kommunikation. Denna studie ar bade kvalitativ och
kvantitativ, och de har anvant sig av ett utbildningstillfalle, intervjuer och frageformular.
Studien ar gjord vid en hélso- och sjukvardsanstalt som har cirka 12000 anstallda. Tjansten
har 6ver 1,1 miljoner patienter arligen. Pa grund av storleken pa organisationen bestamde
man sig for att begrénsa antalet. Sammanlagt deltog 1400 personer. Av de 1400 kliniska
anstallda deltog 1002 (71 %) i sjalva utbildningen som holls om ISBAR. | slutet avslutade
618 ur personalen ett utvarderingsformular. Tre manader efter att utbildningen hade varit
intervjuade man 13 stycken av dem som hade deltagit i utbildningen. Av dessa 618 som
fyllde i ett utvarderingsformulér hade 71 % (446 stycken) aldrig hort tidigare om ISBAR,
men efter utbildningen svarade 89 % (554 stycken) att utbildningen/sessionen var valdigt

givande, och 88 % tyckte att ISBAR var relevanta till dem och deras kollegor.

| intervjuerna kom det fram att de flesta hade boérjat anvénda sig av ISBAR, och att de
flesta ocksa forstod hur kommunikationsverktyget anvandes. Nio av tretton hade inte nagra
problem med verktyget, men kommentarer som framkom i intervjuerna var till exempel att
alla forandringar tar sin tid och att vardarna kanner sig sakrare med ett skrivblock dar det
skrivits upp anvisningar for hur ISBAR skall anvéndas. Alla som intervjuades fann
fortjanst i att anvanda ISBAR strukturen, speciellt nar vardarna hade telefonsamtal for att
gora dem mera effektiva. De intervjuade hade kommenterat att ISBAR hjalper dem att fa
all den viktiga information som behdvs. ISBAR sags ocksa som valdigt anvandbart hos

yngre i personalen eftersom det lattar deras arbete. De intervjuade hade ocksa hjalp av
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kommunikationsverktyget i slutet av deras arbetsskift nar de skulle ge information om
patienter till sina arbetskollegor, da kunde de félja ISBAR verktyget och se vilken
information som maste 6verlamnas. Inga av de intervjuade hade nagra negativa synpunkter
om ISBAR. Halften av de intervjuade ansag att ISBAR inte har nagon férandring i
kommunikationen, men detta kunde forklaras med att de flesta av de &ldre i personalen
redan var duktiga pa att kommunicera, men alla de intervjuade var éverens om att ISBAR
ger en tydligare bild om den kliniska situationen.

Randmaa, Martensson, Swenne och Engstrém (2014) har gjort en undersokning dar syftet
var att undersoka personalens upplevelser av kommunikation inom och mellan olika
yrkesgrupper. Undersokningen gjordes bade fore och efter genomférandet av
kommunikationsverktyget SBAR pa tva olika sjukhus i Sverige. Syftet var ocksa att
undersoka om det fanns nagon forandring i andelen incidentrapporter som orsakas av
kommunikationsfel. Enkatuppgifter samlades in fran personal fran tva olika sjukhus fran
2011 till 2012. Data samlades in bade fore de borjat anvanda SBAR och nar SBAR tagits
i bruk pa sjukhuset. Andelen incidentrapporter dokumenterades under ett ars tid bade fore

och efter genomforandet.

Undersokningens gjordes som en prospektiv interventionsstudie. Frageformular skickades
ut till personal pa tvd olika sjukhus i Sverige. Frageformularen skickades ut vid
undersokningens borjan, samt sex manader efter genomférandet av SBAR.
Incidentrapporter vid de tva sjukhusen mattes under en period pa ett ar bade fore och efter
genomforandet. Det framkom forbattring i de faktorer mellan gruppkommunikation,
noggrannhet och sdkerhetsklimat. Andelen av incidentrapporter grund pa
kommunikationsfel minskade betydligt, fran 31 % till 11 %. Genomf6randet av
kommunikationsverktyget SBAR forknippades med forbattringar mellan personalen och
uppfattningen av kommunikation. Resultatet visar tydligt att verktyget SBAR forbéttrar

kommunikationen mellan personal och olika yrkesgrupper pa sjukhuset.
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6 Metod

| detta stycke beskrivs hur examensarbetet utférs, hurudana informanter och metod som
anvands. Detta examensarbete utfors av tre respondenter, vi har valt att anvanda oss av en
kvalitativ innehallsanalys. For att samla in data har vi anvant oss av intervjuer med
sjukskotare som arbetar med akutvard. Vi har intervjuat sjukskétare fran tva
akutmottagningar och sammanlagt intervjuat 13 sjukskotare. Intervjuerna utférdes i
Osterbotten och Mellersta Osterbotten. For att samla in ytterligare material har vi anvant

o0ss av bocker och vetenskapliga artiklar.

6.1 Urval

| en kvalitativ studie valjs inte deltagarna ut slumpmassigt, istallet fragas det lov ifall man
far intervjua personer som har erfarenheter av det &mne som ska undersokas. | en kvalitativ
studie ar det vanligtvis féarre informanter an vad det &r i en kvantitativ studie. Det kan vara
bra att fa variation i personerna som ska intervjuas. Kon, alder och olika erfarenheter kan
bidra till en storre variation i data som samlats in. (Henricson 2012, s. 134). Vid kvalitativa
datainsamlingar genom exempelvis intervjuer, kommer undersékaren mer néra individen
an vid till exempel enkater som datainsamlings satt. Negativa situationer kan darfor uppsta
och det ar viktigt att undersokarna hanterar sadana situationer pa ratt satt. (Henricson
2012).

Vi har valt att intervjua sjukskotare pa tva akutmottagningar fran Osterbotten och Mellersta
Osterbotten. Urvalskriterier for deltagarna av sjukskotare pa akutmottagningarna var att de
skulle vara triagesjukskotare. P4 den forsta akutmottagningen intervjuades sju sjukskotare.
Sjukskotarna var ungefar mellan 25 till 55 ars alder. Informanterna hade arbetat olika lang
tid pa akutmottagningen, och hade darfor olika erfarenheter om akutvard och triage.
Informanterna hade arbetat allt fran tre ar till 20 ar med akutvard. Flera av de intervjuade
hade ocksa erfarenhet fran andra vardavdelningar. Alla informanter var kvinnor, tre
finsksprakiga och fyra svensksprakiga. Pa den andra akutmottagningen intervjuades sex
sjukskatare, alla var kvinnor samt svensksprakiga. Sjukskotarnas alder varierade mellan
30 till 60 ar. De flesta hade arbetat minst fem ar pa akutmottagningen, och en del hade

ocksa erfarenhet fran andra vardavdelningar.
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6.2 Datainsamling

Vid intervjuer ska det anvéandas enkla samt raka fragor, som svar pa sadana fragor fas det
innehdllsrika och komplexa svar (Trost 2010, s. 25). Intervjuer, observationer,
fokusgrupper, och beréttelser ar kvalitativ data, och i en kvalitativ unders6kning far man
ta del av personernas levda erfarenheter om ett speciellt &mne. Det finns ingen sanning,
men heller inget som é&r fel i den intervjuades erfarenhet. Forskaren bor vara
anpassningsbar, flexibel, ha en 6ppen installning till forskningsamnet samt till forandringar
som mojligen sker nar man samlar in data. (Henricson 2012, s. 130-133). Ifall intervjuerna
spelar in stor det sjalva intervjun mindre, och viktig information missas inte fall
intervjuerna bandas in. (Nyberg & Tidstrom 2012, s.132).

For att fa genomfora intervjuerna pa de tva akutmottagningarna anholls tillstand fran
akutmottagningarnas 6verskotare och avdelningsskdétare via e-post, kontakt hades ocksa
med den ena akutmottagningen per telefon. Nar vi fatt tillstand kom vi Gverens med
avdelningsskdtaren pa respektive akutmottagning att han/hon tar en diskussion med
sjukskatarna pa deras avdelningsmote och diskuterar och fragar vem som ar villig att delta
pa intervjuer, samt ger dem infobrevet (se bilaga fyra). Vi kom ocksd Gverens om nar
intervjuerna skulle ske. For att vi skulle hinna intervjua mellan sex till sju sjukskotare per
akutmottagning, bestamde vi sammanlagt fyra datum nar intervjuerna kunde ske, pa detta
sétt hade vi tillrackligt med tid for intervjuerna. Alla 13 intervjuades enskilt och att utfora
intervjuerna tog sammanlagt tre dagar. Intervjuerna spelades in med bandspelare, och
intervjuerna tog i medeltal ungefar 15 minuter. Intervjuerna utfordes tillsammans for att
lattare komma pa foljdfragor och pa sa satt fa djupare intervjuer. | borjan av intervjun
presenterade vi o0ss, berattade vilken skola vi kommer fran samt rackte infobrevet (se bilaga
fyra) till de informanter som inte tidigare last det. Det berattades ocksa vilka rattigheter
informanterna har, till exempel att de far avbryta intervjun nar som helst, ifall de sa vill.
Informanterna fick ocksa information om att intervjuerna kasseras sa fort som mojligt nar
intervjuerna ar nedskrivna. 13 intervjufragor stalldes med foljdfragor pa vissa, for att fa en

djupare diskussion. (se bilaga tva och tre).
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6.3 Dataanalys

Vi har anvant oss av en kvalitativ innehdllsanalys. Med kvalitativ menas data som fas
uttrycks med satser samt ord, och dessa kan kategoriseras (Nyberg & Tidstrom 2012, s.
345). En kvalitativ innehallsanalys ar troligen den vanligaste metoden att anvanda néar det
handlar om kvalitativ data. Med kvalitativ innehallsanalys gors en systematisk gruppering
av texten och idén med denna metod &r att data som samlats in reduceras med hjalp av att
anvanda sig av séarskilda/individuella forklarningar till stérre enheter, klasser eller grupper.
Nér det sedan funnit de storsta grupperna ska det eventuellt dvervdgas behovet av
undergrupper till dessa. | resultatet kan respondenterna anvanda sig av utvalda citat. Denna
metod &r en smidig metod att anvanda sig av nar skribenterna vill analysera kvalitativ data.
Denna metod har ocksa fatt en del kritik. Metoden kan ibland uppfattas som for latt, och
att data inte analyseras tillrackligt djupt med denna metod. Ett annat problem denna metod
har fatt kritik for ar att den emellanat kan utelamna data. (Nyberg & Tidstrom 2012, s.
135-136).

Nér en kvalitativ metod anvands bérjas vanligtvis dataanalysen efter att intervjuerna ar
klara och att alla personer och fatt den data som behdvs. (Henricson 2012, s. 135).
Analysen kan delas in i tre olika steg, forst bearbetas intervjuerna, sedan analyseras dem,
och det tredje steget &r att tolka intervjuerna. Materialet man skrivit analyseras samt det

som hordes och sags under intervjuerna. (Trost 2010, s. 147).

Efter att alla intervjuer hade gjorts, bdrjade intervjuerna renskrivas. Intervjuerna delades
upp och renskrevs pa dator. Sedan borjade analyseringen av intervjuerna. Vi analyserade
alla intervjuer tillsammans, svaren tolkades och kategorier och teman gjordes. Intressanta
citat skrevs ner for att kunna fa fram intervjuade vardarnas asikter pa ett battre satt. Nar

intervjuerna var nerskriva, kasserades allt material fran bandspelaren.

7 Resultat

Har beskrivs det resultat som kommit fram i intervjuerna. Resultatet beskrivs i rubriker
och underrubriker. Sammanlagt intervjuades 13 sjukskdtare fran tva olika
akutmottagningar. Resultatet delas upp och forst beskrivs skilt hur de tva olika
akutmottagningarna anvander triage, vilket besvarar den forsta och andra fragestallningen.
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Sedan beskrivs styrkorna och svagheterna i triage, vilket svarar pa den tredje
fragestallningen. Sist beskrivs utvecklingsmojligheter med triage, och det svarar pa den
fjarde fragestallningen.

7.1 Triageanvandning

Pa den forsta akutmottagningen som intervjuades anvandes ABCDE-klassificeringen, och
enligt informanterna utfors triage av akutsjukskotare, narvardare, primarvardare och
medicalvaktmastare. Triage utfors bade i telefonen och i en anmalningslucka, vilket ar ett
litet rum dar vardaren som utfor triage sitter. Nattetid anvands inte anméalningsluckan, utan
nattetid tas patienten emot till exempel i korridoren, eller dar var man traffar patienten. Pa
akutmottagningen finns flera olika lakare som tar emot patienter. Tva allmanléakare, en
sjukskotare samt specialldkare finns pa akutmottagningen. En del vardare anser att
aldringar har fértur medan andra anser att barn har fortur till vard, men oberoende alder,
kon, ras sa vantar patienterna pa sin tur poangterar en sjukskotare. Enligt flera av de
intervjuade prioriteras barn fore vuxna, barn slipper snabbare till en lakare, detta eftersom

det finns barnlékare pa plats medan en vuxna maste véanta pa sin lakare.

"Alle kolmekuukautiset lapset menee erikoissairaanhoitoon valittomasti, se on semmoinen

paasaanto.”
P& akutmottagningen ar det viktigt med information om véntetider till patienter. De
intervjuade berattar att de informerar patienterna om hur lang vantetider kan vara pa
akutmottagningen. Vantetider som uppkommer kan ha negativ inverkan pa patienternas
humor, dven om information om véntetiderna ges. En del av de intervjuade ger ocksa
information om triage till patienterna, speciellt om en patient undrar varfor vissa patienter
slipper fore till lakaren fastan han/hon har vantat langre. Patienter blir ofta arga, har daligt

talamod och irriterade vid langa vantetider enligt en av de intervjuade.

"Meilla on taall4 semmoinen koppi, eli se on pieni huone missa puhelinneuvonta ja se
akuuttihoitaja istuu. Potilaas ilmoittautuu sinne. Siin sitten keskustelun perusteella paadytéan
johonkin. Mutta yoll4 se ei ole kdytossa. Ettd yolla se triage tehddén sitten siind missa se potilas
kohdadataan, eteisessa tai hoitajan kansliassa. "

"Sanotaan kyll4 ettd kannattaa varouta odottamaan, ett4 on paljon potilaita.”
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"Oikeastaan siind vaiheessa voidaan antaa triagesta tietoa jos potilaat kysyy ettd miksi miné en
padse vaikka erikoissairaanhoitoon, ettd mina haluan sinne koska olen ennenkin ollut sielld, elikka
sitten joudutaan perustelemaan potilaalle ettd tdma oire ei vaadi sitd. Mutta en mina tavallisesti
henkilokohtaisesti puhu triagesta."

Vanliga vitalparametrar som undersoks &r blodtryck, puls, temperatur, saturation och
blodsocker, men det &r ovanligt att vardarna tar alla dessa vitalparametrar under det forsta
motet med patienten i anmalningsluckan, vitalparametrarna tas sedan 1 sjalva
undersokningsrummet. De intervjuade poangterar att det ar viktigt att fokusera pa
symtomobservation och patientens ord och forklaringar, patientens grundsjukdomar
beaktas ocksa alltid. Informanterna poangterar ocksa logiskt tankande, vilket oftast fas
efter nagra ars erfarenhet. Ifall patienten blir simre under véntetiden, triageras patienten

pa nytt.

"Triagen lever hela tiden, alltsa det finns de man tror &r samre an vad de &r och tvart emot."

"Elintoiminnot otetaan oireiden perusteella ja potilaan kunnonperusteella.™

De flesta av de intervjuade tycker att triageskalan fungerar bra just nu, eftersom den &r
relativt ny pa akutmottagningen. Alla av de intervjuade tycker ocksa att det behovs nagra

ars erfarenhet for att man ska kunna utféra triage.

"Jag tycker skalan fungerar bra."”

Pa den andra akutmottagningen anvands egentligen ingen speciell triageskala, utan har har
det konstruerats en egen skala som passar akutmottagningen. De intervjuade forklarar att
triage utfors i en sa kallad lucka och triage utfors av en sjukskotare med erfarenhet. Det
finns alltid en triagesjukskatare pa plats morgon och kvéll, men nattetid finns inte nagon
triagesjukskotare. Denna akutmottagning fungerar ocksa som en "telefonradgivning", efter
klockan fyra nar hélsovardscentralen stanger fors alla telefonsamtal &ver till
akutmottagningen, och da skoter akutmottagningen om alla tidsbokningar. Flera av de
intervjuade tycker att akutmottagningen inte borde ha hand om tidsbokningen eftersom
detta stor triagearbetet. Telefonen blir ett stérningsmoment eftersom den ringer ofta. Pa
akutmottagningen finns tva olika linjer, och patienter som placeras till linje ett &r patienter
som inte behdver akutvard, medan patienter som placeras till linje tva behéver akutvard.

Barn under tre manader hor direkt till specialsjukvarden.
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"Barn prioriteras egentligen inte fore andra, endast om de ser sjuka ut. Jag vet att vissa ibland brukar
prioritera barnen fére, men oftast brukar vi nog ha jamlikt for annars kan det bli s& lang véntetid for

vuxna."

Patienter med fysiska symtom och psykiska symtom prioriteras lika men ifall det kommer
in oroliga patienter till akutmottagningen far de oftast ett eget rum att vanta i. Oroliga
patienter eller patienter med psykiska problem kan bli annu mera oroliga ifall de maste
sitta och vanta i ett fullt vantrum, darfor har de ett eget rum dar en anhdrig eller en vardare
sitter och vantar med patienten. Pa grund av att personalens antal inte ar sa stort och for
patientens basta samt for vardarnas och de andra patienternas sakerhet kan personer med
psykiska problem fa en snabbare tid till lakaren menar en sjukskétare. En av de intervjuade
sjukskdtarna poangterar att en patient som har psykiska problem kan ocksa ha fysiska

problem. Om en patient &r aggressiv kan personalen kalla pa extra hjalp.

"Aven en person men psykiska problem kan ha en hjartinfarkt."

Akuta brostsmartor, andningssvarigheter, och svara andningssymtom prioriteras forst
enligt flera av de intervjuade. Omtriagering ar ocksa maojligt pa akutmottagningen ifall en
patient snabbt blir samre under vantetiden. Alltsa triagen lever hela tiden och patienter kan

bli omtriagerade om det s& behdvs.

"Alltid 4r det akuta andningssvarigheter, akuta brostsmartor, allt med svéra andningssymtom som
slipper forst. De som mar psykiskt daligt har oftast en anhérig med och de far vara i ett avskilt
rum sa darfor slipper de som har fysiska akuta symptom ofta fore."

Det &r viktigt att sjukskotaren eller personerna som utfor triage har erfarenhet inom
omradet, for att personalen skall kunna genomfora en god och saker triagering av
patienterna. Enligt de intervjuade behovs nagra ars erfarenhet och sjukskotaren behover
kanna till de olika patientgrupperna som férekommer. Personen som utfor triage skall

forsta den sjuka manniskan och ha en god teoretisk referensram.

"Det finns de med 20-30 ars erfarenhet som aldrig blir en bra triageskdtare, de bara altar det samma
problemet pa ytan och kan inte kan ga djupare ner i problemen. Dessa sjukskotare kan vara bra
vardare men triage ar inte deras omrade."
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7.2 Styrkor

Under denna rubrik presenteras styrkor med triage. Styrkorna presenteras enligt
underrubriker. Underrubrikerna &r teamarbete, arbetet I6per smidigare och samma

jamforelse.

7.2.1 Teamarbete

Forr i tiden anvandes inga triageskalor vilket var en svaghet, nar triageskalor finns
underlattar det arbetet. Nyexaminerade sjukskotare har ocksa lattare att komma in i
systemet nér det finns en ordentlig triageskala som grund och som kan f6ljas. De flesta av
de intervjuade ansdg att triage hjalper och underlattar arbetet. Arbetet I6per smidigare och
triageskalan &r en sa kallad grund for arbetet. En sjukskotare berattar att om vardaren trivs
med sitt arbete sa fungerar ocksa allting mycket béttre. Alltsa en styrka &r att vardarna trivs

med sitt yrke, det leder bland annat till att teamarbetet fungerar battre.

"Mind tykk&éan tésta triagesta, se on hyva, se on niinkuin pohja sille tyolle.”

"Triage helpottaa silti meidan tyota.”

Manga sjukskotare namnde ocksa att battre uppdelning av patienterna fas vid anvandning
av triage. En styrka med triage ar ocksa att personalen arbetar som ett team och den som
fungerar som triagesjukskotare ar den som haller i tradarna pa akutmottagningen.
Triageskotaren behdver inte kdnna sig ensam utan kan alltid fraga av sina medarbetare om
hjalp om sa behovs. Eftersom det finns en triageskotare &r det alltid nagon pa plats och tar

emot patienterna, och patienterna fors vidare till lakaren pa ett smidigt sétt.

"Patienterna far idag pa grund av triageskalan samma jamforelse. En styrka &r att det finns ett bra
samarbete mellan olika yrkesgrupper."

"Styrkorna har ar att vi ar ett bra team, om jag sager at dig att gora det sa vet jag att du tar hand
om detta. Inget lamnar i luften och man &r inte ensam da man &r i triagen.”

"Triagesjukskotaren ar som "spindeln i natet” och haller i trddarna."
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7.2.2 Arbetet och patientflodet 16per smidigare

Beroende pa med vilka symtom patienterna kommer in till akutmottagningen grupperas
patienterna till olika ldkare som har olika specialomraden. Barnlakare ar ocksa kontaktbara
dygnet runt, vilket &r bra nar det kommer in ett barn som &r sjukt. Barn under tre manader
far direkt traffa lakaren. Eftersom triageskotaren prioriterar och grupperar in patienterna
till olika lakare leder det till att arbetet fungerar smidigare och véntetiderna forkortas.
Patienterna far ocksa ratt vard omedelbart da en noggrann triage har utforts, eftersom
patienterna da blir ratt klassificerade till lakare specialiserade inom just det specifika
omradet. De intervjuade tycker ocksa att det &r bra att det star till pappers vilka sjukdomar
som hor till specialsjukvarden och vilka som inte hor. Nar det star till pappers forstar man
det ocksa battre, varfor vissa patienter hor till specialsjukvarden, medan andra patienten

inte hor dit.

"No ainakin se ettd kun triagea noudatetaan ja sen mukaan mennaén niin mahdollisimman véhén
tulee potilaille niinkuin semmoista turhaa kiertoa, ettd he esimerkiksi yleisladketieteelld sanoo etté
tdma potilas kuluu erikoissairaanhoitoon ja joutuu odottaa siella sitten."

"Jag tycker den ar latt att anvanda, nar man har det pa papper sa ser man darifran vart och varfor
patienter hor till den grupp och sa vidare. Man ser till exempel vilka sjukdomar som hor till
specialsjukvarden eller vilka som hor till centralsidan."”

"Potilaat saavat sen hoidon mita tarvitsevat mahdollisimman pian."

"Patienterna skots battre pa ratta stédllet. Man far battre delat upp patienterna till olika ldkare och

olika sidor."

"Styrkorna med det ar att det dr ganska sa klart och det underlattar arbetet."”

De flesta av de intervjuade menar att en sjukskdtare med nagra ars erfarenhet borde vara
triageskotare, medan en del menar att narvardare ocksa kan vara triageskotare. Alla
intervjuade poéngterar att erfarenheten &r viktigt fastdn triagekort finns att anvéandas.
Erfarenheten gor ocksa att triagearbetet fungerar smidigare, men alla ar nybdrjare nagon

gang och det tar en stund att komma in i rutinerna.

"Enligt mig kan en narvardare som till exempel arbetat i 40 ar utfora triage battre &n en sjukskétare
som inte har en lika lang erfarenhet. Som en ny sjukskdétare far man inte utfor triage har, utan for att
fa utfora triage behGver man lite erfarenhet och det beror ocksa pa vilken bakgrund vardaren har,
men det kravs det nog ett par &r av erfarenhet fore en vardare kan utfora triage.”
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De intervjuade podngterar att ett bra triageutrymme underléttar arbetet. Ett skilt
triageutymme gor att patienterna direkt kan undersokas, och patienterna behéver inte sta
infor andra vardare och patienter nar de berattar om sina problem. Nagra av de intervjuade
menar att ett triageurtrymme leder till smidigare triagearbete. P& en av akutmottagningarna
renoveras utrymmena och personalen hoppas da pa att fa battre triageutrymmen, med det

menas ett enskilt rum dar en sjukskdtare kan ta emot och undersoka patienter.

7.2.3 Samma jamforelse

Nagra av de intervjuade menar att eftersom alla vardare pa en enhet foljer samma skala blir
alla patienter rattvist behandlat. VVardarna utfor triage pa alla patienter och de patienter som
ar snabbare i behov av vard far ocksa snabbare tid till lakaren. Sjukskotarna var aningen
oeniga i fragan som géllde barn, en del ansag att barn prioriteras fére vuxna medan nagon
sjukskotare sager att det ar jamlikt. En av de intervjuade beréttar att vissa prioriterar barn
fore och andra aldringar fore, sjukskdtaren poéangterar att det borde vara jamlikt. De som
ar sjukaste borde fa vard forst oberoende kon, alder, ras och sa vidare menar en av de

intervjuade.

"Barn prioriteras egentligen inte foéra andra endast om de ser riktigt sjuka ut, jag vet att vissa
ibland brukar prioritera barnen fore, men oftast brukar vi nog ha jamnlikt for annars kan det bli s&
Idng vantetid for vuxna."

"Alla patienter far samma jamforelse, alltsd vi gér samma triage till alla patienter."

7.3 Svagheter

Under denna rubrik presenteras svagheter med triage. Svagheterna presenteras enligt
underrubriker. Underrubrikerna &r personal- och tidsbrist, triageutrymmen, feltriagering

och vantetider.
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7.3.1 Personal- och tidsbrist

Enligt flera av de intervjuade ar triageskalorna inte alltid sa entydiga, en patient kan héra
till tva kategorier. En latt triageskala kan ocksa bidra till feltriagering eftersom specifika
riktlinjer saknas. Enligt de intervjuade sjukskétarna finns det nagra punkter som kunde
forbattras. Det var manga av de intervjuade som namnde att personal- och tidsbrist var
svagheter och att de inte kunde utféra en ordentlig triage pa grund av det. Det finns for lite
skolningar inom triage och manga kunde tanka sig ga pa triageskolning om de fick
majligheten till det. En av de intervjuade poéngterar att triageskalan de anvénder ar valdigt
svaranvand pa grund av att skalan kan tolkas olika. Den intervjuade tycker att skalan borde
vara lattare att anvanda eftersom vardaren ofta har lite tid pa sig att utfora triage, och beslut

ska gdras snabbt.

"Jag anvénder triageskalan ganska lite eller jag har den i bakhuvudet men jag stirrar mig inte blind

pa den."

"Triage jota me kdytdmme ei ole helppokéyttdinen. Tulkinanvarainen, siind voi tulkita asiat
erilailla, mutta se ei ole selvd minun mielesténi. Mutta triage helpottaa silti meidan ty6ta jos ehtii
katsoa kunnolla, mutta saisi olla vield helpompi kéayttdinen koska paatds pitaé tehda akkia. "

Pa ett av sjukhusen som deltog beréattar flera sjukskétare att oerfarna, unga lakare eller
lakare fran ett annat land ofta behdver hjalp av triageskotaren. Trigageskotaren eller en
annan vardare assisterar lakaren och fungerar dven som tolk nar spraksvarigheter intraffar.
Detta leder i sin tur till att vantetiderna blir langre exempelvis pa grund av att triageskotaren
inte hinner att triagera da hon/han aven maste arbeta som hjalpreda till lakaren.
Patientflodet blir da inte tillrackligt snabbt. Sjukskdtarna som intervjuades menar att det

behévs mera personal sa att dessa problem inte uppsta.

"Det &r for lite personal, vi har en triageskétare och en som skall méta de vitala parametrarna men
hon/han maste ofta hjélpa lakarna. Speciellt d lakarna kan vara fran annat land hamnar vi att vara

som tolk. S& mera personal behdvs sa att triageringen inte fordrojs.”

Det borde finnas mojlighet att ta olika vitalparametrar redan vid triageringen. En
sjukskotare berattar att vid triageringen tas inte sa mycket vitalparametrar, utan léakaren
kan séga till sjukskotaren efter motet med patienten att han/hon vill ha olika vitalparametrar

pa patienten. En vardare menar att om vitalparametrarna skulle tas redan vid triageringen
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skulle det leda till att vantetiderna skulle kunna ytterligare forkortas, men pa grund av for

lite utrymmen och for lite personal gar det inte.

7.3.2 Triage-utrymmen och feltriagering

Dér ingen specifik triageskala anvénds kan det latt forekomma feltriagering, en ordentlig
skala skulle forbattra detta. Ett bra utrymme for att utfora triage behévs ocksa for att kunna
gora en ordentlig bedémning. Patienter vill oftast inte beratta om alla problem nar det finns
manga andra som star och hor pa, och darfor borde speciella triageutrymmen finnas. Déliga

triageutrymmen leder alltsa till att triage inte kan utféras pa ett bra satt.

"Sé& utrymmet ar faktiskt jatte daligt har. Ett triagerum skulle inte vara samre i alla fall!"

Enligt vissa sjukskotare ar det svart att veta om en patient lider av mentala problem, det
som forsvarar ar bland annat att vardarna inte har méjlighet att se psykiatrijournaler. Ofta
séger patienterna sanningen om varfor de vill tréffa lakaren men det férekommer dven fall
dar patienten undviker sanningen menar en sjukskoétare. Vill patienten inte beratta varfor
de soker hjalp och vardaren antyder att patienten lider av mentala problem kan
medicinlistan kollas, ifall det &r betydande for varden. En vardare poangterar att de
personer som lider av psykiska problem ocksa kan fa fysiska problem. Det &r darfor viktigt
att vitalparametrar undersoks for att ocksa kontrollera de fysiska funktionerna pa en patient
med psykiska problem. En sjukskétare poangterade att det &r svart att vara triageskotare
eftersom det kan vara svart att veta hur vardaren skall prioritera de som lider av mental
ohélsa. Den intervjuade menar ocksa att det ar som att psyket inte vardas som det borde
vardas i dagens lage, det borde tas pa allvar. Kommunikationen med barn kan vara svart,

sma barn kan sjalv inte uttrycka sig och det &r svart att veta hur sjuka de egentligen ar.

"Om barnen dr sma utgar vi fran fordldrarna och vad de sager men vi ser ocksa pa barnen. Om ett
barn ser ut att ma déligt sa &r de oftast ocksa daliga, for barn ser oftast battre ut an vad de egentligen

&r, dven fast de & mycket sjuka.”
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7.3.3 Vaéntetider

Flera sjukskétare menar att vantetiderna paverkas nar oerfarna lakare &r i arbete,
vantetiderna blir langre och det paverkar patienternas humor. Manga patienter blir dven
arga nar de blir tvungen att vanta lange pa sin tur till lakaren. Patientflodet ar ojamnt och
stort, ibland kan det da bli langa véntetider nar manga kommer pa samma tid till
akutmottagningen. Aven fast personalen gett information gallande vantetider ar det anda
manga patienter som klagar. En sjukskotare poangterade att vardarna far hora en hel del
fula ord nar de diskuterar med patienter via telefon, speciellt nar vardarna pratar om hur
langa vantetider det &r pa akutmottagningen. Det kan for en del patienter vara svart att
forsta triagebeddmningen och att patienterna koar till olika lékare. Intervjuade fran bada
sjukhusen poangterar att det ar ett storande moment nar patienter som inte behdver
akutsjukvard kommer till akutmottagningen. Pa ett av sjukhusen stanger hvc mottagningen
kl. 16, vilket leder till alla samtal vidarekopplas till akutmottagningen. En stor del av de
intervjuade pa detta sjukhus namner att det paverkar triageringen negativt. Det leder till att
triageskotaren sitter mycket i telefon och tar emot manga icke akuta samtal kvallstid.

Samtidigt bor triageskdtaren kunna ta emot patienterna.

"T&éalla voi olla noin nelja tai viiden tunnin jonot, viikonloppuisin se on ihan mahdollista."

"Puhelimessa kuulee vaikka minkalaista. Mutta siind pitdd minun mielesténi olla jAméakka kun olet
paatoksen tehnyt niin sind myos pysyt siind. Eihén sita kannata ruveta tappelemaan. Mutta sinulla
pitad olla se paéssa ettd tdma ei kuulu tanne. Ja se sanotaan myos potilaalle. Mina
henkil6kohtaisesti sanon aika herkésti siita."

"Man méarker ganska sé ofta att patienterna blir arga, speciellt om patienterna far vanta dver tva
timmar, da ar nog 50 % arga fastan de har fatt information om véantetiden."

7.4 Utvecklingsmojligheter med triage

Under  denna  rubrik  presenteras  utvecklingsmojligheter  med  triage.
Utvecklingsmojligheterna presenteras enligt underrubriker. Underrubrikerna &r mera

personal, battre triageutrymmen, mindre stérningsmoment och skolning.

7.4.1 Mera personal

Triageskalan skulle kunna utvecklas pa de sjukhus som deltog i intervjuerna sa att

sjukskataren som tar emot patienterna skulle kunna undersoka patienterna mera. Da skulle
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det samtidigt behGvas mera personal, och de flesta av de intervjuade anser ocksa att det
borde finnas mera personal. En utvecklingsmojlighet vore att en sjukskétare specialiserad
inom barn skulle behévas pa grund av att det krdvs mycket kunskap, speciellt vid

telefontriagering.

"Det har varit pa tal om att det skulle behovas en sjukskétare som har barn som specialomrade."

"Meilla ei ole resurssit siihen."

7.4.2 Battre triageutrymmen

Battre utrymmen behovs ocksa, det borde finnas mojlighet att ta olika vitalparametrar
redan vid triageringen. En sjukskotare berattar att vid triageringen tas inte sa mycket
vitalparametrar, utan lédkaren kan séga till sjukskotaren efter motet med patienten att
han/hon vill ha olika vitalparametrar pa patienten. En vardare menar att om
vitalparametrarna skulle tas redan vid triageringen skulle det leda till att véntetiderna skulle
kunna forkortas ytterligare. Manga av de intervjuade berattar att pd grund av det daliga
triageutrymmet far vardarna en uppfattning om att patienterna inte vill beratta allt till

vardaren, framforallt pa grund av att andra kan hora deras samtal.

"Utrymmena gor att det inte fungerar till 100 %."

"Vi far inte arbeta ostort pa grund av utrymmena.”

"Meilla on hirveen huonot tilat."

7.4.3 Mindre stérningsmoment

Manga av de intervjuade namner ocksa att de vill ha mera tid vid triagering och kunna
utfora triage utan stérningsmoment, som exempelvis en telefon som ringer. Pa en
akutmottagning har triagesjukskotaren manga uppgifter, sjukskotaren skall ta emot
patienter och bedéma deras vardbehov samt svara i telefon. En vardare namner att det
kanns som att de som har hand om triage ocksa ar en telefonvéxel som tar emot manga
samtal. En triagesjukskatare skall kunna arbeta ostort och bara fokusera pa triage. For att

kunna satsa mera pa triagen behdvs darfor mera personal. En lista pa vilka patienter som
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tas emot och inte kunde vara bra, sd att sjukskotarna vet vilka som hor till

halsovardscentralen istallet fér akutmottagningen.

"Vi ar lite som en telefonvaxel samtidigt."

7.4.4 Skolning

Flera av de intervjuade far ingen skolning inom triage och de anser att det vore bra med
skolning samt studiebesok till andra sjukhus. Battre information om triage och véntetider
kunde ges till patienterna sa att de vet att de kan bli tvungna att vanta tills det &r deras tur.
Sjukare patienter far vard fore de som kan vanta en stund pa vard. En del av de intervjuade
poangterar ocksa att en utvecklingsmajlighet vore att vardarna skulle ha en battre teoretisk
referensram, vilket betyder att det skulle behdvas mera skolning.

"Man skall ha ganska god teoretisk referensram for att kunna spinna vidare pa patientens symtom."

"Toivomus olisi lisaa koulutusta."

"Studiebesok till olika stallen skulle kunna vara bra och se hur andra har det."

Nagra av de intervjuade anser att en utvecklingsmajlighet vore att alla i personalen skulle
anvanda triageskalan likadant, eftersom vissa anvénder sig mindre av skalan an vad andra
gor. For att alla patienter ska fa samma beddmning, maste ocksa alla i personalen anvanda
triage likadant. Pa akutmottagningen som konstruerat en egen triageskala tycker ocksa
flera av de intervjuade att man kunde prova ABCDE-klassificeringen.

"Ja t&alla pitaisi vield noudattaa triagea paremmin."

8 Tolkning

| detta kapitel kommer respondenterna att tolka resultaten fran vetenskapliga artiklarna och
intervjuerna med teoretiska referensramarna: Travelbees och Erikssons teorier om relation
och halsa. For att tolkningen ska vara latt att lasa och forsta framstalls den med

underrubriker.
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8.1 Triageanvéndning

| intervjuerna framkom att det triagesystem som anvéandes var ABCDE-klassificeringen pa
en av de akutmottagningar som intervjuades. Enligt Malmstrom, Kirua, Malmstrom,
Torkki & Mikeld (2011) d&r ABCDE-klassificeringen den mest anvédnda triageskalan i
Finland. ABCDE-klassificering innehaller instruktioner om hur sdkorsaker ska dela upp,

till exempel huvudvérk, brostsmérta eller andndd i de olika bradskande graderna.

En orsak till att ABCDE-klassificeringen togs i bruk i Finland &r att det finns ett behov att
sirskilja pa akuta- och icke akuta patienter. (Malmstrom, Kiura, Malmstrom, Torkki &
Mikeld, 2012). De flesta av de intervjuade pa akutmottagningen dir skalan anviands anser

att den fungerar bra.

Joyce Travelbees modell "Human to human relationship” podngterar sympatin och att den
gar utéver empati och sker nar sjukskotaren 6nskar lindra orsaken till patientens sjukdom
eller lidande. Sjukskotaren hjélper och ger omvardnad som ett resultat av att na fasen av
sympati. Denna hjalpande omvardnads atgard kraver ett disciplinerat forhallningssatt och
ett terapeutiskt anvandningssatt (Tomey & Alligood 2011, s.423). Flera av de intervjuade
sager att personen som utfor triage skall forsta den sjuka manniskan och ha en god teoretisk
referensram. Samt att personen som utfor triage skall kunna ga djupare in i patientens
problem och inte bara alta samma problem om och om igen. Néagra av de intervjuade
berattar att det ar viktigt att se pa patienternas kroppssprak. Brown & Clarke (2014) menar
ocksa att det ar viktigt att det icke verbala kommunikationen dokumenteras samt att de
sjukskatare som utfor triage skall se helheten med patienten, det ar viktigt att vardarna inte

fastnar enligt rutiner utan ser det unika i varje patient fall.

Pa bada akutmottagningarna som intervjuades gors triage i en sa kallad anmélningslucka,
ankomstsamtalet gor sedan den sjukskdtare som har hand om patienten. Det &r viktigt att
triagesjukskotaren och sjukskotaren pa den klinik dit patienten skall foras har ett
ankomstsamtal. Har tar triagesjukskotaren upp patientanalys samt skapar en bild om vad
som hant. (Wikstrom 2012 s 26-27). Det &r viktigt att utféra en bra patientanalys, for att
pa sa satt far patienten ratt medicinsk diagnos samt ratt hjalp. Fragorna som stélls under
patientanalysen skall vara 6ppna och latta att forsta. Patientens namn, personnummer,
datum och namn pa sjukskétaren som utfort anteckningarna ar obligatoriska att fylla i.
(Wikstrom 2012 s 27-31).
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De intervjuade beréttar att vanliga vitalparametrar som undersoks &ar blodtryck, puls,
temperatur, saturation och blodsocker, men det &r ovanligt att alla dessa vitalparametrar tas
under det forsta motet med patienten nér de sitter i anmélningsluckan, vitalparametrarna
tas sedan i sjalva undersokningsrummet. De intervjuade poédngterar att det ar viktigt att
fokusera pa symtomobservation och patientens ord och férklaringar, patientens
grundsjukdomar beaktas ocksa alltid. Wikstrom (2012) skriver att de vitalparametrarna
som rutinmassigt ska tas ar andningsfrekvensen, blodtryck, puls och temperatur. Ocksa
saturationen har den senaste tiden blivit allt vanligare att méta. Det &r bevisat att triage utan
vitalparametrar gor att betydande information saknas.

8.2 Styrkor

Under denna rubrik tolkas styrkorna i triage med hjélp av tidigare forskning, teoretiska
referensramen samt intervjuerna. Vi har deltat upp avsnittet enligt underrubriker.
Underrubrikerna ar foljande: arbetet och patientflodet 16per smidigare, teamarbete och

samma jamforelse.

8.2.1 Arbetet och patientflodet 16per smidigare

| intervjuerna framkom att en triageskala underlattar arbetet. Nar det finns en ordentlig
triageskala som grund kommer ocksa nyexaminerade sjukskotare lattare in i systemet.
Manga av de intervjuade namnde att arbetet 16per smidigare nér en triageskala anvands
som grund for arbetet. Battre uppdelning av patienterna fas ocksa vid anvandning av triage.
Patienterna far ocksa ratt vard, vid ratt tidpunkt menar de intervjuade. Nummelin, Tupala,
Nuorinko, Koskelainen och Pakasto (2010) som undersokt hur triage paverkat TYKS
akutmottagning kom fram till att triage paskyndande patienternas vard, samt att triage-
sjukskotarna fick mera ansvar 1 sitt arbete. Med hjédlp av triage kunde patienterna pd
akutmottagningen fa bédsta mdjliga vard pé rétt tid och pa ritt stille. P4 samma gang
forkortades den totala vardtiden. Rehn (2010) har ocksa i sin artikel kommit fram till att
ifall vdrdarna anvénder sig av triagebedomning gar det snabbare och effektivare dn ifall de

inte hade ndgon metod att ga efter.
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Enligt Christ, Grossman, Winter, Bingisser & Platz (2010) &r femgradiga triageskalor de
tillforlitligaste, och de rekommenderas ocksa av nationella och internationella samhallen i
akutvard. Patientsédkerheten Okar och arbetet pa akutmottagningarna har blivit mera
tillfredstallande, vantetiderna blir kortare, och hela patientens besok pa akutmottagningen
forkortas. Janssen, Achterberg, Adriaansen och m.fl (2011) har ocksa kommit fram till i
sin artikel att ett triagesystem som kombinerar bade behandling och triage har visat sig
forbattra patientflodet pa akutmottagningar. Detta betyder att ett bra och vélfungerande
triagesystem borde forkorta vantetiderna samt vistelsen pa sjukhuset. Edward (2011) har
ocksa kommit fram till att en behandling som inleds omedelbart fér patienten har de mest
effektiva resultaten. Resultaten visar ocksa att en snabb Kklinisk bedémning kan minska
vantetiderna pa akutmottagningar. Enligt Harding, Taylor & Leggat (2011) kan triage
system som kombinerar bade behandling och triage forbattra patientflodet pa
akutmottagningar. Ett bra triage system pa en akutmottagning kan ocksa ha positiv effekt
pa patientflode, méatt med vantetid och vistelsetid. De intervjuade poangterar ocksa att nar
triageskotaren prioriterar och grupperar in patienterna till olika lakare leder det till att

arbetet fungerar smidigare och véntetiderna forkortas.

En styrka som de intervjuade tycker & bra med ABCDE-klassificeringen &r att det i
pappren star vilka sjukdomar som hér till specialsjukvarden och vilka sjukdomar som inte
hor. DA det fins till har pappers forstas det ocksa battre. Malmstrom, Kirua, Malmstrom,
Torkki & Mékeld (2011) har i sin artikel skrivit att ABCDE-klassificering innehaller
instruktioner om hur vardarna ska dela upp sokorsaker som till exempel huvudvérk,

brostsmarta eller andndd i de olika bradskande graderna.

8.2.2 Teamarbete

En annan styrka med triage som framkom i intervjuerna var att personalen arbetar som ett
team och den som fungerar som triagesjukskdtare ar den som haller i tradarna pa
akutmottagningen. Forsgren, Forsman & Carlstrom (2009) skriver i sin artikel att
sjukskotare sag sitt arbete som intressant, stimulerande och initiativtagande, vilket 6kade
pa tillfredstallelsen. En annan faktor som okade pa tillfredsstallelsen i arbetet var att andra
anser triage-sjukskotarens roll som viktig, samarbetet var ocksa valdigt viktigt for att

sjukskoétarna skulle vara ndjda med sitt arbete. Enligt de intervjuade var teamarbetet en
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styrka. Vardaren &r aldrig ensam i triage, det finns kollegor som vardaren kan fraga och

diskutera med ifall det sa behovs.

8.2.3 Samma jamforelse

Nagra av de intervjuade menar att eftersom alla vardare pa en enhet foljer samma skala blir
alla patienter réattvist behandlat. Lag om yrkesutbildade personer inom hélso- och
sjukvarden (1994/559) 15 § skriver att det dr viktigt att alltid varda de patienter som &r i
mest behov av vard forst. (www.finlex.fi). Detsamma poéngterar sjukskotarna pa bada
sjukhusen, det dr dven viktigt att da ge information till de patienter som dr tvungen att vénta
pa sin tur. Alla patienterna far likadan bedomning och de personer som klarar av att vinta
pa sin tur utan att forsdmras far vinta en stund pa sitt ldkarbesok. Lagen om yrkesutbildade
personer inom hélso- och sjukvarden (1994/559) 15 § beskriver ockséd att patientens
rittigheter maste beaktas. Aven lag om patientens stillning och rittigheter (1992/785) 8 §
skriver att patienterna skall fa den vard de ar i behov av, speciellt vid bradskande vard.
Detta leder till att patientens hélsa eller liv inte hotas.

8.3 Svagheter

Under denna rubrik tolkas svagheterna i triage med hjélp av tidigare bakgrund, teoretiska
referensramen samt intervjuerna. Vi har delat upp avsnittet enligt underrubriker.
Underrubrikerna ar foljande: personal- och tidsbrist, for lite skolning, véntetider och brister

i triageskalan.

8.3.1 Personal- och tidsbrist

Janssen, van Achterberg, Adriaansen, Kampshoff, Schalk & Groot (2011) har i sin artikel
skrivit om faktorer som paverkar triage, enligt undersékningen de gjort finns det mycket
som kan paverka triagearbetet. Faktorer som paverkar tillampningen av triage ar bristen pa
resurser, som till exempel triageutrymmen, utbildning for personalen, for lite personal, for
stort ansvar, hdg arbetsbelastning och programvaror. Andra faktorer som ocksa paverkar
ar kompetens, for lite information om triage och dess fordelar, lakare som inte bedémde

patienterna inom den tid som var bestamt, tillgangen av ldkare pa avdelningen, gamla
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rutiner, motivation och fardigheter. Enligt manga av de intervjuade finns det inte
tillrackligt bra utrymmen pa akutmottagningarna, och det forsvarar triagearbetet. For lite
personal och tidsbrist finns ocksa pa akutmottagningarna, for att triagearbetet ska kunna
I6pa sa smidigt som majligt borde dessa svagheter forhindras. Flera av de intervjuade
tycker ocksa att det finns for mycket stérningsmoment pa akutmottagningen, vilket
forsvarar triagearbetet. Forsgren, Forsman & Carlstrom (2009) kom ocksa fram i sin artikel
att faktorer som kunde paverka arbetet negativt var bland annat en stor arbetsbelastning

och bristande kompetens eller kunskap.

8.3.2 For lite skolning

De flesta av de intervjuade tycker att de far for lite skolning om triage, och skulle vilja ha
mera utbildning. Goranssons, Ehrenbergs, Marklunds och Ehnfors (2005) kom ocksa fram
till i sin artikel att sjukskotare i Sverige har for lite utbildning inom triage, och borde fa
mera, de ka&nner heller inte till triagearbetet tillrackligt i Sverige. Enligt Forsgrens,
Forsmans & Carlstroms (2009) artikel ansag ocksa en del av sjukskotarna att deras egen

kompetens var otillracklig.

Som sjukskotare kraver triagearbetet valdigt bred och lang erfarenhet. Arbetsuppgifterna
varierar mycket och man kan mota manga olika patienter pa en och samma dag. Ofta har
vardaren bristfallig information om patienten, sasom till exempel saknad av laboratoriesvar
eller patientjournaler. Sjukskdtare ska kénna igen, kunna beddéma patienter samt ta hand
om hotande sjukdomstillstand. (Wikstrom 2012, s. 25-26). De intervjuade poangterade
ocksa erfarenheten som behovs for att man ska kunna arbeta som triagesjukskotare. Som
nyutexaminerad sjukskdétare ar det svart att borja arbeta som en triagesjukskotare, det
behGvs nagra ar av erfarenhet. Gerdtz och Bucknall (2001) har i sin artikel skrivit att sjalva
sjukskdotaren har en stor betydelse i hur lange det tar att observera och triagera patienten,
de menar att erfarna sjukskotare gjorde en snabbare beddmning av patienterna, alltsa med
erfarenhet kommer ocksa ett snabbare agerande. Brown & Clarke (2014) har ocksa i sin
artikel kommit fram till att kompetensen ar oerhort viktig for att en sjukskotare ska kunna
bedoma ratt. En sjukskotare ska ocksa kunna visa forstaelse och medkansla och det &r minst
lika viktigt.
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Sundblom och Dryver (2013) skriver i sin artikel att patientsakerheten kommer att
dventyras pa akutmottagningen, detta bland annat pa grund av att trangseln som finns pa
akutmottagningar. Sundblom och Dryver menar ocksa att antalet besok till mottagningarna
inte kommer att minska utan tvart emot 6ka, vilket leder till &nnu mera trangsel och koer
till 1akaren. Patientsakerhetsstrategin tar upp om att forbattring av verksamheten samt
forebyggande av olika handlingar krévs for att stdndigt kunna forbattra patientsékerheten.
Ledningen har ocksa ett ansvar att det finns tillrackligt med personal och personalen skall
ha bra kunskap for att bidra till en god patientsakerhet. (SHM:2009).

Halso- och sjukvardslagen (2010/1326) 50 § skriver att vid bradskande vard skall en
bradskande bedomning ske och behandlingen som patienten behover skall pabdrjas sa
snabbt som mojligt. Jourenheten skall besta av tillrackligt med personal och goda vardare.
Detta behdvs for patienternas sakerhet. (www.finlex.fi). Aven nagra av de intervjuade
menar att personalbrist och okunskap kan leda till att patienterna inte far den vard de
behdver vid ritt tillfalle. Darfor bor skolning inom triage ges till vardarna for att fa en god
patientsakerhet. De intervjuade ansag ocksa att tillrackligt med personal behdvs pa

akutmottagningen for att kunna ge patienten sa god vard som majligt.

8.3.3 Vantetider

Nagra av de intervjuade pa den ena akutmottagningen poangterar att nar oerfarna lakare ar
pa plats kan det paverka vantetiderna sa att patienterna maste sitta och vanta langre. Detta
i sin tur leder till att patienternas humor blir samre. Medan enligt Nga Han Chan och Chau
(2005) ar patienterna overlag nojda med triagearbetet i varden. Sjukskotarna som
intervjuades ansag att for lite personal ocksa paverkar triagearbetet vilket bland annat leder
till att vantetiderna forlangs ytterligare. Enligt Janssen, van Achterberg, Adriaansen,
Kampshoff, Schalk & Groots (2011) artikel ar det en nackdel for de sjukhus som inte har
en speciell akutvards lakare, eftersom att lakarna ofta inte &r informerade om procedurerna
kring triage. Det tar &ven tid for ldkarna att lara sig att anvanda triage och kanna sig bekvam
med anvéndningen. Vatngy (2009) skriver i sin artikel att nér ett stort antal patienter soker
till akuten kan lakarresurserna vara knappa, det ar darfor viktigt att gora en initial sortering
sa att lakaren kan prioritera sin tid ratt i forhallande till patienternas behov for hjalp. Enligt
Sundblom och Dryver (2013) bidrar trangsel pa en akutmottagning till att patientsakerheten
aventyras. Nar befolkningen okar, 6kar ocksa antalet besok pa en akutmottagning. Detta
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betyder att manga beslut maste tas, och darfor ar det viktigt med ett bra sorteringssystem

pa sjukhusen.

En patient som kommer till en akutmottagning och far en lag triageniva far langre vantetid
till lakaren. Som sjukskotare pa akutmottagning ar det viktigt att ge information at
patienten gallande véntetiden. Patienten borde fa information om varfor han klarar av att
vanta en stund pa sin tur, och att hans tillstand inte &r livshotande och att han kan vénta en
stund utan att riskera hans halsotillstand. Med denna information upplever patienten sig
vara val omhandertagen och kan kéanna sig trygg i vantan pa lakaren. Patienten accepterar
ocksa vantetiden battre nar han fatt information géallande den. (Goransson, Eldh & Jansson
2008, s. 71). Nagra av de intervjuade poangterar att patienter har daligt talamod och ibland
till och med kan bli arga. Fastan information om vantetider ges forstar alltid patienterna
inte detta. Speciellt under helgerna nar vantetiderna kan vara oerhort langa finns det
patienter som blir irriterade. Enligt Géransson, Eldh & Jansson (2008, s. 17-22) &r det alltid
vantetid pa en akutmottagning, véntetiden uppstar inte bara till lakaren pa
akutmottagningen. Patienter maste ocksa ibland vanta pa olika undersokningar som till

exempel rontgen.

8.3.4 Brister i triage skalan

Svagheter med triageskalor ar att de inte analyserar systematiskt och tillrackligt patienter
med psykiska problem samt barnpatienter, men det har heller inte undersokt tillrackligt om
detta enligt Christ, Grossman, Winter, Bingisser & Platz. De intervjuade menar ocksa att
mentala problem kunde framkomma battre i triageskalor eftersom en del av de intervjuade
podngterar att det finns patienter som inte vill beratta om sina psykiska problem. Brown &
Clarke (2014) har i sin artikel kommit fram till att det borde utvecklas en battre forstaelse
for hur triagesjukskotare skall fattar beslut ar viktigt, sarskilt i situationer dar fragor som
ror psykisk halsa och ohalsa kan hoja nivaerna av osékerhet bland vardarna. Som en artikel
skriver; osakerhet kommer alltid att vara en negativ faktor nar en patient med psykiska

problem kommer genom ddérren till en akutmottagning. (Brown & Clarke 2014).
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8.4 Utvecklingsmojligheter

Under denna rubrik tolkas utvecklingsmdjligheterna i triage med hjélp av bakgrunden,
teoretiska referensramen samt intervjuerna. Avsnittet delas upp enligt underrubriker.
Underrubrikerna ar foljande: mental ohdlsa och barn, triageutrymmen, skolning, mera

personal och kommunikation.

8.4.1 Mental ohéalsa och barn

De flesta sjukskdtare som intervjuades menade att patienterna som led av psykiska problem
triagerades ratt. Nagon sjukskatare beréttade att det ar svart att veta hur triagesjukskotaren
skall prioritera de som lider av mental ohdlsa. Enligt Brown & Clark (2014) finns det brister
i hur triage genomfors, speciellt finns det brister och for lite information om hur
sjukskaotarna skall utfora triage pa patienter som lider av mentala problem. Brist pa kunskap
inom mental hélsa leder till oro pa akutmottagningarna. Enligt studien av Brown & Clark
(2014) prioriterades 50 % av de patienter som led av psykiska problem som icke
bradskande, medan de var patienter som egentligen behdvde bradskande vard. Mera
kunskap om mentala problem borde underlétta prioriteringen av patienterna.

Flera av de intervjuade tycker att arbetet pa akutmottagningarna I6per smidigare med en
triageskala, vare sig den ar femgradig eller tvagradig. Nagra av de intervjuade pa
akutmottagningen dar de har konstruerat en egen triageskala tycker ocksa att de kunde testa
pa ABCDE-klassificeringen.

8.4.2 Triageutrymmen

De intervjuade poangterar att ett bra triageutrymme underlattar arbetet. Manga namner
ocksa att det inte finns tillrackligt med bra utrymmen pa akutmottagningarna och att det
forsvarar triagearbetet. Travelbee menar ocksa att det forsta motet med patienten ar viktigt
och att vardaren skall se varje patient som en enskild individ (Tomey & Alligood 2011,
s.423). Ett enskilt triagerum vore darfor bra pa grund av att kontakten mellan vardaren och
patienten skulle forbattras. De intervjuade fran ett av sjukhusen menar att patienterna inte

alltid vill beréatta sina problem i "triage luckan" exempelvis pa grund av att andra kan hora
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samtalet, speciellt ndr det géller psykiska problem. Enligt Gerdtz och Bucknall (2001)
paverkar ocksa omgivningen, miljon, patienten och sjukskdétaren i hur lange det tar att
utfora triage pa patienten, ifall sjukskétaren behvde gora en neurologisk bedémning eller
forsta hjalp dkade triage tiden ocksa. Goransson, Eldh & Jansson (2008, s. 26) skriver att
triage ska ske i ett stort och planerat utrymme, tydliga skyltar bor ocksa finnas pa
akutmottagningen sa att personal, patienter samt anhoriga hittar latt. Triage ska inte utforas
i vantrum pa grund av att det kan stora kommunikationen mellan sjukskotaren och
patienten. Triageutrymmet ska ocksa vara slutet, sa att andra patienter eller anhoriga inte

hor vad som ségs.

8.4.3 Skolning

| Donnellys & Bells (2006) artikel har det gjorts en utvardering om hur noggrann triage é&r,
i undersokningen framkom att de flesta av patientfallen placerades i ratt kategori, men dnda
fanns det fall dar patienter triagerades till fel kategori. Enligt Donnelly & Bell borde
vardarna fa mera kompetens och kunskap, sa att patienter inte ska kategoriseras fel, mera
utbildning kunde ocksa forbattra resultatet av tillforlitligheten och noggrannheten i triage.
| Goranssons, Ehrenbergs, Marklunds och Ehnfors (2005) undersékning kom fram att 28,4
% av de 7550 triage besluten var dvertriage, medan 13,9 % av besluten var undertriage,
och darfor borde sjukskétare ocksd fa mera utbildning inom triage. De flesta av de
intervjuade tycker att de fatt for lite utbildning inom triage, och manga av de intervjuade
skulle kunna ténka sig att ga pa triageskolningar, de intervjuade skulle ocksa kunna ténka
sig att ga pa studiebesok till andra akutmottagningar for att se hur triage anvands pa andra
sjukhus. Det som forsvarar arbetet ar ocksa att personalen kan tolka och anvanda skalan
olika, och det kan leda till feltriagering. Ifall patienterna placeras i ratt kategori far
patienten ocksa ratt vard omedelbart eftersom patienterna da blir ratt klassificerade till
lakare specialiserade inom just det specifika omradet. Sa en utvecklingsmojlighet vore att

alla i personalen anvéander skalan likadant.

Eriksson (1993 s109-110) menar att vid vardandet av en patient ar det viktigt att se pa
helheten. Idag finns det manga problem som uppstar genom att det inom medicin och
omvardnad separerar kroppen och sjalen (Eriksson 1993 s109-110). Da en vardare utfor
triage ar det viktigt att se helheten, som en av de intervjuade beréttar &r det viktigt att se

hela patienten, exempelvis en person som lider av psykiska problem fran forut kan aven fa
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en hjartinfarkt. Det ar viktigt att hela manniskan beaktas vid triageringen sa att inga
missbedomningar sker. Mera skolning och framforallt breda teoretiska baskunskaper borde
vardarna ha poéngterar en av de intervjuade sjukskétarna.

8.4.4 Mera personal

Edward (2011) skriver att dverbelastning orsakad av mycket patienter kan leda till att
patienter blir lamnad utan att bli sedda eller forsena tillhandahallandet av smartlindring,
antibiotika eller trombocytisk behandling. Manga av de intervjuade berattar dven att mera
personal behovs pa akutmottagningen for att en bra triage kan utforas. Personalen har ocksa
manga olika arbetsuppgifter och det kan stora triage-arbetet, vilket ocksa kan leda till

feltriagering.

8.4.5 Kommunikation

Enligt Jelinek m.fl (2014) &r det vanligt att det férekommer problem vid kommunikationen.
For att dessa kommunikationsproblem framférallt mellan personalen skulle minska fick en
sjukskotare uppgiften att samla ihop en arbetsgrupp som behdvdes for den individuella
vard denna patient behdvde. Sjukskétaren fungerande som en assisterande Gverskotare.
(Jelinek, Fahje, Immermann & Elsbernd 2014). Kommunikationsverktyget ISBAR
anvands inom varden for att hindra missuppfattningar och vardskador. ISBAR sags som
valdigt anvandbart hos yngre i personalen eftersom det kan underléttar deras arbete. Alltsa
mer personal skulle underlatta sa att missforstand inte sker lika ofta, samt anvandningen
av kommunikationsverkyg som exempelvis ISBAR kan minska missforstand och
vardskador. (Finnigan, Marshalf & Flanagan 2010). Eriksson menar att vardare inte kan
"ge" hdlsa till patienterna men genom att stddja patienterna och kommunicera med dem

kan de fa en sa bra halsa som mojligt (1988 s 41).

9 Kritisk granskning

| detta kapitel diskuteras examensarbetets kvalitet. Materialet och resultaten har granskats

kritiskt. Respondenterna har valt att granska studien enligt Larssons (Starrin & Svenssons
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(red), 1994) kriterier for kritisk granskning. De kriterier som respondenterna valt att

anvanda sig av &r perspektivmedvetenhet, struktur och pragmatiska kriteriet.

9.1 Perspektivmedvetenhet

Larsson (Starrin & Svensson (red), 1994 s. 165-168) menar att vi redan vid forsta motet
har en forstaelse. Tanken om undersokningsdmnet andras under studiens gang och
samtidigt uppkommer dven tolkningens utgangspunkter. Utgangspunkten for studien skall
goras tydlig, for att inte undanhalla perspektiv for lasaren. For att oka lasarens forstaelse
for amnet, kan personliga erfarenheter vara betydelsefulla i studien.

Amnet for vart examensarbete fick vi valja fritt. Vi ar alla intresserade av akutsjukvard och
valde damne med fokus pa det. Vi har sjalva fatt valja hurudan studie vi ville géra och vad
vi valt att lagga fokus pa. Vi valde att intervjua sjukskotare pa akutmottagningar eftersom
vi sjalva studerar till sjukskdtare och ville fa fram en diskussion for att fa fram béasta
resultat. Intervjufragorna gjorde vi sjalva med fokus pa vara egna fragestallningar, vi anser
ocksa fatt svar pa vara fragestallningar. Vi har forsokt vara objektiva och forsokt att inte
medvetet paverka studien pa nagot vis. Vi har fatt mycket ny kunskap och forstaelse av
amnet under bearbetningen av tidigare forskning som bestar av 16 artiklar och teoretiska

bakgrunden.

9.2 Struktur

Med god struktur menas att materialet ar forstaeligt och dverskadligt. Fokus skall ligga pa
det vasentliga. Lasaren bor fa en klar dverblick dver resultatet pa ett satt som tydliggor
strukturen. Roda traden i arbetet skall synas och ett enkelt och tydligt sprak skall anvandas
for att gora texten lattlast. (Starrin & Svensson (red.), 1994 s. 173-175).

Respondenterna har foljt Yrkeshdgskolan Novias anvisningar for lardomsprov. Det som
ansetts vara vasentligt for studien har tagits med fran datamaterialet som samlats in.
Resultatet &r uppbyggt med huvudkategorier, kategorier och underkategorier for att géra
arbetet mera lattlast och for att lasaren skall ha lattare att folja med i tankegangarna.
Respondenterna har anvant ett tydligt och enkelt sprak for att gora texten mer lattlast.
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Enligt respondenterna finns det ocksa en rod trdd i examensarbetet. Det kan dock
forekomma nagra upprepningar i resultatet pa grund av att vardarna har olika asikter och

exempelvis kan en svaghet med triage dven vara en styrka enligt en annan vardare.

9.3 Pragmatiska kriteriet

(Starrin & Svensson (red.), 1994 s. 185-186) menar att resultatet som framkommit skall

synliggdras for att fa betydelsen av resultaten i praktiken.

”Kvaliteten i analysen ar avhangig i vilken utstrackning undervisning utifran de beskrivna
uppfattningarna kan resultera i okad forstaelse av visst innehall. (Starrin & Svensson 1994).”

Respondenterna visste redan tidigt i planeringen av detta examensarbete att de ville gora
en studie med ett aktuellt tema som berér en del i vart kommande yrke som sjukskotare.
Eftersom vi alla ar intresserade av akutsjukvard valde vi ett tema som berdr det omradet.
Tanken var att fa ny kunskap inom amnet och forstaelse for hur triage fungerar och anvands
pa akutmottagningar. Respondenterna anser att studiens resultat kan vara till nytta for de
som arbetar pa en akutmottagning, for att fa mer forstaelse for amnet och hur det fungerar
i praktiken. De akutmottagningar som deltagit i studien kommer fa ett exemplar av studien.
Studieenheten kommer fa ett exemplar av examensarbetet sa studerande och larare kan dra
nytta av resultatet vi kommit fram till. Under presentationen av examensarbetet kommer

studeranden och larare fa ta del av examensarbetets resultat.

10 Diskussion

Syftet med detta examensarbete var att genom intervjuer med sjukskotare pa
akutmottagningar fa fram hur triage anvands och fungerar pa akutmottagningar, samt
styrkor, svagheter och utvecklingsméjligheter med triage. | resultatet kom vi fram till att
en triageskala underlattar arbetet pa en akutmottagning, arbetet och patientflodet loper
smidigare och vardarna arbetar som ett team. Med hjalp av triage far ocksa alla patienter
samma jamforelse. Svagheter med triage &r att tidsbrist och personalbrist som ofta
forekommer pa akutmottagningar paverkar triage negativt, pa grund av att man inte hinner

gora en ordentlig triage. Andra svagheter som kom fram var att triage kréver ordentliga
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triageutrymmen, finns det inte tillrackligt med triageutrymmen ar det ocksa svarare att
utfora triage. Feltriagering ar ocksa en svaghet, samt att vantetider vanligtvis uppstar, vilket
kan leda till irriterade och arga patienter. Utvecklingsmojligheter med triage &r battre
utrymmen sa att det finns mojligheter att ta vitalparametrar redan vid triageringen, mera
personal behdvs ocksa for att vardarna ska kunna ha mojlighet att undersdka och ta de
vitala parametrarna redan vid triageringen. Andra utvecklingsmaojligheter ar mera skolning
om triage till personalen pa akutmottagningar. Mindre stérningsmoment, sasom telefoner

som ringer vore ocksa en utvecklingsmojlighet.

Infor vart examensarbete hade vi ett valdigt stort intresse och en valdigt positiv installning.
Vi hade manga fragor om triage, som vi ville fa svar pa. Under denna arbetsprocess har vi
lart oss mycket om amnet triage och vi har fatt svar pa vara fragor. Nar vi borjade planera
vart examensarbete funderade vi pa om vi ville gora en enkétstudie eller intervjuer. Vi
valde intervjuer for att kunna stélla foljdfragor och vi ar ndjda med det valet. Vi tror vi fick
battre material 4n om vi skulle ha anvant oss av enkater i var studie. Med intervjuer fick vi
mera djup i amnet an vad vi skulle ha fatt med en enkatstudie. Vi fragade flera olika
akutmottagningar om vi fick lov att intervjua dar, men alla valde inte att delta i var studie.
Alla intervjuer skedde pa den intervjuades modersmal, det forsvarade intervjun nagot
eftersom bara en av oss dr tvasprakig. Eftersom vi inte fick intervjua alla stallen vi hade
planerat, fick vi inte sa manga informanter som vi hade énskat. Vi tror att vi kunde fatt ett
bredare material att anvanda oss av om vi fatt intervjua alla de stéllen vi hade hoppats pa.
Vi valde att intervjua sjukskotare pa akutmottagningar som arbetar med triage.
Informanterna hade arbetat allt fran nagra ar till ungefar 20 ar med akutvard, vilket enligt
oss var positivt, eftersom informanterna da hade olika erfarenheter kring triage. Vi &r
otroligt tacksamma Over att informanterna tog sig tid och stallde upp pa intervjuerna. |
efterhand insag vi att vi kunde ha haft med en intervjufrdga om ISBAR anvéndning pa

akutmottagningarna, eftersom vi skrev om det i teoretiska referensramen.

Det finns manga skrivna artiklar om triage, men det var svart att hitta forskningar gjorda i
Finland. Flertalet artiklar som vi hittade fanns inte i fulltext eller var avgiftsbelagda.
Eftersom triage &r ett relativt nytt begrepp i Finland finns det &nnu mycket att forska kring.
Vi anvande oss av manga olika sokord for att fa fram de artiklar som berorde vara
fragestallningar. Vi sorterade bort de artiklar vi ansag handlade om nagonting annat eller

som vi inte hade anvandning av i vart examensarbete. Vi har dven valt att ha med en artikel
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som &r over tio ar gammal, pa grund av att artikeln ar intressant och handlar om vart tema.

Vi anser att vi ser en rod trad i de artiklar vi valt och att de svarar pa vara fragestallningar.

Kati Eriksson (Eriksson 1988 s 41) skriver att halsa ar en helhet. Vi valde att skriva om
teoretikern Kati Erikssons definition pa hélsa eftersom det ar viktigt att se patienten som
en helhet i akutvarden. Den andra teoretikern vi valde att skriva om var Joyce Travelbee.
Travelbee poangterar vikten med bra kommunikation mellan patient och vardare. (Tomey
& Alligood 2011). Vi tycker ocksa att kommunikationen mellan vardare och patient &r
viktig for att gora sa god vard som majligt at patienten. Vi anser att det ar viktigt med god
kommunikation i akuta situationer sa att vardaren far sa mycket information som majligt
angaende patientens maende och situation och for att forséka fa sa god vard som majligt

at patienten.

Att utfora intervjuerna samt dataanalysen tog valdigt lang tid, men vi anser att vi fatt fram
valdigt bra material. Under arbetets gang nar vi skrev om patientsékerheten och Finlands
lagstiftning, kom ocksa fragor sasom ifall alla manniskor som arbetar inom varden kéanner
till lagar som beror sjukvarden? Néar vi hade kommit en bit pa vart examensarbete, markte
vi att det inte finns en helt felfri triageskala, darfor borjade vi ocksa undra ifall det kunde
utformas en triageskala som skulle vara lamplig till alla akutmottagningar. Kunde kanske
detta examensarbete vara en borjan till en ny triageskala?
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Bilagor Bilaga 1

Begreppslista

ABCDE-system: Arbetsrutin som anvands av sjukvardspersonal. En typ av triagesystem
Acidos: En forandring bland kroppsvétskornas sammansattning, vilket leder till 6kad
surhetsgrad

Alveol: Dar gasutbytet sker med kapillarerna i lungorna

Andningsdepression: Nar andningscentrum i hjarnan slutar att fungera och personen
slutar att andas

Andningsfrekvens: Antalet andetag per minut

Askultation: Medicinsk unders6kning dar det lyssnas pa patientens ljud
Blodcirkulation: Blodets kretslopp i kroppen

Blodtryck: Blodflddets tryck i blodkérlen

Chock: Plétsligt psykisk eller fysisk allvarlig storning som ofta kraver intensivvard
Cyanos: Blaaktig missfargning av huden och slemhinnor

EKG: registrering av hjéartats elektriska aktivitet

Elimination: Avlagsnande

Empati: Forstaelse for andras kanslor

EMTALA: Emergency Medical Treatment and Labor Act

Fraktur: Benbrott

Glasgow Coma Scale: Skala som anvénds for bedéming av medvetandegraden
Hematemes: Blodkrakning

Hemoglobin: Star for syrabastransporten i blodet

Hjartinfarkt: Nar en blodpropp téppt till hjéartats kranskarl, vilket ger syrebrist i en del av
hjartat

Hjartsvikt: Hjartat formar inte att pumpa ut tillrackligt med blod i kroppen
Hypovolemi: For 1ag blodvolym

Kateter: medicinskt instrument som infors i rér-eller kanalformat organ

Kronisk sjukdom: Ar en Iangvarig, ihdllande och langsamt sjukdomstillstand
Lungddem: Véatskeansamling i lungorna

Medvetslds: Avsaknad av medvetande

Mortalitet: Dodstal eller dodlighet

Neurologisk bedémning: Beddmning av hjarnans verksamhet

Njursten: Samlingsnamn for sten (konkrement) i urinvdgarna

Njurstensanfall: Sméartsamma kramper nar en sten passerar urinledaren

Nutrition: Né&ring

Obstruktion: Tilltappning

Omvardnad: Sjukskdtarens ansvarsomrade, syftar till att hjalpa en person att planera och
genomfdra handlingar

Opiat: Ladkemedel framstallt ur Opim. Exempelvis morfin

Patientanalys: Patientens sjukdomshistoria

Patientsakerhet: Sdker omh&ndertagande av patient

Pediatrik: L&ran om barns utveckling och sjukdomar

Peritonit: Bukhinneinflammation

Pneumoni: Lunginflammation

Puls: Hjartats slag per minut

Pulsoximeter: Matinstrument som méter syremattnaden i blodet

Prehospital: Vard fore ankomst till sjukhuset

Psykiatri: Medicinskt omrade som handlar om psykisk ohélsa



Rontgen: Allméant begrepp for joniserande stralning

Saturation: Syremattnad

Sepsis: Cirkulationssvikt

Stridor: Vasande och pipande andningsljud

Stroke: Blodning eller blodpropp i hjarnan

Sympati: Forstaelse for andras kanslor

Trauma: Psykisk eller fysisk skada

Triage: En process for att sortera och prioritera patienter vid akuta situationer
Triagelokal: Rum dar triage utfors

VAS-skala: Visuell analog skala, ett verktyg for att mata smarta
Vitala funktioner: Andning, cirkulation och medvetande
Vitalparameter: Tecken pa allmantillstandet hos en person
Odem: Ansamling av vétska i kroppen

Lindskog, B.(2011) Medicinsk mini-ordbok. Norstedts forlags grupp AB.



Bilaga 2

Intervju fragor pa svenska

1.

2.

10. Ger ni information at patienterna om triage? (information om eventuella véntetider)
a. Marker ni skillnad pa patienternas humar vid lang vantetid?

Hur lange har du arbetat pa akutmottagningen?

Anviénder ni nagon triage skala?
a. Isafall vilken skala anvander ni?

Vem utfor triage?
a.  Vem anser du &r lamplig att ufora triage?

Hur lang erfarenhet behovs?
a.  Far ni nagon skolning inom triage?

Var utfors triage?

Kan du beskriva hur triage anvands?
a.  vilka vitalparametrar undersoks?

Vad anser du &r styrkorna med triageskalan som ni anvander?
a.  meraingaende.

Finns det svagheter med skalan?

Tycker du att triage kan utvecklas ytterligare?
a. hur?

11. Finns det nagon skild triage skala for barn (under 5 ar)?

12. Kommer det fram i triage om patienterna lider av mentala problem?

13. Har du nagot att tillagga?



Bilaga 3

Intevjufragor pa finska
1.  Kuinka kauan olet tydskennellyt ensiavussa/paivystyksessa?

2.  Kaytatteko te triage asteikkoa/mittakaava?
a. Mité triage atseikkoa/mittakavaa kaytatte?

3. Kuka suorittaa triagin?
a.  Kenen sinun mielestasi soveltuu suorittaa triagin?

4.  Kuinka pitkd kokemus tarvitaan ensiapu alalla ettd voi suorittaa triagin?
a.  Saatteko koulutusta suorittaa triagin?

5. Onko/Onko teilla erityisia tiloja missé suoritetaan triage
ensiavuissa/paivystyksessa?

6. Voitko selittdd/kuvailla kuinka triage kéytetaan?
a. Mitka elintoiminnot tarkastetaan?

7. Mitka ovat vahvuudet triage mittakaavassa jota te kaytatte?

8.  Mitka ovat mittakaavan/asteikkon heikkoudet?

9.  Voiko sinun mielestési vield kehittaa triagin?
a. Miten?

10.  Annatteko potilaille tietoa triage asteikosta/mittakaavasta? (esim. Tietoa
mahdollisista odotusajoista?)

a. Huomaatteko eron potilaiden mielialassa jos heidan pitdé odottaa kauan/jos
heilla on pitkéd odotusaika?
11. Onko erillista triage asteikkoa/mittakaavaa lapsille? (alle 5 vuotta)

12.  Tuleeko triagessa/asteikossa esille jos potilas karsii mielenterveyden/psyykkisistéa
ongelmista?

13.  Onko sinulla jotain lisattavaa?



Bilaga 4
Anhallan om genomférande av intervjuer

Basta informanter, vi ar tre sjukskotarstuderande fran Yrkeshdgskolan Novia i Vasa. Vi
skriver vart examensarbete som handlar om “Triage”. Vi vill undersoka hur triage anvinds
i praktiken, vilka styrkor och svagheter triage har samt om det finns

utvecklingsmojligheter.

Vi soker sjukskotare som arbetar inom akutsjukvarden och ar villig att delta i vart
examensarbete. Vi kommer att anvanda oss av intervjuer som vi kommer att spela in. En
intervju tar ungefar 30 minuter och vi onskar sex till atta frivilliga sjukskotare som

intervjuas vid olika tillfallen. Intervjuerna sker under varen 2014.

Vi hoppas att Ni vill delta i vart examensarbete och berétta om era erfarenheter samt
kunskaper gallande Triage, sa att vart examensarbete & mgjligt att genomforas. Era
personuppgifter publiceras ej nagonstans och intervjuerna ar frivilliga och Ni har mgjlighet
att avbryta nar som helst under ert deltagande. Uppgifterna som samlas in behandlas
konfidentiellt och intervjuinspelningarna kasseras nar examensarbetet ar fardigt.

Handledande larare kan vid behov delges ljudbandning for handledning och tolkning.

Ifall man ar intresserad av att ge en intervju sa ar det att kontakta undertecknade. Vi svarar

garna pa fragor gallande examensarbetet. Tack pa forhand.

Matilda Nyholm Emma Ost Simone Wiklund

matilda.nyholm@novia.fi emma.k.ost@novia.fi simone.wiklund@novia.fi

Examensarbetets handledare
Lisen Kullas-Nyman
Lektor, vard

lisen.kullas-nyman@novia.fi
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