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Forord
Temaet for denne oppgaven ble valgt da det var mye fokus pa sepsisbehandling og

pasientsikkerhet i media. Pasientsikkerhet og behandling av sepsispasienter er en del av den
daglige jobben som sykepleier og ambulansearbeider i ambulansetjenesten.
Arbeidet med denne oppgaven har veert interessant og leererik. Det har samtidig veert

krevende arbeid @ kombinere med full jobb og sma barn.

Jeg gnsker a sende en stor takk til informantene som satte av tid og viste engasjement for a
delta i studien.

Takk til venner, kollegaer og familie som har stgttet meg og veert talmodige i denne
prosessen. Jeg ser frem til 3 tilbringe mer tid sammen med mannen min Thomas og de
fantastiske ungene min. Takk til min studievenninne Nina som har veert en fantastisk stgtte i
alle disse fire arene.

Til slutt vil jeg ogsa takke min veileder Siri Wiig for god veiledning, stgtte og motivasjon.

Stavanger, 8. august 2018
Rita Husebg Woldmo



Sammendrag

Innledning: Sepsis anslas til a veere en av hovedarsakene til alvorlig sykdom og dgd i verden.
Det er ingen som med sikkerhet som kan si hvor mange som dgr av sepsis, men i Norge
anslas det at hver tiende innleggelse i sykehus skyldes sepsis og at en av ti med sepsis dgr.
Sepsis er en sveert alvorlig tilstand med hgy morbiditet og mortalitet. Sepsispasientene er

i praksis en tidskritisk pasientgruppe, pa samme mate som akutt koronarsyndrom,
hjertestans, hjerneslag, traumer og pustevansker. Gitt den hgye dgdeligheten forbundet
med alvorlig sepsis og septisk sjokk og de potensielle fordelene ved tidlig oppdagelse og
behandling, bgr ambulansearbeiderne ta en stgrre rolle i a starte sepsisbehandlingen
prehospitalt. Da er det en forutsetning at ambulansearbeiderne har kunnskap og verktgy for

a kjenne igjen og oppdage sepsis.

Hensikt: Studien har som formal a fa kunnskap om ambulansepersonellets og de
prehospitale tjenesters kunnskap om sepsis og hvordan de jobber for a korte ned tiden til
sepsisbehandling. Sepsis er en tidssensitiv tilstand og ved manglende identifisering og
behandling kan dette fgre til svaert negative konsekvenser for pasienten, i verste fall dgd
Oppgavens problemstilling med fglgende 4 forskningsspgrsmal er:

«Hvordan jobber ambulansearbeiderne for G bedre pasientsikkerheten prehospitalt for

pasienter med sepsis?»

1) Hvilken opplaering og trening har ambulansearbeiderne for a oppdage sepsis?

2) Hvilken kjennskap har ambulansearbeiderne til ny definisjon for sepsis?

3) Hvilke metoder og verktgy brukes for a oppdage sepsis?

4) Hvordan samarbeider ambulansearbeiderne med akuttmottak for a korte ned tiden

til behandling?

Forskningsdesign: Det teoretiske rammeverket er resiliense i helsetjeneste perspektivet.
Studien er en kvalitativ casestudie av ambulansearbeidere i et norsk helseforetak pa
Vestlandet. Det er benyttet en kvalitativ metode i form av individuelle intervjuer for a belyse
problemstillingen. Informantene er 12 ambulansearbeidere med varierende erfaring og

tilleggsutdanning.



Funn: Studien avdekket at faktorer som bruk av skaringsverktgy, prosedyrer, samt
planlegging under utrykning til pasient var med pa a forutse og oppdage endringer hos
pasienten. Dette bidro ogsa til & forutse ugnskede hendelser. Den prehospitale tjenesten
brukte medisinsk utstyr til 8 monitorere. Monitorering av pasienten var sentralt for a kunne
forutse og respondere pa pasientens sykdomsutvikling. Faktorer som bidro til laering var et
apent og inkluderende lzeringsmiljg, fastsatte fagdager, engasjerte opplaeringskoordinatorer.

Studien vis dog at informantene oppleve dette ulikt.

Konklusjon: Studien viser at ambulansearbeidernehadde forskjellig oppleering og trening i a
oppdage sepsis. Informantene var kjent med at sepsis er en potensiell livstruende tilstand,
men at den nye definisjone for sepsis ikke var seerlig kjent blant ambulansearbeiderne. Den
prehospitale tjenesten brukte skaringsverktgy for a kunne identifisere sepsis.
Ambulansearbeiderne forhandsvarslet akuttmottaket sa tidlig som mulig slik at
helsepersonellet i akuttmottak var klare til a ta imot pasienten. Informantene gjorde det de
kunne for bedre pasientens tilstand prehospitalt ved a fglge prosedyrene i MOM. De la inn
veneflon for a ha vaere i beredskap for a kunne gi vaeskebehandling. De ga oksygen og
febernedsettende hvis det var ngdvendig. Dette gjorde ambulansearbeiderne bade for a
potensielt bedre pasientens tilstand, men ogsa for a spare tid for personellet i akuttmottak.
Ved a gjgre sa mye sa mulig prehospitalt kunne helsepersonellet i akuttmottak frigjgres til a
ta blodprgver og forberede behandlingsutstyr som ambulansearbeiderne ikke hadde

tillatelse eller mulighet til & utfgre.



1.0 Introduksjon

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Sepsis anslas til 8 vaere en av hovedarsakene til alvorlig sykdom og dgd i verden. Det er ingen
som med sikkerhet som kan si hvor mange som dgr av sepsis, men i Norge anslas det at hver
tiende innleggelse i sykehus skyldes sepsis og at en av ti med sepsis d@r(1). Sepsis er en
sveert alvorlig tilstand med hgy morbiditet og mortalitet. Sepsispasientene er i praksis en
tidskritisk pasientgruppe, pa samme mate som akutt koronarsyndrom, hjertestans,
hjerneslag, traumer og pustevansker(2). Sepsis er en livstruende tilstand som oppstar nar
kroppens reaksjon pa en infeksjon fgrer til organsvikt. Hvis sepsistilstanden ikke blir
behandlet kan den utvikle seg til septisk sjokk. Septisk sjokk er forbundet med betydelig
stgrre dgdelighet(3).

Det finnes ikke ngyaktige tall pa hvor mange pasienter med sepsis som fraktes til sykehus
med ambulanse, men noen studier viser til at mellom 30-50% av pasientene med sepsis blir
fraktet til sykehus med ambulanse. Da dette er en tidskritisk pasientgruppe viser allikevel
flere studier internasjonalt i tillegg til tilsynsrapporter ved akuttmottakene ved norske
sykehus, at pasientene ma vente lengre enn anbefalt pa riktig triagering og behandling(2, 4,
5). I Norge far om lag 6000 pasienter sepsis. Et anslag sier at mer enn 1 av 10 med sepsis dgr.
Dgdeligheten stiger til flere enn 4 av 10 hvis sepsisen utvikler seg til septisk sjokk og
blodtrykket synker sa lavt at det er livstruende(6).

Gitt den hgye dgdeligheten forbundet med alvorlig sepsis og septisk sjokk og de potensielle
fordelene ved tidlig oppdagelse og behandling, bgr ambulansearbeiderne ta en stgrre rolle i
a starte sepsisbehandlingen prehospitalt. Da er det en forutsetning at ambulansearbeiderne
har kunnskap og verktgy for & kjenne igjen og oppdage sepsis. | tillegg sa viser studier at den
prehospitale tjenesten ma kunne gjenkjenne sepsis som en tidsfglsom tilstand som ligner pa
STEMI, slag og traumer, og forhandsvarsle akuttmottakene for & fremskynde kliniske

prosesser i sykehuset forbundet med sepsisbehandling(2).

1 STEMI = ST-Elavation Myocardial Infarction.



Det norske nasjonale sikkerhetsprogrammet «l trygge hender 24-7» har i trad med Verdens
helseorganisasjon (WHO) definert pasientsikkerhet som vern mot ungdig skade som fglge av
helsetjenestens ytelser eller mangel pa ytelser(3, 7, 8).

Det norske pasientsikkerhetsprogrammet har tre overordnende malsettinger som er a
redusere pasientskader, bygge varige strukturer for pasientsikkerhet og forbedre
pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten. Et av innsatsomradene er tidlig oppdagelse og

behandling av sepsis(3).

Helsevesenet er et stort og komplekst nettverk som bestar av mange mindre mikrosystemer,
som hver bestar av sine egne folk, prosesser og kultur. Disse systemene eksisterer ogsa
innenfor et komplekst og stadig forandrende regelverk, sosialt, kulturelt og politisk miljg,
som bade stg@tter og begrenser deres innsats for a levere en trygg og effektiv behandling og
for a forbedre denne behandlingen(7). En kan sa spgrre hvordan man skal kunne forbedre
kvaliteten og sikkerheten i sa store systemer?

Den moderne oppfatningen av pasientsikkerhets analyse ser pa det utfordrende samspillet
mellom helsepersonell i teknologiske, komplekse organisasjoner og de robuste strategiene
som helsepersonellet bruker til 3 forsgke @ oppna sikkerhet og kvalitet(7).
Ambulansepersonell responderer til hundrevis av ngdmeldinger hver dag, hele dggnet, hvor
de tar seg av pasienter i utfordrende, uforutsigbare og potensielt farlig miljg. Etter a ha
hastet til en ofte ukjent scene og/eller scenario, engasjerer ambulansepersonellet seg i
krisesituasjoner som ofte er hektiske, tidsknappe og stressende. | motsetning til annet
helsepersonell, arbeider ambulansepersonell muligens i det minst ideelle fysiske og

emosjonelle miljget, noe som kan vaere en fare for pasientsikkerheten(9).

| 2014 la Helsedirektoratet fram en rapport om kompetansebehovet i ambulansetjenesten.
Kompetansen burde utvikles videre og lgfte ambulansefaget opp til bachelorniva. Dette fordi
ambulansepersonell utfgrer vurderinger, behandling pa et selvstendig niva (10). De
prehospitale tjenestene mangler indikatorer som maler kvaliteten pa pasientbehandlingen
og forlgpet. Dette fgrer til at tjenesten har begrensede muligheter til a gjgre ngdvendige
forbedringer(10)
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1.2 Formal og problemstilling

Formalet med oppgaven er a fa kunnskap om ambulansepersonellets og de prehospitale
tjenesters kunnskap om sepsis og hvordan de jobber for a korte ned tiden til
sepsisbehandling. Sepsis er en tidssensitiv tilstand og ved manglende identifisering og
behandling kan dette fgre til svaert negative konsekvenser for pasienten, i verste fall dgd.
Studien vil bidra med ny kunnskap om hvordan sepsis oppdages og behandles blant norske
ambulansearbeidere. Denne kunnskapen mangler i dag og kan bidra til 3 gi anbefalinger om

tiltak i den prehospitale delen av helsetjenesten i Norge.

Oppgavens problemstilling med fglgende 4 forskningsspgrsmal er:
«Hvordan jobber ambulansearbeiderne for G bedre pasientsikkerheten prehospitalt for

pasienter med sepsis?»

1. Hvilken opplaering og trening har ambulansearbeiderne for 3 oppdage sepsis?

2. Hvilken kjennskap har ambulansearbeiderne til ny definisjon for sepsis?

3. Hvilke metoder og verkt@y brukes for a oppdage sepsis?

4. Hvordan samarbeider ambulansearbeiderne med akuttmottak for d korte ned tiden til

behandling?

1.3 Avgrensning

Denne studien baserer seg pa en kvalitativ casestudie av ambulansearbeidere i et norsk
helseforetak pa Vestlandet. | en slik studie er man avhengig av a innhente godkjenning fra av
Norsk senter for forskningsdata (NSD) og personvernombudet for forskning ved

helseforetaket. | tillegg ma man innhente skriftlig samtykke fra alle som deltar i studien.

1.4 Begrepsavklaring

Sepsis er forarsaket av kroppens dysregulerte immunrespons til en infeksjon, som kan
utvikle seg til alvorlig sepsis og septisk sjokk. Det er en tidskritisk tilstand som raskt kan fgre
til multiorgansvikt og dgd(11, 12). Sepsis har en dgdelighet sa hgy som 35%, og dreper
mellom 36.000 og 64.000 mennesker i Storbritannia hvert ar(13). Det er flere personer i

Storbritannia som dgr fra sepsis enn lungekreft eller bryst- og tarmkreft kombinert. Flere
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studier viser at tidlig diagnose av sepsis og tidlig administrering av intravengs (V) antibiotika
kan redusere morbiditet og dgdelighet fra sepsis(14). Den prehospitale fasen av
akuttmedisinsk behandling gir den tidligste muligheten til 3 identifisere sepsis og leveranse
av umiddelbar livreddende behandling for pasientene. Det er kjent at anerkjennelse av
sepsis i ambulansen kan paskynde omsorg i akuttmottakene, og at disse pasientene far den
ngdvendige diagnosen og behandlingen raskere(15, 16). Ambulansepersonell kan derfor

spille en viktig rolle i identifisering, forhandsvarsling og innledende behandling av sepsis.

Omtrent 50% av pasientene med sepsis i akuttmottakene ankommer sykehuset med
ambulanse(17, 18), og har i Storbritannia en gjennomsnittlig omsorgstid pa 45 min
prehospitalt(19). Dette antyder et viktig vindu for mulighet for tidlig anerkjennelse og
behandling av sepsis fgr sykehusankomst. Til tross for betydningen av denne tilstanden og
behovet for rask ngdhjelp er bevisgrunnlaget for a stgtte bruk av prehospital antibiotika
svakt(20). Ambulansepersonell spiller allerede en ngkkelrolle i a gi tidlig anerkjennelse,
innledende behandling og rask transport for pasienter med andre tidskritiske forhold, a8 gke
evidensbasen pa prehospitalbehandling av sepsis er avgjgrende for a kunne avgjgre om tidlig
identifisering og behandling prehospitalt kan forbedre pasientens utfall og fremskynde tilsyn

og omsorg i akuttmottak(11).

Prehospital medisin omfatter all pasientbehandling utenfor sykehus. | Norge inkluderer
dette kommunehelsetjenesten med legevakttjenesten, ambulanser og luftambulanse(21).
Sollid viser til at den medisinske behandlingen som gis utenfor sykehuset i teorien ikke skiller
seg fra den som gis pa sykehuset, men at det finnes store praktiske utfordringer ved a utgve
prehospital medisin. Noen utfordringer er blant annet miljget som pasienten befinner seg i,
det er ikke alltid hensiktsmessig for den behandlingen som skal gis. | tillegg er det ikke alltid
at tilgjengelig utstyr er optimalt. En annen faktor er kompetansen til personalet som skal gi
behandlingen. Det er varierer fra nyutdannet ambulansearbeider til luftambulanselege med
tilsvarende forskjeller i utdanning, trening og erfaring(21). Figur 1 viser hvordan
ambulansepersonellet blir utkalt og noen av de vurderingene personellet ma ta nar de er ute

hos pasientene.
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Figur 1

1.5 Tidligere forskning pa omradet

Sepsis anslas til 8 vaere en av hovedarsakene til alvorlig sykdom og dgd i verden. Det er ingen
som med sikkerhet som kan si hvor mange som dgr av sepsis, men i Norge anslas det at hver
tiende innleggelse i sykehus skyldes sepsis og at en av ti med sepsis dgr(1). Sepsis er en
sveert alvorlig tilstand med hgy morbiditet og mortalitet. Sepsispasientene er i praksis en
tidskritisk pasientgruppe, pa samme mate som akutt koronarsyndrom, hjertestans,
hjerneslag, traumer og pustevansker(2). Sepsis er en livstruende tilstand som oppstar nar
kroppens reaksjon pa en infeksjon fgrer til organsvikt. Hvis sepsistilstanden ikke blir
behandlet kan den utvikle seg til septisk sjokk. Septisk sjokk er forbundet med betydelig
stgrre dgdelighet(3).

Det finnes ikke ngyaktige tall pa hvor mange pasienter med sepsis som fraktes til sykehus
med ambulanse, men noen studier viser til at mellom 30-50% av pasientene med sepsis blir
fraktet til sykehus med ambulanse. Da dette er en tidskritisk pasientgruppe viser allikevel
flere studier internasjonalt i tillegg til tilsynsrapporter ved akuttmottakene ved norske
sykehus, at pasientene ma vente lengre enn anbefalt pa riktig triagering og behandling(2, 4,

5). I Norge far om lag 6000 pasienter sepsis. Et anslag sier at mer enn 1 av 10 med sepsis dgr.
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Dgdeligheten stiger til flere enn 4 av 10 hvis sepsisen utvikler seg til septisk sjokk og
blodtrykket synker sa lavt at det er livstruende(6).

Gitt den hgye dgdeligheten forbundet med alvorlig sepsis og septisk sjokk og de potensielle
fordelene ved tidlig oppdagelse og behandling, bgr ambulansearbeiderne ta en stgrre rolle i
a starte sepsisbehandlingen prehospitalt. Da er det en forutsetning at ambulansearbeiderne
har kunnskap og verktgy for a kjenne igjen og oppdage sepsis. | tillegg sa viser studier at den
prehospitale tjenesten ma kunne gjenkjenne sepsis som en tidsfglsom tilstand som ligner pa
STEMI?, slag og traumer, og forhandsvarsle akuttmottakene for & fremskynde kliniske

prosesser i sykehuset forbundet med sepsisbehandling(2).

Ambulansepersonellet er for mange pasienter det fgrste mgtet med helsevesenet. Park et al
(2017) papeker at ambulansepersonell bgr vaere kjent med sykdommen og veere proaktiv i
sepsisbehandlingen. Studien deres viser imidlertid at forstaelsen og kunnskapen til
ambulansepersonellet er utilstrekkelig, og dette kan dermed pavirke deres holdning og

behandling av pasienten pa en negativ mate(20).

Fra SIRS til gSOFA

| februar 2016 publiserte European Society of Intensive Care Medicine og Society of Critical
Care Medicine en ny konsensusdefinisjon av sepsis og nye kliniske sepsiskriterier. Sepsis
defineres na som livstruende organdysfunksjon forarsaket av en dysregulert vertsrespons pa
infeksjon. Dette manifesterer seg som en akutt endring i SOFA-skar (Sequential Organ Failure
Assessment) pa > 2 poeng og assosiert mortalitetsrate pa 10 % eller mer(22). Med denne
definisjonen har man gatt bort fra SIRS (Systemisk inflammatorisk responssyndrom) til SOFA.
SOFA score brukes inhospitalt, mens det prehospitalt brukes en forenklet versjon av SOFA
score kalt gSOFA (quick Sepsis related Organ Failure Assessment). De nye sepsiskriteriene er
kun validert for pasienter pa sykehus, og det finnes fa studier av kriterienes testegenskaper

utenfor sykehus(3, 22, 23).

2 STEMI = ST-Elavation Myocardial Infarction.
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Det har i den senere tid veert gkt fokus og oppmerksomhet pa pasientsikkerhet.
Pasientsikkerhet kan defineres som: «det a forhindre, forebygge og begrense uheldige
konsekvenser eller skade som fglge av helsetjenesteprosesser» (egen oversettelse)(7).
Verdens helseorganisasjon definerer pasientsikkerhet som vern mot ungdig skade som fglge
av helsetjenestens ytelser eller manglende ytelser (3, 24). Arbeidet med pasientsikkerhet er
ofte sentrert pa bivirkninger og feilbehandling. Typiske metoder for & forbedre
pasientsikkerheten er reaktive og fokuserer pa a forsta tidligere feil(25). De akuttmedisinske
tjenestene utenfor sykehus utgj@r en stadig viktigere del av den akuttmedisinske kjeden. For
a kunne kanalisere pasientene til rett behandlingsted og til forsvarlig tid, er det viktig at alle
leddene i den akuttmedisinske kjeden 3gjgr en best mulig vurdering av pasientene. Dette har
fort til en gkt interesse for triagering.(1). 1 2004 lanserte Verdens helseorganisasjon (WHO),
et internasjonalt pasientsikkerhetsprogram for a fa medlemslandene til a rette fokuset mot
pasientsikkerhet. De fremhevet viktigheten av @ se manglende pasientsikkerhet som en

global helseutfordring(8, 26).

Den nasjonale kartleggingen av bruk av triagesystemer i ambulansetjenesten og akuttmottak
viser at systemer for hastegradsvurdering er implementert hos de fleste akuttmottak (97%)
og ambulansetjenester (72%)(1). Av svakhetene ved systemene gar sepsis igjen som en
tilstand det er vanskelig a fange opp. Noen triagesystem har egne
prosesstiltak/screeningsverktgy for a prgve a fange opp sepsis, da sepsis ofte

undertriageres(1).

Carrberry et al.(27) gjennomf@rte en studie i Skottland med innfgring av varselverktgy i
triagering av pasienter prehospitalt for a forbedre identifiseringen av sepsispasienter, tidlig
varsling til akuttmottak og tidlig oppstart med antibiotikabehandling. Forfatterne skriver at
det er overbevisende bevis for at gjennomfgringen av sepsis behandling i den fgrste timen
av anerkjennelse av alvorlig sepsis kan redusere dgdeligheten markant, i noen studier med
sa mye som 50%. Studien til Kumar et al. (2006) viser til betydningen av tidlig behandling

med antibiotika. Den viste at for hver time administrasjon av antibiotika ved alvorlig sepsis

3 Den akuttmedisinske behandlingskjeden bestér av ulike ledd som medisinsk ngdmeldetjeneste, legevakt,
fastlegeordningen, ambulansetjenesten (med lege og uten lege) og mottak i sykehus1. Triage i den
akuttmedisinske kjede. Oslo: Helsedirektoratet; 2014..
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ble forsinket, gker risikoen for dgd med 7,6%. Studien sa pa timingen av antibiotika
administrasjon og utfallet ved alvorlig sepsis og sepsis sjokk. Forfatterne fant ingen forskjell i
d@delighet basert pa administrering av antibiotika innen tre timer eller innen en time av
oppdagelse av alvorlig sepsis og septisk sjokk. De konkluderte med at tiden for antibiotika
ikke bgr brukes som et mal pa kvaliteten pa pleien. Forfatterne erkjente imidlertid at
unnlatelse av @ administrere effektiv antibiotika behandling pa et tidspunkt vil vaere skadelig
for pasientens utfall, den ngyaktige tidsrammen for nar dette skiftet begynner a skje er
fortsatt ukjent. Resultatet i studien til Carrberry et al.(27), viste at innfgring og vedvarende
bruk av varselverktgy for ambulansepersonell forbedret triage og varsling, som igjen
forbedret tid til antibiotikabehandling. Denne pre-identifiseringen av mistenkt sepsis gav

verdifulle minutter til a innfri sepsisbehandling innen 60 minutter(27, 28).

Tidlig oppdagelse av sepsis er en del av pasientsikkerhetsprogrammet / trygge hender og har
kommet med noen forslag for hvordan dette kan oppnas. Tiltakene er(3):
e Gjgr ABCDE-vurdering (sjekk luftveier, respirasjon, sirkulasjon, bevissthet/nevrologi,
oversikt/omgivelser)
e Bruk skaringsverktgy for diagnostisering
o Ta blodprgver og prgver til mikrobiologi
e Giantibiotika innen en time

o Fastsett videre behandling(3, 6)

Flere studier, blant annet studien til Park et al.(2) belyser at det er ngdvendig med
ytterligere forskning pa ambulansetjenestens rolle og den prehospitale behandlingen av
sepsis. Smyth et al.(29) utfgrte en systematisk gijennomgang av effekten av prehospital
behandling og utfall av sepsis. De fant fa robuste bevis om effekten av prehospital
sepsisbehandling. Studiene de undersgkte var ifglge Smyth et al. av lav og darlig kvalitet. De
konkluderte dermed at prehospital behandling av sepsis har begrenset innvirkning pa
utfallet for pasienter med sepsis(29). En studie gjort av Seymour et al.(30) viser derimot at
prehospital vaeskeadministrasjon og plassering av intravengs tilgang reduserte

sykehusdgdeligheten sammenlignet med ingen intervensjon(30).
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Lane et al.(31) har gjort en systematisk gjennomgang av prehospital behandling og
indentifisering av sepsis i ambulansetjenesten. De vanligste tilnsermingene som brukes av
ambulansetjenesten for a identifisere sepsis er en variant av SIRS kriterier eller
screeningverktgy som inkluderer aspekter ved SIRS. Funnene til Lane et al.(31) tyder pa at
ambulansetjenestens evne til 3 korrekt identifisere denne tilstanden varierer betydelig
avhengig av kriteriene som brukes, men at bruken av et strukturert screeningverktgy, har
mye bedre ngyaktighet enn ambulansearbeiderens inntrykk/oppfatning alene. Denne
studien belyste ogsa behovet for validering av prehospital sepsis screeningsstrategier med
forbedret sensitivitet og spesifisitet for a8 oppdage sepsis og for a sikre at prehospital

screening for sepsis ikke fgrer til skade.

Selv om fa studier har vist en sammenheng mellom tidlig identifisering eller behandling av
sepsis i ambulansetjenesten har bedret pasientens utfall, identifiserte Lane et al. (2016) flere
studier som viser at tidligere oppstart av behandling kan ha positiv innvirkning pa pasientens
utfall. Forfatterne papeker at ambulansepersonellet ofte er de fgrste som mgter disse
pasientene, som er med dem under hele transporten og overfgringen av omsorgen til
sykehuspersonalet. Dette mener forfatterne gir en viktig mulighet for tidlig identifisering og
varsling til sykehuspersonalet i akuttmottak og for igangsetting av behandling. Det var stor
variasjon i den beregnede fglsomheten for ambulansetjenesten identifisering av sepsis og
kriterier som ble brukt til 3 gjenkjenne sepsis. Det er begrenset kunnskap om disse
forholdene i norsk kontekst. Det er uvisst om hvilke verktgy og i hvilken grad
ambulansepersonell har kunnskap og verktgy for @ oppdage sepsis og formidle dette videre i

behandlingstjenesten.
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2.0 Teoretisk rammeverk og tidligere forskning

| denne oppgaven vil et resilience i helsetjenesten perspektiv anvendes. Det finnes ulike
perspektiver pa sikkerhet og risiko(32).Ambulansepersonell rykker ut til et betydelig antall
pasienter hver dag. De tar seg av pasienter i utfordrende, uforutsigbare og i et potensielt
farlig miljg dag og natt. Etter a ha hastet til et ofte ukjent senario, ma personellet engasjere
seg i kritiske situasjoner som ofte er hektiske, haster og fylt med stress. Til forskjell for annet
helsepersonell, sa arbeider ambulansepersonell muligens i det minst ideelle fysiske og
emosjonelle miljg, noe som gker risikoen for pasientskade(33). For a forsta hvordan
ambulansearbeidere kan bidra til pasientsikkerhet i slike omgivelser, vil oppgaven anvende et
teoretisk perspektivsom tar opp i seg flere dimensjoner som ma til for a yte helsetjenester i
situasjoner som preges av stress og ytre pakjenninger. Resilience i helsetjeneste perspektivet
har fokus pa hvordan man gjennom tidlig oppdagelse, overvaking, respons og laering klarer a
yte tjenester av god kvalitet. De fire hjgrnesteinene i resilience er: a forutse, monitorere,

respondere og lzere. Disse vil anvendes i oppgaven.

Utviklingen i sikkerhetstenkning, i helsevesenet og andre steder, kan kort kjennetegnes ved a
se pa to forskjellige tolkninger av sikkerhet, henholdsvis «Safety-I» og «Safety-11»(34).

Ifplge Safety-I er et system trygt hvis det ikke er ulykker eller ugnskede hendelser. Det kan for
eksempel oppnas ved a "unnga skader eller skade pa pasienter fra omsorg som er ment a
hjelpe dem". Formalet med undersgkelser og ledelse i Sikkerhet | er derfor a sgrge for at sa
lite som mulig gar galt.

Ifglge Safety-Il er et system trygt hvis det kan "justere funksjonen fgr, under eller fglge
endringer og forstyrrelser, slik at den kan opprettholde ngdvendige operasjoner under bade
forventede og uventede forhold, dvs. hvis det er motstandsdyktig. Formalet med Safety-Il er
a vurdere sikkerhet som evnen til 3 lykkes under varierende omstendigheter. Hensikten er &
sikre at sa mye som mulig gar bra og videreutvikle og styrke dette(35-37).

Malene for Safety-1 og Safety-Il er pa en og samme mate, nemlig at det er sa fa ugnskede
hendelser som mulig. Men mens Safety-| forsgker a oppna dette ved a eliminere hva som kan
ga galt, forsgker Safety Il 3 oppna det ved a legge til rette for hverdagen, ved a forbedre sin
motstandskraft og dermed sikre at sa mye som mulig gar rett. En annen mate 3 si det er at

Safety-I prgver 3 komme seg unna noe, nemlig en usikker tilstand, mens Safety Il prgver a
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narme seg noe, nemlig en trygg tilstand(34).

Tidligere studier og litteratur baserer seg mye pa reaktive metoder for pasientsikkerhet.
Studien til Raben et al.(25) presenterer utviklingen av en proaktiv metode for a forbedre
pasientsikkerheten. Dette er i trad med innretningen denne oppgaven vil ta.

Malet med studien til Raben et al.(25) var a utvikle en systematisk metode for identifisering
av ledende indikatorer for sikkerhet i helsetjenester basert pa en casestudie som beskrev
tidlig oppdagelse av sepsis pa et dansk sykehus. Bruk av indikatorer i helsevesenet har vaert
prioritert i mer enn et tidr i det danske helsevesenet. Indikatorer brukes ofte til
dokumentere og male kvalitet, sette prioriteringer, stgtte pasientsikkerhetsinitiativer og
beskrive historiske trender. Et annet hovedmal for indikatorer er a stgtte
beslutningsprosesser nar det gjelder nar, hvor og hvordan man skal iverksette tiltak. Dette
papiret hevder at naveerende bruk av indikatorer er begrenset til 3 ta tiltak. Studier av andre

naeringer tyder pa at indikatorer kan utvikles for a hindre ugnskede hendelser i helsevesenet.

2.1 Sikkerhetsteoretiske perspektiver

Sikkerhet kan forstas pa flere mater. | fglge Hollnagel(21) gj@r resilience engineering det
klart at feil og suksess er naert beslektede fenomener og ikke uforenlige motsetninger. Mens
etablerte sikkerhetsmetoder innebaerer at overgangen fra en trygg til en usikker tilstand star
i likhet med feilen i enkelte komponenter eller delsystemer og derfor fokuserer pa det som

har gatt eller kan ga galt, foreslar resilience engineering at:

«....en ugnsket hendelse kan oppstd fordi systemets evne til d justere seg er utilstrekkelig eller
upassende, enn fordi noe mislykkes. | denne oppfatninger er feilen flippsiden av suksess, og

derfor et normalt fenomen»(21) (egen oversettelse).

Tradisjonell har sikkerhetstenkning i helsevesenet vaert preget av fokus pa ugnskede
hendelser og sikkerhet har blitt definert som fravaeret av ugnskede hendelser(7). Hollnagel
kaller dette «Safety I»(38). Braithwaite et al.(34) skriver at tilneermingen forutsetter at
ugnskede hendelser kan forklares av linezre arsaks kjeder, som Reason's Swiss Cheese-
modellen viser (figur 2). Det antas ogsa at alle negative resultater, enten mild eller alvorlige,
har arsaker som kan bli funnet og vist, og at disse avviker fra arsakene til vanlig vellykket

omsorg og behandling.
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Hollnagel(21) beskriver resiliens som et systems evne til 3 utfgre en robust respons pa
uforutsette og uventede krav og a gjenoppta eller til og med fortsette normale operasjoner.
«Safety I» dreier seg om a redusere antall ugnskede hendelser gjennom a analysere arsaker
til allerede oppstatte hendelser og eliminere faktorer som bidro til disse. Dette arbeidet er
reaktivt, det vil si at det responderer kun pa hendelser som allerede har skjedd(38). «Safety
I» anser variasjon i ytelse som en trussel som bgr unngas og anser menneskelige faktorer
som en risiko. | «safety lI» sa blir sikkerhet studert som evnen til a lykkes under varierende
omstendigheter. Mange sosiotekniske systemer har i dag blitt sa komplekse at
arbeidssituasjonen store deler av tiden er uforutsigbar og dermed krever konstant variasjon i
ytelse(38). Hollnagel(36) skriver at ugnskede hendelser ikke kan unngas ved a kvele

variabiliteten, men ved a kontrollere den gjennom monitorering og demping.

«Safety 2» dreier seg om a studere det som gar bra og videreutvikle og styrke disse
faktorene. Hollnagel(36) argumenterer for at man bare kan forsta at noe er galt dersom man
vet hva som er normalt. For forstaelse av ugnskede hendelser er det av avgjgrende
betydning at man kjenner systemets normale funksjon. Det kan virke vanskelig a male effekt
av Safety I, men Hollnagel(36) argumenterer for at sikkerhet ikke defineres som resultatet
av noe som ikke skjer, men resultatet av det som skjer hver dag, det som er det normale.
Derfor kan det males, monitoreres og kontrolleres. Flere hevder at det ikke er nok a
analysere ugnskede hendelser bare basert pa det ene perspektivet, men at begge

perspektivene blir brukt for & handtere ugnskede hendelser pa en tilfredsstillende mate.
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Braitwait et al.(34) papeker at i stedet for a telle ugnskede hendelser og fokusere pa det
negative, bgr man strebe for a sikre at tingene gar bra og akseptere at sikkerhet er bedre
malt av hvor ofte hverdagsarbeidet gar bra enn ved hvor ofte det feiler. Dette skifter
innsatsen fra reaktiv og beskyttende pasientsikkerhet til proaktiv og produktiv
pasientsikkerhet.

Helsesektoren har lzert av og adoptert metoder for pasientsikkerhet som er utviklet i
hgyrisikoindustrien, men konseptet og skillet mellom ledende og forsinkende indikatorer er

imidlertid ikke etablert i helsevesenet(25).

2.2 De fire hjgrnesteinene i Resilience Engineering
Resilience er et systemorientert perspektiv i betydningen av at det erkjenner at ugnskede

hendelser i hovedsak ikke skyldes individer eller enkeltfaktorer, men uheldige
kombinasjoner av forlgp og bakenforliggende faktorer.

Perspektivet fokuserer pa enkeltindividers eller gruppers evne til a justere seg i forkant av,
underveis og i etterkant av uforutsigbare hendelser og ytre pakjenninger, og pa denne
maten opprettholde sin funksjon under bade ventede og uventede forhold. For a oppna
suksess innebaerer det at organisasjonen, grupper og/eller enkeltpersoner har evnen til
forutse den endrede risikosituasjonen fgr skaden inntreffer eller blir alvorlig. Ugnskede
hendelser, feil og skader ses pa som en konsekvens av denne evnens midlertidige eller

permanente fraveer.

| litteraturen om resilience bli det henvist til de fire hjgrnesteinene (se figur 3) som skal bidra

til robusthet. De fire henger tett sammen og det kan vaere vanskelig a presentere det ene

uten 3 involvere det andre. Hver hjgrnestein representerer en viktig systemkapasitet(39).
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Figur 3
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2.2.1 A forutse
A forutse omhandler & vite hva man kan forvente av fremtidige utviklinger, muligheter og

trusler, potensielle forstyrrelser og endrede arbeidsforhold. Monitorering gjgres ut fra et
sett forhdndsbestemte indikatorer med det mal 3 se mgnstre som krever tiltak. A forutse
betyr at man sgker a identifisere hendelser eller endrede forhold som bgr unngas eller
forebygges lengre frem i tid enn ved ren monitorering. A forutse vil vaere basert bade pa en
vurdering av fremtidige utfordringer samt lzering av tidligere hendelser. Vurderinger i det
daglige arbeidet har som mal d avdekke utviklinger og er av stor betydning for evnen til 3
forutse forstyrrelser som kan medfgre behov for & iverksette tiltak pa grunn av variasjoner. A
forutse hendelser kan gi indikasjoner pa at det er ngdvendig a iverksette handling som for
eksempel omorganisering av tjenesten og ressurser, planlegging, tilgjengelige og tydelige

skriftlige prosedyrer, men kan ogsa ende i utredninger av hendelser som aldri skjer(40).

| helsevesenet er det av avgj@rende betydning at problemer forutses. Evnen til 8 forutse
ugnskede hendelser er tett knyttet til monitorering, men sgker a forutse hendelser lengre
fram i tid. Kunnskap og erfaring er viktige faktorer for evnen til a forutse. Andre mater a

forutse ugnskede hendelser pa kan vaere knyttet til prosedyrer, organisering, sikre
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tilstrekkelig bemanning, ledelse, sikre ngdvendig utstyr eller etablere egne fora for drgfting

av sikkerhet.

2.2.2 A monitorere
Monitorering er et viktig element i resilience og pavirker bade laering og evnen til a forutse.

Et resilient system ma veere i stand til a fleksibelt overvake hva som skjer, inkluder systemets
ytelse og faktorer som har betydning for dets funksjon. Evnen til a overvake gjgr det mulig
for systemet a takle det som kan bli kritisk pa kort sikt. Med fleksibiliteten menes at
overvakingen ikke ma bli begrenset av rutiner og vaner. Hollnagel(40) argumentere for at det
i praksis bare er mulig for et system a veere klar til 3 reagere pa de vanlige truslene, eller til
og med bare for noen av dem. Det er likevel en potensiell risiko hvis beredskapen til a svare,
bare er begrenset til et lite antall hendelser eller forhold. Lgsningen ifglge Hollnagel(40) er a
overvake hva som kan bli kritisk, og bruke det for a skifte fra en tilstand av normal drift til en
tilstand av beredskap som gj@r at forholdene indikerer at en krise, forstyrrelser eller feil er
naert forestaende. En to-trinns tilnserming vil vaere mer kostnadseffektiv. Hvis et system kan
gjore seg klar, noe som kommer til 3 skje, i stedet for a forbli i en tilstand av beredskap mer
eller mindre permanent, kan ressursene frigjgres for mer produktive formal. Vanskeligheten
er selvfglgelig @ bestemme at noe kan ga galt tidlig, sa det er nok tid til a bytte til en tilstand
av beredskap. Det er ogsa ngdvendig at identifikasjonen av den forestaende hendelsen er sa

palitelig at forberedelser ikke er forgjeves(40).

2.2.3 A lzere
Leering omfatter alle aktiviteter organisasjonen gjgr med det mal & kunne respondere

korrekt bade pa ventede og uventede hendelser, og omfatter bl.a. trening, teoretisk
kunnskap og praktisk erfaring. Leering er pa mange mater basis for evnen til a forutse,
respondere og monitorere. Et resilient system ma kunne lzaere av erfaring. Det er pa mange
mater grunnlaget for evnen til 8 svare, a overvake og a se forutse. Effektiviteten av laering
avhenger av hva grunnlaget for laering er, dvs. hvilke hendelser eller erfaringer som tas i
betraktning, pa hvordan hendelsene analyseres og forstas, og nar og hvor ofte laeringen

foregar. Laeresituasjoner ma forekomme med en viss hyppighet. Ugnskede hendelser
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forkommer sjeldent, sammenlignet med «normale» situasjoner som gar bra. Helsevesenet

har begrensede ressurser, sa hvilke hendelser man velger a fokusere pa er av stor viktighet.

2.2.4 A respondere
A respondere innebaerer 3 vite hvordan hendelser kan handteres pa en effektiv og korrekt
mate som fgrer til den gnskede konsekvens. Hollnagel(40) argumenterer for at dette er det
minste et system ma vaere i stand til 3 gjgre, da ingen system, enten det er individuelt, en
gruppe eller en organisasjon, kan fortsette a eksistere uten at det er i stand til 3 respondere
pa det som skjer. | fglge Hollnagel ma systemet vaere i stand til &
e Oppdage hendelser som krever gkt oppmerksomhet
e Identifisere hendelsens art og vurdere om respons/tiltak er ngdvendig
e Respondere. Hvilke typer hendelser systemet oppdager er avhengig bade av dets
fokus (proaktivt eller reaktivt). Dersom systemet har feil fokus kan konsekvensen av
dette bli at det responderer pa hendelser som ikke krever det, eller verre — at det ikke

evner a gjenkjenne situasjoner som krever tiltak.(40)

Helsepersonell mgter ofte motstridende krav. Ressursene er begrenset og ofte blir
effektivitet satt over grundighet. Dette dilemmaet kaller Hollnagel for Efficiency-
Thoroughness Trade Off (ETTO). Kort forklart dreier det seg om at helsepersonell konstant
gjor vurderinger og valg om 3 vaere effektiv eller grundig. Dersom kravene til effektivitet
overskrider en gitt grense vil man redusere grundigheten inntil effektivitetskravet er mgtt.
Dette kan fa konsekvenser for pasientsikkerhet. Hollnagel papeker at man ved & ta for
mange «snarveier» vil gke uforutsigbarheten, og dersom uforutsigbarheten blir for stor gker

sjansen for at utfallet i situasjonen blir feil i stedet for suksess.

Evne til 3 oppdage hendelser er knyttet til bade organisatoriske, kulturelle og
situasjonsbetingede faktorer. For at mikrosystemet skal evne a respondere pa ugnskede
hendelser kreves det at systemet har riktig fokus slik at hendelser identifiseres og respons
kan iverksettes. Systemet ma veere fleksibelt organisert slik at ressurser kan tilkalles ved
behov. Kulturelle faktorer er ogsa av stor betydning. Apenhet, stgtte, kommunikasjon og
evne til 3 samarbeide har vist seg a vaere viktige egenskaper i et robust system og er faktorer

som er aktuelle a studere i denne oppgaven.

24



3.0 Metode

Det fglgende kapittelet omhandler det vitenskapelige standpunktet og utformingen av

denne studien.

3.1 Design

Forskningsdesignet pa oppgaven er en kvalitativ casestudie av ambulansearbeidere i et norsk
helseforetak pa Vestlandet. For a fa et innblikk i om hvordan sepsis oppdages og behandles
blant norske ambulansearbeidere finner jeg det mest hensiktsmessig a giennomfgre en
kvalitativ casestudie. En casestudie er en undersgkelse som gjgres i en situasjon/sted/enhet
som har en naturlig avgrensning, uavhengig av forskningsprosjektet, for eksempel en
institusjon eller en medisinsk diagnose(41). | en casestudie bygger kunnskapsutviklingen pa
en eller flere enkeltstaende historier (42). | denne studien er det en yrkesgruppe
(ambulansearbeiderne) fra et helseforetak som studeres. Selv om ambulansearbeiderne
jobber pa forskjellige ambulansestasjoner sa er de underlagt de samme reglene,
prosedyrene og retningslinjene som kommer fra helseforetaket. Ambulansetjenesten i dette
helseforetaket bestar av totalt 8 ambulansestasjoner. Hvor 17 bilambulanser, 1

ambulansebat og 1 ambulansehelikopter utfgrer over 30.000 oppdrag i Igpet av ett ar(43).

3.2 Utvalg og rekruttering

Datasamlingen er utfgrt som semistrukturerte individuelle intervjuer i ambulansetjenesten
til et helseforetak pa Vestlandet. Informantene er ambulansearbeidere som jobber i
ambulansetjenesten. Det ble sendt en forespgrsel til de forskjellige stasjonslederne pa
ambulansestasjonene. Vedlagt var informasjonsskriv og forespgrsel om deltakelse
(vedleggl). De informantene som gnsket a delta i studien kontaktet meg pa mail eller
tekstmelding. Det ma innrgmmes at det matte en del purring til pa ambulansestasjonene for
a folk til 3 stille opp pa studien. Til slutt endte jeg opp med 12 informanter. De informantene
som aksepterte sa at de trodde de skulle opp til muntlig eksamen og var litt nervgse for det.
Dette ble selvfglgelig tilbakevist. Samtlige informanter undertegnet skjema for informert
samtykke.

Det ble ikke stilt krav om alder, kjgnn, utdanning eller yrkeserfaring, men det var et gnske

med spredning. Av de 12 informantene utgjorde 7 av 12 menn. Aldersspennet var fra 24 ar

25



til 56 ar. Alle informantene hadde jobbet i ambulansetjenesten i flere ar. Noen begynte som
vikarer, mens andre begynte som ambulanselzrlinger. Det var ingen som er
ambulanselzrling per dags dato som var med i studien. Opplysningen til informantenes

bakgrunn er vises i tabell 1.

Tabell 1: Oversikt over informantenes bakgrunnsinformasjon.

Utdanning Antall Alder Kjgnn Yrkeserfaring

(Ar)
Paramedic 3 27-45 Menn: 2 10-20
m/fagbrev som Kvinner: 1

ambulansearbeider

Sykepleier 3 34-49 Menn: 1 10-13
m/fagbrev som Kvinner: 2

ambulansearbeider

Ambulansearbeider | 6 24-56 Menn: 4 6-33

m/fagbrev Kvinner: 2

Ambulanselzerling - - -

Intervjuene ble utfgrt ved hjelp av en intervjuguide. Den ble brukt som et hjelpemiddel for
holde traden i temaer jeg som forsker gnsket data om. Den ble brukt tilnaermet likt under
alle intervjuene, men jeg matte selvfglgelig avvike fra den hvis det var uklarheter eller noe
matte forklares bedre. Malterud (44) beskriver intervjuguiden som noe som bgr revideres
underveis. Den bgr tilpasses mg@tet med den enkelte informant.

Det teoretiske rammeverket for oppgaven som er resiliense i helsetjeneste perspektivet, ble
lagt til grunn for utviklingen av spgrsmalene i intervjuguiden (vedlegg 2). Som nevnt tidligere
har resiliens i helsetjenesten fokus pa hvordan man gjennom tidlig oppdagelse, overvaking,
respons og laering klarer 3 yte tjenester av god kvalitet. De fire hjgrnesteinene i resilience er:

a forutse, monitorere, respondere og laere. Denne teorien vil ogsa benyttes i analysen.
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3.3 Datainnsamling

Kvalitativ forskningsmetode er en av flere veier til vitenskapelig kunnskap. Vitenskapen kan
beskrives som en metodologisk forfglgelse av forstaelse. Vitenskapelig

bestrebelser bgr vise fglgende kriterier: objektiv testbarhet, palitelighet, ngyaktighet, noen
grad av forklarende kraft, kritisk tilnserming og systematisk sammenhengende, fri for
motsetninger(44)

Kvalitative forskningsmetoder er forskningsstrategier som er velegnet til 8 beskrive og
analysere karaktertrekk og egenskaper eller kvaliteter ved de fenomener som skal studeres.
Malet med denne studien var a fa innsikt i hvordan ambulansearbeidere jobber for a
oppdage og behandle sepsis. Kvalitativ forskning var den foretrukne

metode i denne sammenheng fordi den anerkjenner de subjektive tankene, erfaringene og
interaksjoner mellom individer i komplekse interaksjoner. De kvalitative metodene kan bidra
til 3 presentere mangfold og nyanser(44). | fglge Malterud bygger kvalitative metoder pa
teorier om menneskelig erfaring (fenomenologi) og fortolkning (hermeneutikk). Metodene
omfatter et bredt spekter av strategier for en systematisk innsamling, organisering og
fortolkning av materialet fra muntlig intervju, observasjoner eller skriftlig kildemateriale. Der

malet er & utforske meningsinnholdet i sosiale fenomener, slik informantene opplever det.

Datasamling i denne oppgaven baserer seg pa kvalitativt semistrukturert intervju med bruk
av en intervjuguide og litteratursgk pa relevant forskning og litteratur innenfor temaene som

denne oppgaven omhandler.

Det ble gjennomfgrt litteratursgk i databasene PubMed, Oria, Medline og Google Scholar.
Spkeordene som ble benyttet var:

Norske sgkeord: Sepsis, prehospital tjeneste, ambulanse, pasientsikkerhet, robusthet,
resiliens i helsevesenet.

Engelske sgkeord: Sepsis, prehospital, EMS, ambulance, patient safety, resilience in
healthcare.

Spkeordene ble brukt sammen og hver for seg. Litteratursgket viste at det var lite forskning

pa sepsisbehandling i prehospital tjeneste.
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3.4 Analyse

Kvalitative data representerer store mengder informasjon. Det finnes flere forskjellige
analysemetoder blant annet Graneheim et al.(45, 46) og Malterud(44).

Dataanalyse i oppgaven gjgres med en kvalitativ innholdsanalyse. Analysen skal bygge en bro
mellom radata og resultatene ved a organisere, fortolke og sammenfatte materialet.
Resultatene bestemmes av bade spgrsmalene, det empiriske materialet og den teoretiske

referanserammen(42).

Det fgrste trinnet var a fa et helhetsinntrykk. Jeg gjorde det ved a lese gjennom hele den
transkriberte teksten flere ganger. Jeg hadde ogsa det teoretiske rammeverket jeg har lagt til
grunn i oppgaven i den siste giennomlesningen. Etter & ha lest flere ganger kunne jeg trekke
ut temaer. | trinn 2 skulle jeg identifisere meningsbaerende enheter og kode disse. Jeg laget
meg en tabell for @ systematisere informasjonen. | tabell 2 har jeg illustrert et eksempel pa

hvordan analyseprosessen ble utfgrt.

Tabell 2: Analyseprosess

«Vivurderer de ut i fra Forskjellige A forutse | Undersgkelses Undersgkelsesmetodikk | Vurdering
primaer- og undersgkelsesmetoder metodikk for &
sekundaerundersgkelse. for avdekke sepsis
Ja alt etter type case» pasientundersgkelse
«Akkurat na sa har vi Triage Early Warning A forutse | Skaringsverktgy | Undersgkelsesmetodikk | Vurdering
TEWS’en, sd det er vel Scale (TEWS). Verktgy for vurdering og
ikke spesifikt til sepsis» for vurdering og prioritering
prioritering av
pasienter i den
akuttmedisinske
behandlingskjede

3.5 Troverdighet

| felge Graneheim et al. (2004)(46) inkluderer troverdighet et spgrsmal om overfgrbarhet,
om funnene kan overfgres til andre settinger eller grupper. Forfatteren kan gi forslag til
overfgrbarhet, men det er opp til leseren om funnene kan overfgres til en annen kontekst
eller ikke. Troverdigheten vil gke hvis funnene presenteres pa en mate som gjgr det mulig

for leseren a lete etter alternative tolkninger(46).
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A skape og overholde en analytisk prosedyre eller kodingsordning vil gke troverdigheten
eller gyldigheten av studien(47). Det er flere faktorer som avgjgr om en studie er troverdig.
Graneheim og Lundman(46) papeker at forskningsresultater skal vaere sa troverdige som
mulige, og at hver forskningsstudie ma vurderes i forhold til prosedyrene som brukes til a
generere funnene. Videre vektlegger Graneheim og Lundman(46) forfatters beskrivelse av
studiens relevans, problemstilling, beskrivelse av egen forforstaelse, forskningsfeltets
karakteristikk, datainnsamlingsprosesser, detaljert beskrivelse av innholdsanalyse og ikke
minst a synliggjgre autentisiteten i informantenes utsagn ved a presentere relevante sitater

som viktige element for a sikre en transparent og kvalitativ forskning.

Det anvendes ulike kriterier, retninger og begreper innen kvalitetssikringen av kvalitativ
forskning. | kvantitativ forskning er det vanlig a bruke begrepene validitet, reliabilitet og
generaliserbarhet. | kvalitativ forskning er det ifglge Graneheim(46) vanligere a bruke
begrepene gyldighet (credibility), palitelighet (dependability) og overfgrbarhet

(transferability) for @ beskrive de forskjellige aspektene ved troverdighet.

Palitelighet handler om evidens er troverdig, konsistent, og om fremgangsmaten i
innholdsanalysen er ensartet og holdbar over tid. Intervjuguiden sikret at spgrsmalene og
tematiseringen som informanter ble stilt var de samme. Det ble stilt oppfglgingsspgrsmal
underveis i intervjuene for a sikre at man hadde forstatt informantene korrekt. Leseren ma
avgjgre om resultatene er palitelige, men som Granheim og Lundman(48) skriver, kan

forfatteren av oppgaven argumentere for overfgrbarhet.

Gyldighet i studien dreier seg om at fokuset for studien og forskningsprosessen er bevisste
om hensikten med undersgkelsen(46). Utvalget av informanter bgr vaere sa variert for a
kvalitetssikre en bredde og variasjon i beskrivelsene av fenomenet. Det forutsettes og at
informantene har opplevd det de skal intervjues om. Informantene i studien hadde
minimum 6 ars erfaring fra den prehospitale tjenesten. Det var tolv informanter som
oppfylte kriteriene, og det anses a veere et tilfredsstillende antall for & kunne kvalitetssikre

bredde og variasjon i datamaterialet.

29



Under prosessen ble det viktig for meg som forsker a finne frem de meningsenheter som
gjenspeiler problemstillingen og forskningsspgrsmalene i datamaterialet. Meningsenhetene
ma ikke vaere for store eller smale slik at de blir for mangelfulle med hensyn til beskrivelsen
av fenomener. Gjennom a beskrive og eksemplifisere i tabell hvordan abstraksjon av
datamaterialet er fremkommet, samt understgtte teksten med sitater, sikres gyldigheten

mellom resultatene og den transkriberte teksten.

En studies overfgrbarhet handler om hvorvidt studiens funn og resultater kan gjgres
gjeldende i andre kontekster og grupper. Kan studiets resultater veere meningsfulle for
andre? Troverdighet dreier seg om en sa ngyaktig tolkningsramme og beskrivelse som mulig
av informantenes opplevelser eller erfaringer, slik at de samme mennesker kan kjenne seg
igjen. Troverdighet er ogsa at andre ansatte kan kjenne seg igjen om de skulle fa samme
erfaringen. Funnene kan i en teoretisk sammenheng ses opp mot andre forskers funn,
fortolkede teorier og resultater. Overfgrbarheten og muligheten til 3 granske materialet
styrkes nar forskeren redegjgr for kontekst, utvalg, dataanalyse og funn beskrevet med
informanters sitater, det vil si hele forskningsprosessen. Den beskrivende og transparente
forskningen medfgrer at andre forskere kan fglge prosessen som fgrer frem til funnene.
Forskningsfunnenes kvalitet dreier seg om a kunne vurdere nettopp

forskningsprosessen(46).

3.6 Forskningsetikk

Studien er forskningsetisk godkjent av NSD (Norsk senter for forskningsdata) og
personvernombudet for forskning ved helseforetaket. Alle informanter er informert og har
signert samtykke fgr oppstart. Ved all forskning ma en gjgre en rekke etiske overveielser i
tillegg til de formelle juridiske kravene til forskning. Aspekter som tillit, konfidensialitet,
respekt og gjensidighet vil prege kontakten med informanter og eventuelle representanter
for aktuelle caser(41). Siden den kvalitative forskningen ofte gjgres ved hjelp av direkte
kontakt med informantene, er vanlig hgflighet et godt utgangspunkt for etisk god forskning.
Nar man forsker pa kolleger og egen arbeidsplass skal man ifglge Malterud(44) bruke ens
beste skjgnn til 3 utgve en ansvarlig forskningsetikk i forhold til dem som betror seg sin

kunnskap eller sin hverdag. A forsker i sin egen kultur kan ha praktiske og profesjonelle
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fordeler inkludert a vite spraket, gjensidig kunnskap om de sosiologiske strukturene og

spesialisert kunnskap om arbeidskonteksten, yrker, prosedyrer, sprak.

3.7 Egen forforstaelse

Malterud beskriver forforstaelse som en ryggsekk som forskeren tar med seg inn i
forskningsprosjektet(44). Innholdet i denne ryggsekken vil ha pavirkning pa hvordan jeg
samler inn og leser data. Denne bagasjen kan ifglge Malterud(44) gi styrke og naering til
prosjektet, men man skal vaere forsiktig med at den ogsa kan fungere som en burde.
Arbeidserfaring, teoretisk kunnskap, hypoteser og fordommer er noen elementer som man
tar med seg i rollen som forsker. Forforstaelse er et begrep som ble introdusert av Hans-
Georg Gadamer. Han mente at vi alltid ser verden gjennom et sett med «briller», eller
fordommer. Dette setter oss i stand til finne orden og system i det vi star ovenfor. Vi har
alltid en viss forforstaelse over en situasjon pa forhand. Vi drar kjensel pa lignende
situasjoner en har erfart tidligere og kan basert pa det projisere forventningen var inn i
situasjonsbildet(49). Det stiller store krav til ens bevissthet a innta en sa ngytral rolle som

mulig nar man skal forske pa ens eget arbeidsfelt.

Jeg er godt kjent med den prehospitale tjenesten. Jeg har jobbet som sykepleier og
ambulansearbeider i henholdsvis 15 og 13 ar. Jeg har selv erfart at kunnskapen om sepsis er
variabel blant ambulansearbeidere. Jeg har i gjennom hele forskningsprosessen forsgkt & veere
bevisst min egen forforstaelse for a sikre studiens validitet og reliabilitet. Jeg har stilt
spgrsmal om jeg har klart & holde avstand til feltet da mine forventninger til svarene kan styre
hvordan jeg velger a tolke funnene. Jeg er klar over at en svakhet med studien er et for naert
forhold til feltet.
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4.0 Funn

| dette kapitelet av besvarelsen vil jeg presentere hovedfunnene i studien min som
fremkommer av analysen basert pa det innsamlede datamaterialet. Informantenes stemme
representeres i form av sitater for a underbygge og illustrere funnene.

Prehospital tjeneste har ansvaret for a transportere pasienter til og fra alle institusjonene i
helseforetakene, og de er sykehusets forlengede arm utenfor sykehuset.
Ambulansearbeiderne skal vaere trente til 3 handtere akutt og alvorlig sykdom og skade, og
samtidig s@rge for rask transport til sykehus eller legevakt. Ambulansepersonell og
prehospital tjeneste er underlagt flere lover og regler, samt forskrifter. Noen av lovene og

forskriftene som ambulansearbeiderne og ambulansetjenesten ma forholde seg til er:

e NOU 2015:17 Fgrst og fremst. Et helhetlig system for handtering av akutte
sykdommer og skader utenfor sykehus.(10)
Utredningen beskriver et helhetlig system som skal ta vare pa befolkningen sitt behov for
trygghet ved akutt sykdom og skade utenfor sykehus. Utredningen foreslar en rekke tiltak for
a forbedre de prehospitale tjenestene knyttet til fastleger, legevakt, hjemmebaserte
tjenester, kommunal gyeblikkelig hjelp dggntilbud, medisinsk ngdmeldetjeneste og

ambulansetjenesten.

e Spesialisthelsetjenesteloven(50).
Denne loven har som formal @ fremme folkehelse og motvirke sykdom, skade, lidelse og
funksjonshemming. Den skal bidra til 3 sikre kvaliteten pa tjenesten og til best mulig

ressu rsutnyttelse

e Helsepersonelloven(51). Blant annet §4 (krav til forsvarlighet) og § 7 (krav om a yte
gyeblikkelig hjelp.
Helsepersonelloven regulerer yrkesutgvelsen til helsepersonell som omfatter
helsepersonells plikter og ansvar. Helsepersonell skal ifglge § 4 utfgre arbeidet sitt i samsvar
med de krav til faglig forsvarlighet som en kan forvente ut i fra helsepersonellets

kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for gvrig.
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e Forskrift om krav til og organisering av kommunal legevaktsordning,
ambulansetjeneste, medisinsk ngdmeldetjeneste m.v. (52)

Denne forskriften kalles ogsa for «akuttforskriften». Forskriften stiller strenge krav til
bemanningen pa ambulansebilene. Bemanningen ma vaere minst to personer hvorav minst
en ma ha autorisasjon som ambulansearbeider. Den andre ma ha autorisasjon eller lisens
som helsepersonell. Begge personene skal ha fgrerkort forkjgretgyklassen og
kompetansebevis for fgrere av utrykningskjgretgy. Forskriften sikrer at den personen pa
ambulansen med best helsefaglig kompetanse kan yte helsehjelp til pasienten. Per i dag kan
det oppsta situasjoner der den som har tillatelse til & kjgre ambulansen ogsa er den best

kvalifiserte til 8 yte helsehjelp.

e Medisinsk operativ manual (MOM). Tiltaksbok med prosedyrer for flere forskjellige
tilstander, men ogsa spesifikt for handtering av sepsispasienter(23).

Tiltaksboken er bygget opp rundt sentrale pasientkategorier og arbeidssituasjoner som
ambulansearbeiderne kan komme opp i. Den skisserer ogsa lover og plikter
ambulansepersonell ma forholde seg til blant annet kravet til 3 gi forsvarlig helsehjelp. Det
enkelte helsepersonell skal handle innenfor sine egne faglige begrensninger og be om hjelp
eller henvise pasienten videre dersom problemet de star overfor ligger utenfor deres faglige
opplaering og kompetanse. | tillegg har den enkelte utgver ansvar for at alle

ambulanseoppdrag skal avvikles umiddelbart etter utkall avhengig av hastegraden.

Det eksisterer bade internasjonale(22) og nasjonale(3) retningslinjer for behandling av
sepsis. De nasjonale samsvarer for det meste med de internasjonale. | tillegg har flere av de
norske sykehusene utarbeidet egne lokale retningslinjer for behandling av sepsis. De lokale
retningslinjene kom som et tiltak etter kritikk fra fylkesmennene i Norge. Fylkesmennene
giennomfgrte et landsomfattende tilsyn ved helseforetakenes akuttmottak som gikk pa
akuttmottakenes gjenkjennelse og behandling av pasienter med sepsis. Alle akuttmottakene
mottok et eller flere avvik pa at pasientene matte vente for lenge pa identifisering av sepsis
og oppstart av antibiotikabehandling. Etter retningslinjene skal en etterstrebe oppstart av
antibiotikabehandling innenfor den fgrste timen, «the golden hour» etter pasienten

ankommer sykehuset(53).

33



4.1 A forutse
Herunder vil det beskrives hvilke metoder ambulansearbeiderne brukte for a forutse

potensiell risiko og ugnskede hendelser.

Vurdering

Resultatet i studien til Carrberry et al.(27), viste at innfgring og vedvarende bruk av
varselverktgy for ambulansepersonell forbedret triage og varsling, som igjen forbedret tid til
antibiotikabehandling. Denne pre-identifiseringen av mistenkt sepsis gav verdifulle minutter
til a innfri sepsisbehandling innen 60 minutter(27, 28). Informantene fremhevet at bruk av
skaringsverktgy var positiv for a8 kunne vurdere, undersgke og triagere pasientene.
Ambulansearbeiderne brukte flere forskjellige skaringsverktgy. Ambulansearbeiderne fikk
som regel et oppdrag fra AMK, hvor AMK ga opplysninger om pasientens problemstilling og
kriterier. Informantene fortalte at de allerede pa dette tidspunktet begynte a tenke pa hva
de matte undersgke, vurdere og overvake nar de kom frem til pasienten. De jobbet pa en
proaktiv og fremoverlent mate.

A forutse omhandler & vite hva man kan forvente av fremtidige utviklinger, muligheter og
trusler, potensielle forstyrrelser og endrede arbeidsforhold. Monitorering gjgres ut fra et
sett forhandsbestemte indikatorer med det mal a se mgnstre som krever tiltak. | fglge
Hollnagel(40) betyr det a forutse at man sgker a identifisere hendelser eller endrede forhold
som bgr unngas eller forebygges lengre frem i tid enn ved ren monitorering. A forutse vil
vaere basert bade pa en vurdering av fremtidige utfordringer samt laering av tidligere
hendelser. Vurderinger i det daglige arbeidet har som mal a avdekke utviklinger og er av stor
betydning for evnen til & forutse forstyrrelser som kan medfgre behov for a iverksette tiltak
pa grunn av variasjoner. Ambulansearbeiderne forutsa potensielle hendelser for hva som
kunne mgte dem nar de ankom pasienten og la en plan for hva de da eventuelt matte gjgre

av tiltak(40).

«Du har det du ser, det du hgrer, prosedyrene vdre, og den kunnskapen du sitter med. En
vurdering blir jo tatt i det du kommer fram, men en vurdering er 0gsa tatt pd vei ut. For du
fdr en melding, som sier deg noe og du gjgr deg opp en mening pa vei ut — det som mgter
deg kan veere stikk motsatt. Vi bruker prosedyrer som er ganske godt etablerte til G vurdere

pasienten. Du skaffer deg et helhetsbilde bdde med hvordan han ser ut, hvordan han
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snakker, hvordan han oppfarer seg, blikk, bevegelser, madlinger som vi tar, hvordan han
svarer pd sp@rsmdal. Du praver G fa en helhet pd hele pasienten. lkke bare det som er

meldingen.» Informant #6

Informantene papekte at det var viktig a fa et helhetsbilde pa pasientens tilstand etter at
ambulansearbeiderne har kommet frem til pasienten. Det er ikke alltid at meldingen
stemmer med det som mgter dem nar de ankommer pasienten. Informantene vektla at det
var viktig @ bruke de etablerte prosedyrene og kunnskapen den enkelte besitter for

undersgkelse og vurdering av pasienten for a kunne oppdage for eksempel sepsis.

«Jeg tror at ndr du er nyutdannet, sd er du veldig systemorientert og lojal overfor en god
primeer- og sekundaerundersgkelse. Etter som du blir eldre, rundere i kantene og mer

avslappet sa bruker du mye mer det kliniske blikket og magefalelsen din.» Informant #10

Noen av informantene hevdet at ambulansearbeiderne blir tryggere med arene og at de da
har mer erfaring til 3 kunne vurdere pasientene ogsa basert pa det kliniske blikket og
magefplelsen. Samtidig fremhevet informantene at det nok i noen tilfeller kunne bli for mye
av klinisk blikk og magefglelse og for lite harde fakta som man vil fa ved bruk av primaer- og
sekundaerundersgkelse.

Ambulansetjenesten bruker en handbok (MOM) hvor diverse prosedyrer er beskrevet. |
handboken fremkommer det at alle pasientene i grunnprinsippet skal undersgkes, vurderes
og handteres ut i fra en primaer- og sekundaerundersgkelse. Informantene fremhevet at bruk
av journalen var et godt hjelpemiddel i sd mate. Informantene fremhevet at
ambulansetjenesten og akuttmottaket i dette foretaket brukte South African Triage Scale
(SATS Norge). SATS Norge bruker fire hastegrader (rgd, oransje, gul og grenn) og vurderer
pasienten ut i fra en klinisk prioriteringsliste, samt vitale parametre. Det er mulig for
ambulansearbeiderne a bruke klinisk skjgnn for @ oppgradere hastegraden, men det er kun

en lege som kan sette ned hastegraden(54).

«Vi har triageringssystem — SATS. Hvor vi forhdndsdefinerte tilstander som avgjgr

hastegraden pd pasienten.» Informant #7
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En informant papekte en svakhet ved bruk av triageringssystemet var at det ofte ble for
prosedyrestyrt og at den enkelte ambulansearbeider ikke tenkte selv. Han fremhevet et

eksempel med at prosedyrene ikke tok hensyn til lengden og varigheten pa transporttiden.

«Ambulansearbeidere har en tendens til G bli for prosedyrestyrte. De tenker ikke selv.»

Informant #10

Som nevnt tidligere sa er malinger av vitale parametre viktige for a kunne innhente verdifull
informasjon om pasientens helsetilstand. Informantene fremhevet Triage Early Warning
Score (TEWS) som et godt hjelpemiddel far @ kunne vurdere og prioritere pasientene. Ved a
male respirasjonsfrekvens (RF), oksygenmetning (SpO 2), puls (P), blodtrykk (BT),
Temperatur (Tp), samt vurdere pasientens bevissthetsniva vil ambulansearbeiderne kunne

fange opp og overvake avvik fra normaltilstanden.

«Vivurderer de ut i fra primaer- og sekundzerundersgkelse. Ja, alt etter type case. Men sa har
vi andre undersgkelser som FAST (undersgkelse for slag), gSOFA (quick Sepsis related Organ
Failure Assessment) og noen andre ting som kan vaere med G bygge opp en vurdering.»

Informant #8

Resultatene viser at ambulansearbeiderne brukte primeer- og sekundaerundersgkelse nar de
undersgkte pasientene. De brukte ordet 8 TEWSe pasientene. | tillegg til de overnevnte
brukte de ogsa andre undersgkelsesmetoder. Nar det kommer til spesifikk
undersgkelsesmetode for a fange opp pasienter med symptomer pa sepsis sprikte svarene
fra informantene. Noen informanter forholdt seg fortsatt til TEWS, mens andre var usikre pa
om de brukte SIRS eller gSOFA. Informantene fikk spgrsmal om de hadde skaringsverktgy for

a oppdage sepsis.

«Vi har jo TEWS. Det er jo ikke spesifikt rettet mot sepsis, men du fdr jo — det er en del av de

samme tingene du mdler eller ser pa.» Informant #12

«Ja vi har gSOFA — tidligere brukte vi SIRS — na har vi gdtt over til gSOFA, men jeg tror folk

bruker en god blanding av det. Det som jeg ser pad som en svakhet der (qSOFA) er at det er et
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inhospitalt virkemiddel som de har dratt ut prehospitalt. Uten at det er tilpasset. Det ser jeg
pd som negativt. Det jeg ser som positivt er at vi har TEWS-skdring. Jeg synes TEWS’en er

bedre enn qSOFA». Informant #7

Informantene fremhevet TEWS som en huskeliste i pasientundersgkelsen og at den gav

bedre rom for bruk av skjgnn.

Resultatene viser at ambulansetjenesten har en tiltaksbok, kalt Medisinsk Operativ Manual
(MOM)(23). MOM er en del av ambulansetjenestens kvalitetssikringssystem og de operative
og medisinske prosedyrene i MOM er vesentlige for a kunne Igse ambulanseoppdrag pa en
god mate, ivareta sikkerheten og en forsvarlig pasientbehandling. | tillegg er MOM et viktig
redskap for god samhandling mellom ambulansetjenesten, ngdmeldetjenesten,

primaerhelsetjenesten (legevaktene) og de andre ngdetatene.

«Da har vi forskjellige undersgkelsesmetoder som er beskrevet i MOM. | en slik tiltaksbok

som vi prgver d fglge. Eller som skal veere et hjelpemiddel for oss» Informant #11

Tiltaksboken var tilgjengelig pa Helseforetakets intranett. | tillegg hadde ambulansetjenesten
skrevet ut MOM’en for at ambulansene skulle ha det som backup i tilfelle de elektroniske
systemene skulle svikte.

Studien avdekket at faktorer som bruk av skaringsverktgy, prosedyrer, samt planlegging
under utrykning til pasient var med pa a forutse og oppdage endringer hos pasienten. Dette
bidro ogsa til a forutse ugnskede hendelser. Den prehospitale tjenesten brukte medisinsk
utstyr til 8 monitorere. Monitorering av pasienten var sentralt for a8 kunne forutse og
respondere pa pasientens sykdomsutvikling. Faktorer som bidro til laering var et dapent og
inkluderende lzeringsmiljg, fastsatte fagdager, engasjerte oppleeringskoordinatorer. Studien

vis dog at informantene oppleve dette ulikt.

4.2 A Monitorere
Ambulansearbeiderne brukte medisinsk utstyr som LIFEPAC 15 monitor og defibrillator

(LP15), blodsukkerapparat og temperaturmal til 3 monitorere pasientenes vitale parametre.
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Det medisinske utstyret ble brukt for & kunne forutse potensielle risikofaktorer hos
pasienten. Utstyret ville kunne vise verdier med indikasjon pa at pasienten var stabil, ble
verre eller bedre. Informantene fremhevet at utstyret normalt er montert i ambulansene,
men at det kan medbringes inn til pasienten om ngdvendig. Det ble av informantene
vektlagt at bruk av teknisk utstyr for monitorering ikke matte forsinke oppstart av
behandling eller rask transport, som kunne bedre pasientens tilstand. Det ble ogsa
fremhevet at det var et mal a ta malinger innenfor de 10 siste minuttene fgr ankomst
akuttmottak. Hvis malingene var tatt innenfor den tidsrammen kunne disse malingene ogsa
brukes av helsepersonellet i akuttmottaket. Informantene opplevde det som tidsbesparende

for de som jobbet i akuttmottaket.

«De blir veldig glade i akuttmottaket hvis vi har tatt malinger innforbi de siste 10

minuttene.» Informant #3

Resultatene viser at informantene brukte medisinsk utstyr til 8 monitorere, forutse og
respondere pa pasientens verdier og tilstand. Ved endringer eller unormale verdier ble

malingene repetert og tiltak utfgrt baser pa de prosedyrene de hadde.

«Vi kommer fram til pasientene da tar vi primaerundersgkelse, gjerne raskt ga over hvordan
respirasjonen er, hvordan sirkulasjonen er, ved @ se pd hud, hudfarge, kienne om han er
varm, kald, puls. Vi ser om de puster raskt, overflatisk, om de puster normalt. Etter det sd
starter vi med G madle BT, SPO2, puls med LP15. Disse malingene repeteres, de tas jevnlig
underveis og hvis vi har utfall sG mdler vi litt hyppigere — kontra hvis mdlingene er normale i

starten. Men de skal gjentas under transport, s sant transporttiden er over sa pass lang tid.

Det fremkommer av resultatene at informantene var kjent med meldesystemet for avvik og
ugnskede hendelser. Meldesystemet het synergi. Informantene beskrev at avvikssystemet
ble brukt nar det ble avdekket feil behandling, feil pa utstyr og ved skader. Resultatene viser
at flere informanter mente det var ubehagelig 8 melde inn en synergi pa en kollega, da de

jobbet tett sammen og at forholdene i ambulansetjenesten var sma.
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4.3 A lzere

Ambulansearbeidernes kompetanse.

| fglge tiltaksboken(23) skal ambulansearbeiderne alltid ha hgy beredskap for a kunne takle
plutselige og alvorlige komplikasjoner. Resultatene viser at informantene opplever
kompetansen i tjenesten som god. Informantene fikk spgrsmal om hvordan oppleeringen pa
fagkunnskaper og rutiner var da de startet i ambulansetjenesten. Informantenes svarte
veldig forskjellig. Noen opplevde den som veldig systematisk. De hadde gatt et systematisk
skolelgp med ambulansefag med pafglgende lzeretid. Andre informanter opplevde det som
tilfeldig. Noen av disse informantene hadde startet i ambulansetjenesten som vikarer og det

ble ikke stilt store krav til deres kompetanse da de startet.

«Kompetansen er veldig varierende. Veldig tilfeldig hvem du far hjem i stuen din. Det er mye
god kompetanse hos mange. Noen er fantastisk flinke. Men sa er det disse ferske og de som
kanskje ikke legger like mye i det. For @ bli en god og dyktig ambulansearbeider sG ma du
legge mye i det. Du ma undersgke, du ma vaere interessert i fage. Du ma faktisk yte det lille
ekstra, ellers sa blir du aldri en god ambulanse arbeider. Vi skal kunne litt om mye. Det er
veldig tilfeldig. Det kommer an pd hva du har veert ute pd far, har du veert ute pa oppdrag
far. Det er slik vi lzerer. Vi laerer mye av det vi har vaert ute pd. Du ser pasientene pa en annen

mdte etterhvert, du far ett klinisk blikk». Informant#9

En av informantene opplever det som at han og kollegene med samme utgangspunkt stiller
svakere enn de som tar fagbrev i dag. Det fantes ikke ambulansefag da informanten startet i
tjenesten, det var nok a ha fgrstehjelpskurs fra kjgreskolen. Informanten fremhevet at
kompetansehevingen i tjenesten var bra og han oppfattet seg som heldig som hadde fatt

veere med pa utviklingen fra sjafgrer til det tjenesten innebaerer i dag.
«Det var ikke ambulansefag da jeg begynte. Det var bare noen sjdfgrer. De kjgrte sykebil og

som regel var det pd en mate a kjgre raskest mulig for G fG pasienten raskest mulig til noen

som kunne behandle.» Informant #12
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Alle informantene svarte at de hadde fire fagdager i aret som er obligatoriske. | tillegg hadde
de en ukentlig undervisning ved de forskjellige ambulansestasjonene som ikke er
obligatorisk. Undervisningstiden er i arbeidstiden og blir kalt «ledig beredskapstid».
Informantene opplevde det frustrerende at denne undervisningen ofte falt bort av ulike
arsaker. Ofte var det fordi det var travelt og alle ambulanseressursene var i oppdrag.
Informantene gnsket at det var satt av mer tid og ressurser sa de kunne fa mulighet til a fa

det faglig pafyllet.

«Det er veldig ofte det gdr i vasken — ergo du fdr ikke smadryppene med sdkalt undervisning.
Det er mer regelen enn unntaket at du blir forstyrret og @delagt internundervisningen.»

Informant #12

Det ble ogsa papekt et pnske om mer medisinsk og faglig undervisning i fagdagene. Noen
informanter opplevde fagdagene a inneholde for mye fokus pa samarbeid med andre

ngdetater og for lite pa det som var faglig nyttekunnskap for de som ambulansearbeidere.

«Det burde vaert mer medisinsk undervisning i, innad i fagdagene som vi har. lkke bare

PLIVO. Mer faglig undervisning.» Informant # 2

Informantene papekte at de hadde et ansvar for a holde seg faglig oppdatert pa kunnskap og
ferdigheter. Viljen til fagutvikling var sterkere representer hos de yngre
ambulansearbeiderne. En informant opplevde det som slitsomt & holde tritt med utviklingen
i faget. Informanten hevdet at de som tilhgrte hans generasjon ikke var vant til a drive med
selvstudier, da det ikke var noe saerlig skolegang eller krav til opplaering da informanten

startet i tjenesten.

«Det burde gjerne veert et systematisk fagutviklingssystem i tjenesten, men nG naermer jeg

meg pensjon og slikt. Jeg er nok ikke sd giret som de yngre kreftene er.» Informant #12

Enkelte informanter nevnte bruk av en nettbasert kompetanseportal hvor alle
ambulansearbeiderne skulle ha en kompetanseplan med opplaering som er ngdvendig for a

jobbe i tjenesten. Bruken av dette kvalitetssystemet er enda ikke oppe og gar
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tilfredsstillende ifglge informantene, da ingen fra ledelsen sjekker at den enkelte

ambulansearbeider fyller ut punktene i kompetanseplanen.

«Det har ikke blitt sG bra enda i praksis, men alle har jo en kompetanseplan. Men den ma de
(ledelsen) fa litt bedre rutiner pd, sdnn at de ansatte faktisk gar inn og krysser av igjen».

Informant # 3

Leeringsmiljg

Det fremkommer av resultatene at de fleste informantene opplevede ambulansetjenesten til
a ha et godt og apent laeringsmiljg. Det var lett a ta opp gode og darlige prestasjoner.
Informantene fremhever at de laerer mye av hverandre gjennom 3 diskutere gode og darlige
prestasjoner pa tidligere pasientoppdrag. Informantene opplevde at kollegaer var flinke til

hjelpe og stgtte hverandre.

«Jeg vil si at laeringsmiljget er bra. Jeg synes det er rimelig stor dpenhet og holdt pa si: at de
aller fleste innser at de ikke er perfekte. De aller fleste av oss gjar feil. Sa er det bare G
minimere feilene for a si det slikt. Og jeg faler at ndr vi er ute og jobber, at vi hjelper
hverandre og at vi ikke er ute etter G ta hverandre. Tvert imot. Vi hjelper hverandre. Oj gjgr
du feil na? Vi skal gj@re sdnn og sdann. | stedet for G bare holde kjeft og skrive avvik pd
kollegaen etterpd. Sa jeg foler det er ganske eller rimelig bra milj@ pa laeringssiden».
Informant #12
Informantene men beskrev de et godt arbeidsmiljg der de gnsket & hjelpe hverandre
samtidig uttrykket de vegring for a rapportere en kollega ved en ugnsket hendelse.
Ambulansearbeiderne hadde system for at dobbelkontoll pa medikamenter som eventuelt
skulle gis til en pasient. | tillegg hadde ambulansearbeiderne mulighet for a konferer med

legevaktslege eller luftambulanselege.

Noen informanter opplevde dog at laeringsmiljget var varierende fra stasjon til stasjon og
personbetont. Informantene hevdet at noen stasjoner hadde opplaeringsansvarlige som var

mer dedikerte til jobben sin enn andre. og hvor dedikert personen er til faget og opplaering
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av sine kollegaer. Det fremkom ogsa av resultatene at informantene lzerte av hverandre ved

a diskutere pasientcase og hva de hadde observert, vurdert og hvilke tiltak som var gjort.

«lgjen sa ma jeg referere til (.....), det er jo der jeg er nd. Der er det alt for darlig tid til G gve
pd ting. NG har jo jeg lzerling, og grunnen til at jeg har lzerling, da blir jeg pa en mdte litt
tvungen til G holde meg oppdatert. Fgr, ndr jeg har jobbet pa dggnstasjoner, sa har vi veert
flinkere til G dra i gang caser, men det kommer litt an pG hvem du er pa jobb med. For det gar
jo pa eget initiativ. Men vi er flinke {(.....), spesielt pd mitt lag til G snakke om gode og ddrlige
opplevelser i oppdrag og det laerer jeg egentlig ganske mye av. Spesielt hvis de har veert ute
pa en spesiell case, sd er det bare @ spgrre og grave hva de gjorde? Hvorfor de gjorde det

sdnn, osv. Sa laerer man av hverandre i teorien, i det minste». Informant #3

Noen informanter fremhevet at undervisning og veiledning av kollegaer og lzrlinger var
nyttig og leererikt. En informant opplevde gkt mestring og gkt trygghetsfglelse pa egen
kompetanse ved a drive med veiledning og undervisning av andre kollegaer. Resultatene
viser at ansatte som far eller som tar ansvar i opplaering, undervisning og kompetanseheving

opplever gkt trygghet over egen kompetanse.

«Vi var pa vei ut til et sykehjem og sa hadde vi med en leerling og da matte jeg jo fortelle litt
om qSOFA (quick Sepsis related Organ Failure Assessment) — hva vi sd etter og slike ting. Og

det gir jo en liten boost. Du fgler selv at jeg kan dette liksom.» Informant #11

Tilbakemelding

Det fremkommer av resultatene at manglende tilbakemelding pa utfgrte oppdrag var en
svakhet i systemet. Informantene savnet systematisk tilbakemelding for a kunne lzeere av
utfgrte oppdrag. Informanten fikk spgrsmal om hvilken tilbakemelding
ambulansearbeiderne fikk pa oppdragene de hadde utfgrt. Samtlige svarte at de ikke fikk
tilbakemelding. Hvis de gnsket tilbakemelding pa en spesiell pasient sa matte de oppsgke

denne informasjonen selv. Det finnes ingen automatikk i positiv tilbakemelding pa om det
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ambulansearbeideren har gjort er riktig og hadde et positivt utfall for pasienten. Det finnes

derimot et system for avvikshandtering ved feil og ugnskede hendelser.

«Vi far ingen tilbakemelding! Det er klart at hvis vi har gjort en ddrlig jobb, risikerer vi @ fd en

synergi pd oss, men jeg har aldri opplevet a fa en tilbakemelding pé noe.» Informant #2

Resultatene viser ogsa at informantene mente at en tidlig tilbakemelding til akuttmedisinsk
ngdmeldetjeneste og akuttmottak var viktig for at ressursene skulle brukes riktig og at
helsepersonellet skulle sta klar i akuttmottak for a ta i mot pasienten nar ambulansen ankom

sykehuset.

«At vi gir tilbakemelding ndr vi er ute hos pasienten til AMK. Ogsa er det viktig at vi kommer
med en tidlig tilbakemelding til akuttmottaket ndr vi er pd vei inn. lkke bare 1 minutt fgr vi er
framme i akuttmottaket. At de vet at vi kommer inn med en darlig pasient. Jeg tror det er
viktig d tydeliggjgre de pasientene som er ddrlige — at vi kommer inn med en ddrlig pasient!
Gode tilbakemeldinger er viktig for @ starte behandlingen. At du har startet med
vaeskebehandling og paracet. Slik at de slipper G starte med det ndr de kommer inn. Da kan

de starte med sine prosedyrer.» Informant #5

4.4 A respondere

Kommunikasjon og samarbeid

Informantene opplevede samarbeidet med helsepersonellet i akuttmottaket som godt. De
hadde en oppfattelse av at det de formidlet av informasjon ble tatt alvorlig og med
pasientens beste i fokus. Noen informanter fremhevet at det var en gkt forstaelse for

hverandres fokus og utfordringer i forhold til det som var tidligere.
«Altsd jeg ser jo pa oss som et tverrfaglig team. Ut i fra det vi gj@r i dag sd reagerer de veldig

positivt hvis vi har gjort mest mulig. Altsa alle er ett ledd i denne kjeden som redder liv. S vi

skal jo samarbeide» Informant #3
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Det fremkommer av resultatene at ambulansearbeiderne ansa det som viktig a gi tidlig
tilbakemelding til akuttmottaket ved mistanke om sepsis. Dette ble gjort for a forhandsvarsle
personalet i akuttmottaket at ambulansearbeiderne snart ankom sykehuset med en darlig
pasient og at informantene hadde gjort det de kunne i behandlingsprosedyren for a korte
ned tiden til behandling for pasienten og at personalet i akuttmottaket var forberedt til 3 ta
imot pasienten. Det har i den senere tid vaert en endring i prosedyren for tilbake melding av
pasientstatus. Tidligere ble informasjonen gitt til AMK, som sa formidlet sin fortolkede
informasjon til akuttmottaket. Informantene opplevde det som positivt at de nd melder
pasientinformasjonen direkte til vaktlederen i akuttmottaket pa en egen talegruppe. Noen
informanter opplevde at AMK ikke gjenga alt det som ble sagt, men plukket ut det som AMK
ansa var viktig informasjon. Informantene fremhevet at det var viktig gode rapporter og
skrive gode journaler og innhente mest mulig innformasjon om pasienten og pasientens
tilstand, for a avhjelpe personallet i akuttmottak som ikke kunne vite hvordan pasientens

tilstand var i hjemmet uten denne dokumentasjonen.

«For oss sa er det @ gi veldig tidlig melding pa at vi mistenker sepsis. FG den inn. NG har det
blitt slik at nar vi kommer med r@de pasienter inn, altsG akutte pasienter. SG melder vi direkte
til mottak — til vaktleder i mottak. Jeg faler ogsd da at det er mindre som blir luket vekk fra
det ene leddet — som var AMK. Av og til fgler du at AMK ikke gjengir alt det du sier, men
plukker ut det de faler er viktig, i stedet for G si det som vi har. Det er det ene. Sa faler jeg at
det blir tatt mer pd alvor med sepsiskriterier nd nar vi kommer inn. De har prosedyrer pa at
de (pasienten) skal prioriteres. Det synes jeg er bra. Ogsa er det viktig for oss at ndr vi

overleverer pasienter — at vi har en veldig god rapport og at den blir oppfattet.» Informant #6

Medisinsk behandling av sepsispasientene

Resultatene viste at ambulansearbeiderne ansa intravengs vaeskebehandling som den
viktigste behandlingen de kunne gi til pasientene. Informantene vektla i tillegg
antibiotikabehandling som livreddende behandling for sepsispasienten og at denne
behandlingen matte bli administrert sa raskt som mulig. Informantene fremhevet ogsa at det
var viktig a sikre en intravengs tilgang tidlig, i tilfelle pasientens tilstand forverret seg og

intravengsbehandling med vaeskeresusitering kunne verre vanskelig a gjennomfgre.
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«Vaeske er det viktigste. A f vaesket de opp. Det er jo vaeske disse pasientene trenger, i

tillegg til antibiotika». Informant #5

Det fremkommer av resultatene at ambulansearbeiderne ikke hadde tillatelse til
administrere antibiotika selv, men matte transportere pasienten sa raskt som mulig til
sykehus eller lokal legevakt. | distriktene hadde ambulansearbeiderne mulighet til 3 be om
assistanse fra luftambulansen for administrasjon av antibiotika i tillegg til a transportere
pasienten raskere til sykehus med luftambulansehelikopteret, men ambulansearbeiderne

tok ogsa veerforbehold med i planleggingen sin.

«At du, ja, tenker pa rask transport og riktig team der inne (i akuttmottak). Sa er det i noen
tilfeller da, hvis du er ute i distriktene, om du skal ta en vurdering om du skal innom legevakt
for a starte antibiotikabehandling. Det er kanskje ikke flyveer for luftambulansen».

Informant #3

Informantene var ikke samstemte nar det kom til vurdering av egen kompetanse og
antibiotikabehandling. Enkelte informanter gnsket at ambulansetjenesten skulle fa mulighet
til 3 administrere antibiotika der det var klare indikasjoner pa at pasienten hadde sepsis og
det var lang transporttid til sykehus. Andre informanter argumenterte for at man ikke burde
fa administrere antibiotika da det ikke fantes muligheter til 3 korrekt stille diagnosen sepsis
utenfor sykehus og at det kunne vaere andre tilstander som lignet pa sepsis som ga
symptomene. Informantene ga uttrykk for bekymring for at dette kunne fgre til ungdvendig
bruk av antibiotika og risiko for ugnskede hendelser. Helsepersonelloven regulerer
yrkesutgvelsen til helsepersonell som omfatter helsepersonells plikter og ansvar.
Helsepersonell skal ifglge § 4 utfgre arbeidet sitt i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet
som en kan forvente ut i fra helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og

situasjonen for gvrig.
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«Jeg synes ikke at vi skal sta ute hos pasienten G behandle pasienten ute. Pasienten ma pd
sykehus @ fa tatt de ngdvendige blodprgvene og starte behandling med antibiotika. Frem til
vi er inne pa sykehuset, s, under transport, sd kan vi etablere IV-tilgang og gi
vaeskebehandling og eventuelt oksygenbehandling om ngdvendig. Men noe annet vil bare bli
en forsinkelse i... Skal alt behandles med antibiotika? Det er jo ikke sikkert at det er en sepsis
heller, men han kan ha begynnende tegn pd det. Det kan vaere noe annet som ligger bak det,

det er ikke bare sepsis. Jeg synes ikke vi skal begynne med det.» Informant #2

Bemanning og ressurser

Det fremkommer av resultatene at informantene opplevde arbeidsdagene som innholdsrike

og travle. Oppdragene spenner fra fgdsler til hjertestanser og de opplever en forventning av

at de skal kunne litt om mye. Informantene fremhevet et gnske om bedre tid til egenstudier i

arbeidstiden og at det ble lagt til rette for opplaering og utdannelse.

«For @ bli en god og dyktig ambulansearbeider mé du legge mye i det. Du ma undersgke og
veere interessert i faget. Du ma faktisk yte det lille ekstra, ellers sa blir du aldri en god

ambulansearbeider. Vi skal kunne litt om mye.» Informant #9

Informantene papekte manglende ressurser og knapphet pa tid som en risikofaktor for
pasientsikkerheten. Informantene opplevde at det stadig oftere sto rgde (akutt) turer i kg.
Det ble mindre tid og mulighet til 3 fullfgre et pasientoppdrag fgr de blir bedt om a utfgre et
nytt oppdrag. En informant opplevde frykt for a gjgre feil i pasientbehandlingen og ved
utrykningskjgring pa grunn av utvendig stgy. Informanten hevder at de jobber darligere nar
de er stresset og begrunner det blant annet i at travelhet og tidsngd kunne fgre til for darlig
dokumentasjon eller manglende journalfgring. Informantene opplevde at de flere ganger
ikke hadde nok tid til 8 dokumentere ferdig i ambulansejournalen, fgr de ble bedt om 3
fortsette til en ny pasient. Det ble da kun gitt en muntlig rapport til helsepersonellet i

akuttmottak.

46



«Jeg gnsker at det er tid og rom for G fullfagre oppdraget far neste oppdrag kommer. At jeg
far jobbe med den pasienten jeg har og at jeg fdr gjort meg ferdig med han. Far skrevet

journal og gitt den rapporten jeg kan gi, uten at det henger turer over oss.» Informant #12

Det er i utgangspunktet to ambulansearbeidere som bemanner ambulansene. | dette
Helseforetaket er det et krav at den som skal vaere fartgysjef har en spesialkompetanse med
medisinsk delegering (sertifisering). Behandlingstiltak som faller utenfor leeremalene i
fagplanen for ambulansepersonellutdanningen krever videreutdanning og personlig
medisinsk delegering (sertifisering) fra medisinsk systemansvarlig lege(10, 23). | dette
Helseforetaket heter denne interne videreutdanningen «Trinn 2». Den delegerte
myndigheten er tidsavgrenset og personellet ma igjiennom en resertifisering 2. hvert ar for
kunne beholde den delegerte myndigheten. Fartgysjefen er den pa bilen med hgyest
kompetanse og skal pase at oppdragene utfgres forsvarlig i henhold til gjeldende
myndighetskrav og lokale prosedyrer og retningslinjer. Det fremkommer av resultatene at
informantene gnsker 3 laere mer og ta mer ansvar. Resultatene viser ogsa at informantene
ansa prosedyrene i MOM som gode hjelpemidler for a kunne respondere pa ugnskede
hendelser. Tjenesten hadde et system for dobbelkontoll pa medikamenter som eventuelt
skulle gis til en pasient. | tillegg hadde ambulansearbeiderne mulighet for a konferer med

legevaktslege eller luftambulanselege.

«Jeg synes det med delegeringer betyr utrolig mye for meg. Jeg faler jeg har et stort ansvar
med delegeringer. Til tider synes jeg kanskje beredskap og mangel pG den kompetansen

overgdr kompetansen.» Informant #9

NOU 2015: 17 anerkjenner at ambulansetjenesten i sentrale strgk kan oppleve
kapasitetsproblemer og dette kan lage utfordringer med a sikre akseptabel beredskap. |
distriktene kan ogsa lange transporttider fgre til at beredskapen i distriktet blir redusert da
ambulansen er pa vei mot sykehus. Det kan derfor veere et problem med
samtidighetskonflikter ved ambulansetjenester med lange avstander, selv om

oppdragsmengden er lav(10).
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4.5 Oppsummering
En oppsummering viser at studien avdekket at faktorer som bruk av skaringsverktgy,

prosedyrer, samt planlegging under utrykning til pasient var med pa a forutse og oppdage
endringer hos pasienten. Dette bidro ogsa til a forutse ugnskede hendelser. Den
prehospitale tjenesten brukte medisinsk utstyr til 8 monitorere pasientene for a kunne finne
tegn til sepsis. Monitorering av pasienten var sentralt for a kunne forutse og respondere pa
pasientens sykdomsutvikling. Faktorer som bidro til laering var et dpent og inkluderende
leeringsmiljg, fastsatte fagdager, engasjerte opplaeringskoordinatorer. Studien vis dog at

informantene oppleve dette ulikt.
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5.0 Diskusjon

| dette kapittelet av oppgaven skal jeg diskutere sentrale funn fra studien, samt knytte de

opp mot det teoretiske rammeverket for oppgaven.

5.1 A forutse

Funnene i denne studien viser at informantene hadde kjennskap og erfaring med
sepsispasienter, og at de anser denne pasientgruppen som en kompleks og tidssensitiv
pasientgruppe. Ambulansearbeiderne i denne studien brukte flere forskjellige verktgy for a
undersgke pasientene blant annet primaer- og sekundaerundersgkelse, TEWS og qSOFA. Det
var kun qSOFA som hadde et spesifikt fokus for @ oppdage sepsis og dette verktgyet ble kun
brukt nar det var mistanke om sepsis. Flertallet avambulansearbeiderne brukte
ambulansearbeiderne TEWS som et skaringsverktgy for maling av vitale parametre og for a
kunne fastsla en hastegrad pa pasientene. Dette verktgyet kunne ogsa fange opp symptomer
pa sepsis. Skaringsverktgyene ble brukt som en huskeliste i undersgkelsen av pasientene og

for & kunne gjgre prioriteringer og beslutninger vedrgrende videre behandling.

Studien til Seymour et al(16) viser at alvorlig sepsis var mer utfordrende og vanskeligere a
oppdage og behandle enn andre tidssensitive tilstander. Det fremkom ogsa av studien at
ambulansearbeiderne hadde darlig forstaelse av prinsippene for diagnose og behandling av
sepsis. | motsetning til helsepersonellet i akuttmottaket har ikke ambulansearbeiderne
hjelpemidler som for eksempel blodprgver og rgntgenbilder for a hjelpe til med a stille en
diagnose, har ambulansepersonell fgrst og fremst en kort sykehistorie og fysisk undersgkelse
(tegn, symptomer og vitale parametre) a hjelpe seg med. Flere studier har fremhever at bruk
av skaringsverktgy kan vaere nyttig for a kunne identifisere pasienter med sepsis. Studien til
Lane et al.(31) som omhandlet prehospital behandling og indentifisering av sepsis i
ambulansetjenesten tydet pa at ambulansetjenestens evne til 8 kunne identifisere denne

tilstanden korrekt varierte betydelig avhengig av kriteriene som ble brukt.

Informantene i studien fremhevet at bruk av ett eller flere skaringsverktgy var et godt
hjelpemiddel for a identifisere sepsis. Noen av informantene med lengst erfaring mente at

bruk av skjgnn og «det kliniske blikket» ogsa var viktig for & kunne oppdage sepsis.
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Informantene mente at noen av skaringsverktgyene var for rigide med tanke pa hva som ble
betegnet som et positivt funn. En informant nevnte blant annet at gSOFA krevde en
respirasjonsfrekvens pa 22 eller over per minutt, mens pasienten gjerne hadde en
respirasjonsfrekvens pa 20. Med tanke pa hvor raskt en sepsis kan utvikle seg, mente
informantene at en muligens kunne overse utviklingen av sepsis hvis en bare fulgte
kriteriene til skaringsverktgyet. Funnene i studien til Lane et al.(31) viste dog at bruken av et
strukturert screeningverktgy hadde mye bedre ngyaktighet enn ambulansearbeiderens
inntrykk/oppfatning alene. Noen informanter hevdet at man i tillegg til 3 bruke
skaringsverktgy ogsa matte bruke skjgnn. Det kan tenkes at bruk av skjgnn i tillegg til
skaringsverktgy og innhenting av pasientens sykehistorie kan veaere nyttig for a kunne
kassifisere pasientens alvorlighetsgrad og sette en hastegrad. Klinisk skjgnn krever pa den

andre siden at ambulansearbeideren har erfaringskunnskap.

Ideelt sett er tidlig administrering av intravengse vaesker og antimikrobiell behandling
forbundet med redusert dgdelighet hos pasienter med alvorlig sepsis hvis det blir gitt i Ippet
av den fgrste timen. Studier av alvorlig sepsis i akuttmottaket indikerer at screeningsverktgy,
automatiserte varslingssystemer og behandlingsprotokoll gker frekvensen og aktualiteten til
sentrale retningslinjespgrsmal og gker overlevelse(55). Studien til Ginde et al.(55) kunne ikke
si noe om hvorvidt enda tidligere anerkjennelse og intervensjon utfgrt av
ambulansepersonell i den prehospitale tjenesten ville forbedre behandlingsprosessen og

utfallet for pasientene med alvorlig sepsis.

5.2 A monitorere

Monitorering er et viktig element i resilience og pavirker bade laering og evnen til a forutse.
Et resilient system ma veere i stand til a fleksibelt overvake hva som skjer, inkluder systemets
ytelse og faktorer som har betydning for dets funksjon. Evnen til 8 overvake gjgr det mulig
for systemet a takle det som kan bli kritisk pa kort sikt. Det finnes ikke ngyaktige tall pa hvor
mange pasienter med sepsis som fraktes til sykehus med ambulanse, men noen studier viser
til at mellom 30-50% av pasientene med sepsis blir fraktet til sykehus med ambulanse.
Funnene i denne studien viser at informantene brukte medisinsk utsyr til 3 overvake
pasientens tilstand og sykdomsutvikling. Informantene jobbet i forskjellige distrikt og det var

forskjeller i hvor lang transporttiden var. Transporttiden kunne variere fra 5 minutter til 2,5
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timer. Det kan derfor tenkes at de ambulansearbeiderne som jobbet i distrikt med kort
transporttid ikke alltid rakk a utfgre alle malingene og innhenting av pasientens sykehistorie
fer de ankom sykehuset. P4 den andre siden hadde de ambulansearbeiderne som jobbet i
tjenester med generelt lang transporttid god tid til 3 bade innhente sykehistorie, gjgre
malinger, sette i gang tiltak, observere virkning, re-evaluere og forhandsvarsle akuttmottaket
om pasientens tilstand, effekt av behandling og estimert ankomsttid. Det fremkommer av
resultatene at informantene i distriktene ogsa matte gjgre vurderinger for hvor kritisk syk
pasienten var og om ambulansepersonellet matte be om assistanse fra andre ressurser, som
for eksempel luftambulanse. P4 den ene siden ble dette gjort for a korte ned transporttiden
for pasienten til sykehus. Pa den andre siden ble dette ogsa gjort for ikke a temme
akuttberedskapen i det aktuelle distriktet over lang tid.

Det medisinske utstyret ble brukt til 8 monitorere, forutse og respondere pa pasientens
verdier og tilstand. Ved endringer eller unormale verdier ble malingene repetert og tiltak
utfgrt baser pa de prosedyrene de hadde. Medisinsk overvaking satte ambulansearbeiderne

i beredskap til @ kunne respondere pa endringer i pasientens tilstand.

5.3 A lzere

Et resilient system ma kunne lzere av erfaring. Det er pa mange mater grunnlaget for evnen
til a svare, a overvake og a forutse. Ambulansearbeiderne hadde fire obligatoriske fagdager
som de matte delta pa. Fagdagens innhold varierte mellom medisinske prosedyrer og
operative samhandlingsgvelser med de andre ngdetatene. Informantene fremhevet
fagdagene som nyttige og larerike. | tillegg hadde informantene en ukentlig undervisning
ved de forskjellige ambulansestasjonene som ikke var obligatorisk. Undervisningen foregikk i
arbeidstiden og informantene opplevde det frustrerende at denne undervisningen ofte falt
bort av ulike arsaker. Ofte var det fordi det var travelt og alle ambulanseressursene var ute i
oppdrag. Informantene gnsket at det var satt av mer tid og ressurser sa de kunne fa

mulighet til & fa det faglig pafyllet.

Leering omfatter alle aktiviteter organisasjonen gjgr med det mal @ kunne respondere
korrekt bade pa ventede og uventede hendelser, og omfatter bl.a. trening, teoretisk
kunnskap og praktisk erfaring. Informantene kjente til systemet for registrering av ugnskede
hendelser. De oppgav at de registrert feil pa utstyr og direkte feilbehandling, men de
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opplevde det vanskelig a skrive en synergi pa en kollega. En forklaring pa det kan vaere at
medisinsk personell lzerer allerede i utdanningen sin a se betydningen av feilfri praksis(56) og
at dette idealet kan fgre til at helsepersonellet heller gnsker @ dekke over, i stedet for a
innrgmme feil. En studie som ble gjennomfgrt i Norge indikerte at over halvparten av
ugnskede hendelser som oppsto i helsevesenet ikke ble rapportert(56). Pa den ene siden
beskrev informantene en vegring for a rapportere en ugnsket hendelse, men pa den andre
siden beskrev de et godt arbeidsmiljg der de gnsket 3 hjelpe hverandre.
Ambulansearbeiderne hadde system for at dobbelkontoll pa medikamenter som eventuelt
skulle gis til en pasient. | tillegg hadde ambulansearbeiderne mulighet for a konferer med

legevaktslege eller luftambulanselege.

Effektiviteten av leering avhenger av hva grunnlaget for lzering er, det vil si hvilke hendelser
eller erfaringer som tas i betraktning, pa hvordan hendelsene analyseres og forstas, og nar
og hvor ofte leeringen foregar. Pa den ene siden sgrget arbeidsgiver for at
ambulansearbeiderne ble oppdatert pa teoretisk og praktisk kunnskap, ved a legge til rette
og organisere for deltakelse pa fagdagene. Pa den andre siden viser resultatene at
informantene opplevde at det var mye fokus pa samhandlingsgvelser med de andre

ngdetatene. Informantene gnsket a gke den teoretiske og praktiske kompetansen sin.

Det fremkommer av resultatene at manglende tilbakemelding pa utfgrte oppdrag var en
svakhet i systemet. Informantene savnet systematisk tilbakemelding for a kunne lzere av
utfgrte oppdrag. Da informanten fikk spgrsmal om hvilken tilbakemelding
ambulansearbeiderne fikk pa oppdragene de hadde utfgrt svarte samtlige at de ikke fikk
tilbakemelding. Hvis de gnsket tilbakemelding pa en spesiell pasient sa matte de oppspke
denne informasjonen selv. Det finnes ingen automatikk i positiv tilbakemelding pa om det
ambulansearbeideren har gjort er riktig og hadde et positivt utfall for pasienten. Det fantes

derimot et system for avvikshandtering ved feil og ugnskede hendelser.

5.4 A respondere

Sepsis anslas til 8 vaere en av hovedarsakene til alvorlig sykdom og d@d i verden. Det er ingen
som med sikkerhet som kan si hvor mange som dgr av sepsis, men i Norge anslas det at hver
tiende innleggelse i sykehus skyldes sepsis og at en av ti med sepsis dgr(1). Sepsis er en
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sveert alvorlig tilstand med hgy morbiditet og mortalitet. Sepsispasientene er i praksis en
tidskritisk pasientgruppe, pa samme mate som akutt koronarsyndrom, hjertestans,
hjerneslag, traumer og pustevansker(2). En kan dermed argumentere for at ogsa sepsis
burde veere en tilstand som hadde et eget behandlingsforlgp og «r@d Igper» inn i sykehuset.
Per dags dato har ikke denne tilstanden dette, men det har igjen blitt mer fokus pa
tilstanden etter tilsynsrapportene som ble utfgrt av fylkesmennene i Norge. Tilsynet fant at
sepsispasientene matte vente for lenge pa at sepsisen ble identifisert og behandlet(53).
Prehospital medisin omfatter all pasientbehandling utenfor sykehus. | Norge inkluderer
dette kommunehelsetjenesten med legevakttjenesten, ambulanser og luftambulanse(21).
Sollid viser til at den medisinske behandlingen som gis utenfor sykehuset i teorien ikke skiller
seg fra den som gis pa sykehuset, men at det finnes store praktiske utfordringer ved a utgve
prehospital medisin. Noen utfordringer er blant annet miljget som pasienten befinner segi,
det er ikke alltid hensiktsmessig for den behandlingen som skal gis. | tillegg er det ikke alltid
at tilgjengelig utstyr er optimalt. En annen faktor er kompetansen til personalet som skal gi
behandlingen. Det er varierer fra nyutdannet ambulansearbeider til luftambulanselege med
tilsvarende forskjeller i utdanning, trening og erfaring(21). | denne studien var alle
informantene utdannet ambulansearbeidere med minimum seks ars erfaring i

ambulansetjenesten.

A respondere innebaerer 3 vite hvordan hendelser kan handteres pa en effektiv og korrekt
mate som fgrer til den gnskede konsekvens. Hollnagel(40) argumenterer for at dette er det
minste et system ma vaere i stand til 3 gjgre, da ingen system, enten det er individuelt, en
gruppe eller en organisasjon, kan fortsette a eksistere uten at det er i stand til a respondere
pa det som skjer. | fglge Hollnagel ma systemet veere i stand til 3 oppdage hendelser som
krever gkt oppmerksomhet og identifisere hendelsens art og vurdere om tiltak er ngdvendig.
Funnene i denne studien viser at faktorer som kommunikasjon, samarbeid bade med
hverandre og personellet i akuttmottak, samt prosedyrer for behandling var viktig for a
kunne respondere.

Tidlig oppdagelse av sepsis er en del av pasientsikkerhetsprogrammet / trygge hender.
Pasientsikkerhetsprogrammet har utarbeidet en tiltakspakke for a stoppe sepsis(3). Tiltakene
er blant annet a undersgke pasientens luftveier, respirasjon, sirkulasjon, bevissthet og fa en

oversikt over omgivelsene (ABCDE-vurderinger). Andre tiltak som foreslas er & bruke
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skaringsverktgy for diagnostisering, blodprgver og administrering av antibiotika innen en
time(3, 6). Resultatene i denne studien samsvarer med flere av tiltakene som er skisser
bortsett fra a ta blodprgver og administrere antibiotika.

Resultatene viser ogsa at informantene opplevde manglende ressurser og knapphet pa tid
som risikofaktorer. Helsepersonell mgter ofte motstridende krav. Ressursene er begrenset
og ofte blir effektivitet satt over grundighet. Helsepersonell gjgr konstant vurderinger og
valg om a veere effektive eller grundig. Dersom kravene til effektivitet overskrider en gitt
grense vil man redusere grundigheten inntil effektivitetskravet er mgtt. Dette kan fa
konsekvenser for pasientsikkerhet. Hollnagel(36) papeker at man ved a ta for mange
«snarveier» vil gke uforutsigbarheten, og dersom uforutsigbarheten blir for stor gker sjansen
for at utfallet i situasjonen blir feil i stedet for suksess.

| fglge Hollnagel(36) kan ikke ugnskede hendelser unngas ved a kvele variabiliteten, men

ved a kontrollere den gjennom monitorering og demping.
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6.0 Konklusjon

| dette kapittelet av oppgaven skal jeg oppsummere hovedfunnene fra studien ved a besvare
forskningsspgrsmalene. Forskningsspgrsmalene besvares hver for seg og dermed vil jeg ogsa

besvare min problemstilling. Problemstillingen var «hvordan jobber ambulansearbeiderne for
d bedre pasientsikkerheten for prehospitalt for pasienter med sepsis». | tillegg vil jeg gjgre

rede for hvordan mine funn kan ha innvirkning pa praksis og behovet for videre forskning.

6.1 Svar pa forskningsspgrsmal

1. Hvilken opplaering og trening har ambulansearbeiderne for 3 oppdage sepsis?
Denne studien viser at ambulansearbeiderne ikke var samstemt i hvordan opplaringen var.
Noen opplevde den som tilfeldig og at en var overlatt til seg selv a finne ut av hvordan ting
var. Dette skyldes muligens at ambulansearbeiderne begynte a jobbe i tjenesten pa
forskjellige stasjoner og i forskjellige helseforetak. Helseforetaket hadde fire obligatoriske
fagdager hvor ambulansearbeiderne fikk trene pa praktiske prosedyrer og

samhandlingsgvelser med andre ngdetater.

2. Hvilken kjennskap har ambulansearbeiderne til ny definisjon for sepsis?
Ambulansearbeiderne var godt kjent med sepsis som en potensiell livstruende tilstand, men
den nye definisjonen var ikke kjent blant alle ambulansearbeiderne. Helseforetaket hadde
riktig nok en prosedyre for undersgkelsesmetodikk og behandling som samsvarte med den

nye definisjonen. Den var bare ikke kjent for alle informantene.

3. Hvilke metoder og verktgy brukes for a oppdage sepsis?
| tiltaksboken til helseforetaket er qSOFA beskrevet som et verktgy for a identifisere sepsis.
Ambulansearbeiderne brukte dette verktgyet nar de mistenkte at pasienten hadde sepsis.
Tjenesten gkte sin robusthet i 8 oppdage sepsis ved at TEWS var implementert i
ambulansejournalen som pasientene brukte pa alle pasientene. TEWS hadde mange av de

samme indikatorene for @ oppdage sepsis som gqSOFA.
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4. Hvordan samarbeider ambulansearbeiderne med akuttmottak for a korte ned tiden
til behandling?

Studien viser at ambulansearbeiderne forhandsvarslet akuttmottaket sa tidlig som mulig sa
helsepersonellet i akuttmottak var klare til a ta i mot pasienten. Informantene gjorde det de
kunne for bedre pasientens tilstand prehospitalt ved a fglge prosedyrene i MOM. De la inn
veneflon for a ha vaere i beredskap for a kunne gi vaeskebehandling. De ga oksygen og
febernedsettende hvis det var ngdvendig. Dette gjorde ambulansearbeiderne bade for a
potensielt bedre pasientens tilstand, men ogsa for a spare tid for personellet i akuttmottak.
Ved 3 gjgre sa mye sa mulig prehospitalt kunne helsepersonellet i akuttmottak frigjgres til a
ta blodprgver og forberede behandlingsutstyr som ambulansearbeiderne ikke hadde

tillatelse eller mulighet til 3 utfgre.

6.2 Innvirkning pa praksis

Med bakgrunn i funnene til denne mastergradsoppgaven anbefaler jeg fglgende

At helseforetaket s@grger for at oppdateringer pa nye prosedyrer og retningslinjer blir
kvalitetssikret gjiennom et systematisk fagutviklingssytem, hvor ambulansearbeiderne
med jevne mellomrom ma dokumentere at de innehar den sist oppdaterte

kunnskapen og ferdighetene som trengs i tjenesten.

e ke bemanningen pa enkelte ambulansestasjoner med stort arbeidspress. Dette for &
redusere risikoen for ugnskede hendelser og manglende dokumentasjon pa grunn av

tidspress.

e At helseforetaket frigir tid for ambulansearbeiderne til delta pa undervisningsdager pa
samme vis som fagdagene slik at ambulansearbeiderne kan fa faglig pafyll med jevne

mellomrom.

e Oppfordre ambulansearbeiderne til & melde ugnskede hendelser for a kunne leere av
disse hendelsene. Jobbe med & endre ambulansearbeidernes vegring til 8 melde

ugnskede hendelser. Synergier kan vaere med pa a forbedre praksis.
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6.3 Videre forskning

Det bgr forskes videre pa bemanning og kompetanse i ambulansetjenesten og dens
innvirkning pa pasientsikkerhet. Videre forskning bgr ogsa se pa den prehospitale tjenestens
respons og evne til a forutse ugnskede hendelser. Det kan ogsa forskes pa utbredelsen av

samtidighetskonflikter og innvirkningen det har pa tjenestens evne til a vaere robuste.
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Vedlegg: 1
Forespgrsel om deltakelse i forskningsprosjektet

” Sepsisbehandling og pasientsikkerhet i prehospital
tjeneste”

Bakgrunn og formal

Formalet med forskningsprosjektet er a fa gkt kunnskap om ambulansearbeideres og de
prehospitale tjenesters kunnskap om sepsis og hvordan de jobber for & korte ned tiden til
sepsisbehandling. Sepsis er en tidssensitiv tilstand og ved manglende identifisering og
behandling kan dette fare til sveert negative konsekvenser for pasienten, i verste fall dgd.
Studien vil bidra med ny kunnskap om hvordan sepsis oppdages og behandles blant norske
ambulansearbeidere. Denne kunnskapen er mangelfull i dag og kan bidra til & gi anbefalinger
om tiltak i den prehospitale delen av helsetjenesten i Norge.

Dette er et spgrsmal til deg om a delta i forskningsprosjektet.for a leere mer om
ambulansearbeidernes kunnskap og erfaring med a identifisere og behandle pasienter med
sepsis. Dette er et forskningsprosjekt som gjares i forbindelse med min masteroppgave i Pre
Hospital Critical Care (PHCC) ved Universitetet i Stavanger (UiS). Professor Siri Wiig ved
UiS er veileder pa masteroppgaven.

Utvalget er tilfeldig og baserer seg pa frivillig deltakelse.

Hva innebarer deltakelse i studien?

Datainnsamling skjer gjennom intervju med ambulansearbeidere. Intervjuet varer maksimalt 1
time. Intervjuet blir tatt opp pa lydband, som transkriberes. Opplysningene fra intervjuet vil
bli behandlet konfidensielt og din anonymitet vil bli sikret. En kode knytter deg til dine
opplysninger gjennom en navneliste. Det betyr at opplysningene er avidentifisert. Du kan
trekke deg nar som helst. Ingen opplysninger vil kunne tilbakefares til deg. Det er kun
masterstudent som har tilgang til personopplysninger. Opptak vil oppbevares i last skap og
slettes etter prosjektslutt. Prosjektet er meldt inn til Personvernombudet for forskning ved
Stavanger universitetssykehus (SUS) og Personvernombudet for forskning, NSD - Norsk
senter for forskningsdata AS (Ref. nr. 59600).

Spersmalene vil omhandle identifikasjon og behandling av sepsis, samarbeid og
kommunikasjon med akuttmottak.

Dato for prosjektslutt og anonymisering av alt datamaterialet er 31.12.2018.
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Frivillig deltakelse

Det er frivillig & delta i prosjektet. Dersom du gnsker & delta, undertegner du
samtykkeerklaringen pa siste side. Du kan nar som helst og uten & oppgi noen grunn trekke
ditt samtykke. Dersom du trekker deg fra prosjektet, kan du kreve a fa slettet innsamlede
opplysninger, med mindre opplysningene allerede er inngatt i analyser eller brukt i
vitenskapelige publikasjoner.

Dersom du gnsker a delta eller har spagrsmal til studien, ta kontakt med masterstudent Rita
Husebg Woldmo pa mailadresse: ritahusebo@hotmail.com eller mobilnummer: 90203632

Samtykke til deltakelse i studien

Jeg har mottatt informasjon om studien, og er villig til & delta

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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Vedlegg: 2

Intervjuguide

1. Rammesetting

= Uformell samtale (2-5 minutter)

= Informasjon om prosjektet og problemstillingen (5-10 minutter)

= Bakgrunn og formal for samtalen
= Forklar hva intervjuet skal brukes til
= Avklar spgrsmal rundt anonymitet og taushetsplikt

= Spgr om respondenten har spgrsmal eller om noe er uklart

Informer om lydopptak hvis aktuelt, sgrge for samtykke til evt. opptak

Start lydopptak

Bakgrunnsinformasjon
1. Alder ()

2. Kjonn

- A. Mann

- B. Kvinne

3. Hvor lenge har du jobbet som ambulansepersonell?

4. Utdanning
- A. Paramedic

- B. Fagbrev ambulansearbeider + sykepleier
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- C. Fagbrev ambulansearbeider

- D Ambulanselerling

Spegrsmal til intervju

1. Hvordan var opplaringen pa fagkunnskap og rutiner da du startet i ambulansetjenesten?
(Tilfeldig eller systematisk?)

2. Har dere et system for leering organisert i tjenesten? (f.eks faste undervisningsdager,
fagdager) Evt er dette obligatorisk?

3. Hvordan er leringsmiljget i tjenesten? Apent? Lukket? Er det mulig & ta opp gode og
darlige prestasjoner?

4. Finnes det et systematisk fagutviklingssystem i tjenesten? Hvis JA: Hvilket? Hvis Nei:
Burde det ha veert det?

5. Hvordan er kompetansen i ambulansetjenesten? Finnes det spesialkompetanse? Hvordan
brukes denne kompetansen?

6. Hvordan vurderer dere pasientene?

7. Har du hert om “sepsis”? Hva legger du i ordet sepsis?

8. Hva er det som skjer hvis du mistenker at en pasient har sepsis? Hvilke tiltak iverksettes?

9. Har dere skaringsverktgy for & oppdage sepsis? Hvilke styrker og svakheter ser du med
dette verktoyet?
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10. Hvilke tegn og symptomer er forbundet med sepsis?

(Feber, hypotermi, takykardi, hypotensjon, endret mental status).

11. Har dere egne prosedyrer for behandling av pasienter med symptomer for sepsis?

12. Hvilken behandling tror du er viktig i behandlingen av sepsis?

(Antibiotika, vaeskeresusitering).

13. Har du noen gang mistenkt at en pasient led av sepsis under transport til sykehus?

14. Hva tenker du om at ambulansepersonell kan diagnostisere sepsis prehospitalt?

15. Synes du at ambulansepersonell skal behandle sepsis prehospitalt? Hvilke styrker og
svakheter ser du med behandling av sepsis prehospital?

16. Hva tenker du om at medisinsk behandling utfgrt av ambulansepersonell vil forbedre
utfallet for sepsispasientene?

17. Tror du at medisinsk intervensjon utfgrt av ambulansepersonell prehospitalt vil pavirke
handlingene til helsepersonellet i akuttmottak? Hvorfor?

18. Hvordan er systemet for maling av vitale parametre?

(Hva sjekkes? Nar? Hvor?) Repeteres disse malingene? Hvor ofte?

19. Formidles disse observasjonene videre? Hvor? Hvordan?
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20. Kan du fortelle om en god opplevelse og hva som gjorde den god i forbindelse med et
oppdrag med en pasient du mistenkte hadde sepsis.

21. Kan du fortelle om en darlig opplevelse og hva som gjorde den darlig i forbindelse med et
oppdrag med en pasient du mistenkte hadde sepsis.

22. Hvordan samarbeider dere ambulansearbeidere med akuttmottaket for & korte ned tiden til
behandling? Hvilke tiltak gjeres for & korte ned tiden til behandling? Hvilke tiltak mener du er
viktige?

23. Hvilken tilbakemelding far dere pa oppdrag som er utfgrt? God? Darlig?

24. Hvordan kan den prehospitaletjenesten styrke pasientsikkerheten for pasienter med
Sepsis?

25. Hvordan kan din arbeidsgiver bidra til & styrke pasientsikkerheten?

Tilbakeblikk

Oppsummering muntlig. Ga gjennom de viktige punktene som kom frem i lgpet av
intervjuet.

Avklare misforstaelser, sparre om man har forstatt riktig dersom noe er uklart.

”Er det noe mer du ensker a legge til?”
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Vedlegg 3:
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Siri Wiig

4036 STAVANGER
War dato: 15.03.2018 War ref: 5960017 3/ STM Deres dato: Deres ref:
Forenklet vurdering fra NSD Personvernombudet for forskning

Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 05.03.2018.
Meldingen gjelder prosjektet:

59600 Sepsisbehandling og pasientsikkerhet | prehospital tjeneste
Behandlingsansvarfig Universitetet i Stavanger, ved institusjonens overste leder
Daglig ansvarlig Siri Wiig

Student Rita Husebe Woldmo

Vurdering

Etter gjennomgang av opplysningene | meldeskjemaet med vedlegg, vurderer vi at prosjektet er omfattet
av personopplysningsloven § 31. Personopplysningene som blir samlet inn er ikke sensitive, prosjektet er
samtykkebasert og har lav personvernulempe. Prosjektet har derfor fatt en forenklet vurdering. Du kan
ga i gang med prosjektet. Du har selvstendig ansvar for a folge vilkarene under og sette deg inn i
veiledningen i dette brevet.

Vilkar for var vurdering
Var anbefaling forutsetter at du gjennomferer prosjektet i trad med:
= opplysningene gitt i meldeskjemaet
= krav til informert samtykke
= at du ikke innhenter sensitive opplysninger
= veiledning i dette brevet
= Universitetet i Stavanger sine retningslinjer for datasikkerhet

Veiledning

Krav til informert samtykke
Utvalget skal fa skriftlig og/eller muntlig informasjon om prosjektet og samtykke til deltakelse.
Informasjon ma minst omfatte:

= at Universitetet i Stavanger er behandlingsansvarlig institusjon for prosjektet

= daglig ansvarlig (eventuelt student og veileders) sine kontaktopplysninger

« prosjektets formal og hva opplysningene skal brukes til

« hvilke opplysninger som skal innhentes og hvordan opplysningene innhentes

Dokumente! ar elfekironizk produsert og godijent ved N5D0s rutiner for slekironizk godkjienning.

3 Morsk sender for forskningsdata A5 Harald Hirfazres pole 29 Tel: 447-55 5821 17 nsdEmsd.no Orpnr, 985 321 584
= Morwegian Centne for Research Data BO-S007 Bergen, NORWAY Faks: +47-55 58 96 50 waw.nsd.nn
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= nar prosjektet skal avsluttes og nar personopplysningene skal anonymiseres/slettes
Pa nettsidene vare finner du mer informasjon og en veiledende mal for informasjonsskriv.

Forskningsetiske retningslinjer
Sett deg inn i forskningsetiske retningslinjer.

Meld fra hvis du gjer vesentlige endringer | prosjektet
Dersom prosjektet endrer seg, kan det vare nedvendig 4 sende inn endringsmelding. P4 vare nettsider
finner du svar pa hvilke endringer du ma melde, samt endringsskjema.

Opplysninger om prosjektet blir lagt ut pa vare nettsider og | Meldingsarkivet
Vi har lagt ut opplysninger om prosjektet pa nettsidene vare. Alle vare institusjoner har ogsa tilgang til
egne prosjekier i Meldingsarkivet.

Vi tar kontakt om status for behandling av personopplysninger ved prosjektslutt
Ved prosjektslutt 31.12.2018 vil vi ta kontakt for & avklare status for behandlingen av

personopplysninger.
Gjelder dette ditt prosjekt?

Dersom du skal bruke databehandler

Dersom du skal bruke databehandler (ekstern transkriberingsassistent/sparreskjemaleverander) ma du
innga en databehandleravtale med vedkommende. For rad om hva databehandleravtalen bar inneholde,
se Datatilsynets veileder.

Hvis utvalget har taushetsplikt

Vi minner om at noen grupper (f.eks. opplarings- og helsepersonell/forvaltningsansatte) har
taushetsplikt. De kan derfor ikke gi deg identifiserende opplysninger om andre, med mindre de far
samtykke fra den det gjelder.

Dersom du forsker p4 egen arbeldsplass

Wi minner om at nar du forsker pa egen arbeidsplass ma du vare bevisst din dobbeltrolle som bade
forsker og ansatt. Ved rekruttering er det spesielt viktig at forespersel reties pa en slik mate at
frivilligheten ved deltakelse ivaretas.

Se vare nettsider eller ta kontakt med oss dersom du har spersmal. Vi ensker lykke til med prosjektet!

Vennlig hilsen

Marianne Hegetveit Myhren
Siri Tenden Myklebust
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