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Forkortelser 
AAAM= Association for the Advancement of Automotive Medicine 

ACS-COT= American College of Surgeons, Committee on Trauma 
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ICD-9= International Classification of Diseases and Related Health Problems 

ICD-9CM= International Classification of Diseases and Related Health Problems, Clinical 

Modification 

ICDPIC=International Classification of Diseases Program for Injury Categorization 

ISS= Injury Severity Score 

NEDS= The Nationwide Emergency Department Sample  

NISS= New Injury Severity Score 

NTP= Nasjonal Traumeplan 
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Sammendrag 
Bakgrunn: det er vist i rapporter at alvorlig skadde pasienter som mottas av traumeteam har 

bedre prognose enn de som ikke tas imot med traumeteam. Undertriage er når en antatt 

alvorlig skadet pasient ikke får tilstrekkelige og tilgjengelige ressurser ved ankomst sykehus. 

Å identifisere disse pasientene er viktig og nyttig for å utvikle traumesystem som fører til at 

flere skadde mottar optimal behandling. Formål: studiens formål var å kartlegge hvordan 

undertriage av traumepasienter ble identifisert ved norske sykehus, og hvilke utfordringer det 

var med dette arbeidet. Metoder som er beskrevet i øvrig forskningsbasert litteratur ble også 

kartlagt. Metode: studiens metode er kvantitativ med deskriptivt design. Det ble tatt 

utgangspunkt i en spørreundersøkelse som ble sendt ut til fire traumesentre og trettiseks 

akuttsykehus med traumefunksjon i Norge. I tillegg ble det utført ett litteraturstudie. 

Resultater: spørreundersøkelsen viste at alle inkluderte sykehus i Norge registrerer 

traumedata, hvorav 51% av sykehusene har metoder for å identifisere undertriage av 

traumepasienter. Over 80% av respondentene oppga ulike utfordringer med å identifisere 

undertriagerte pasienter. Litteraturstudiet resulterte i 21 artikler som ble inkludert og beskrev 

tre typer metoder som er vanlig å bruke: søk i ICD koder med uttrekk av S og T koder, 

manuelle søk og dataprogrammer. Konklusjon: omtrent halvparten av norske sykehus brukte 

ulike metoder for å identifisere undertriage, og det foreligger her et forbedringspotensial. 

Utfordringene som fremkom i spørreundersøkelsen belyste et mulig behov for mer tid, 

opplæring og bedre løsninger på datasystem. Begrepene «undertriage» og «alvorlig skadet 

pasient» er utydelig, dette kan komplisere arbeidet med å videreutvikle traumesystemet.  
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Abstract 
Background: reports have shown that severely injured patients receiving a trauma team have 

better prognosis than those who are not treated with trauma teams. Undertriage occurs when a 

potentially seriously injured patient doesn’t receive adequate and available resources at the 

arrival at hospital. Identifying the undertriaged patients is important and useful in order to 

developing trauma systems which cause more injured patients to receive optimal treatment.  

Aim: the purpose of the study was to investigate which methods that were used to identify the 

undertriage of trauma patients in Norwegian hospitals and following challenges. I have also 

examined which methods that was described in research-based literature. Methods: 

quantitative method with descriptive design. It was based on a questionnaire sent to four 

trauma centers and thirty-six acute hospitals with trauma function in Norway. A literature 

study has also been conducted. Results: the questionnaire showed that all of the included 

hospitals in Norway record trauma data, and 51% of the hospitals had methods to identify 

undertriage of trauma patients. More than 80% of the respondents reported different 

challenges in identifying undertriaged patients. The literature study resulted in 21 articles that 

was included, which described three types of methods used: ICD codes by extracting S and T 

codes, manual search and computer programs. Conclusions: about half of Norwegian 

hospitals used different methods for identifying undertriage, and there is a potential for 

improvement. The challenges presented in the questionnaire can highlight the need for more 

time, training and better computer system solutions. The terms “undertriage” and “major 

trauma patient” are unclear, and this may complicate the work of further developing the 

trauma system. 
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1. Innledning 

1.1 Bakgrunn 

Ulykker med personskader tar mange liv hvert år og er den største dødsårsaken for personer 

under 45 år. Omtrent 1800 mennesker dør hvert år som følge av ulykke og omkring en halv 

million skadde blir behandlet av lege (1). Sykehus kan kategoriseres ut ifra sin kapasitet til å 

ta hånd om pasienter som er utsatt for alvorlig skade. Internasjonalt finnes det nivåinndelinger 

for traumesykehus. Traumesenter er høyeste behandlingsnivå for alvorlig skadde pasienter og 

det er fire traumesentre i Norge. Det er trettiseks akuttsykehus med traumefunksjon og disse 

sykehusene kan ta i mot alvorlig skadde med et traumeteam. På akuttsykehus med 

traumefunksjon er det ikke et krav om blant annet beredskap for nevrokirurgi, karkirurgi og 

thoraxkirurgi. De fleste akuttsykehus med traumefunksjon har ikke denne beredskapen men 

skal ha kompetanse for visse nødkirurgiske prosedyrer for å stabilisere respirasjon og 

sirkulasjon. Lange avstander og spredt bosetning fører til at mange av traumepasientene 

kommer til akuttsykehus med traumefunksjon, og ikke et traumesenter. Alvorlige skadde 

pasienter kan her stabiliseres og overflyttes dersom tilstanden krever det. Årlig utløses det 

cirka 7000 traumeteam alarmer på potensielt alvorlig skadde pasienter ved norske sykehus. 

Cirka 4500 av disse utløses på akuttsykehus med traumefunksjon mens traumesentrene tar 

resterende 2500 (2). Ved å utløse traumealarm når en mistenker alvorlig skade kan en sikre at 

nødvendige ressurser er tilstede i akuttmottaket når den skadde pasienten ankommer. 

Resultater fra tidligere forskning har vist at alvorlig skadde pasienter som mottas av et 

traumeteam har bedre prognose enn de som ikke mottas med traumeteam. Et viktig moment i 

dette er den umiddelbare tilgjengeligheten av kirurgiske prosedyrer, røntgen og 

laboratorietester som traumeteamet skal utføre (3-5).   

 

Med undertriage menes det alvorlig skadde pasienter som ikke får tilgjengelige og 

tilstrekkelige ressurser når de ankommer sykehuset. Mange organisasjoner inkludert World 

Health Organization (WHO) og American College of Surgeons (ACS) gir konsensusbaserte 

anbefalinger om traumesystemer (6). Ved å identifisere disse pasientene kan en se på årsakene 

og utvikle systemer og retningslinjer som fører til at flere alvorlig skadde pasienter får 

optimal behandling, og potensielt et bedre utfall. WHO skriver at forbedret behandling av 

skadde pasienter kan redde liv og beskriver overvåkning av traumebehandlingen, oppdage 

problemer, gjennomføre og evaluere korrigerende tiltak som essensielt. Datainnsamling 

trekkes også frem som et viktig punkt for å bedre traumebehandlingen (7).  
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Nasjonal traumeplan ble sommeren 2017 godkjent av alle regionale helseforetak i Norge. 

Nasjonal traumeplan er en revisjon av traumesystemet (2007) og kommer med anbefalinger 

og beskriver traumesystem som skal fremme behandlingen av traumepasienter. Et 

traumesystem er mye mer enn bare behandling av en skadd pasient. Det innebærer mange 

faktorer som: forebygging, varsling, triage, transport, behandling, intervensjon og 

rehabilitering (8). Traumebehandlingen er tverrfaglig med mange «aktører» involvert per 

pasient. De forskjellige aktørene har ulikt fokus men har felles mål om å bedre pasientens 

tilstand og tilby trygg pasientbehandling uten uønskede hendelser. Kvalitet på helsetjenester 

står sentralt i alt pasientarbeid. Lov om spesialisthelsetjenesten § 3-4 a sier: «Enhver som yter 

helsetjenester etter denne lov, skal sørge for at virksomheten arbeider systematisk for 

kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet» (9). Kvalitet kan til en viss grad måles ved å bruke 

kvalitetsindikatorer på det området som skal måles. Det må da sammenlignes og måles over 

tid. Ved å bruke passende kvalitetsindikatorer kan kvaliteten måles i de ulike delene av 

traumesystemet. Andel undertriage kan ses på som en kvalitetsindikator for traumesystemet. 

Dersom mange alvorlig skadde pasienter ikke får tilgjengelige og tilstrekkelige ressurser kan 

dette gi en indikasjon på at traumesystemet ikke fungerer optimalt  (8, 10, 11).  

 

Geografi og spredt bosetning i Norge kan gjøre det vanskelig å sammenligne publisert 

forskning, blant annet fra USA. Cirka 84 prosent av bosetningen i USA kan transporteres til et 

traumesenter innen 60 minutter (12). Mange av sykehusene som er ikke-traumesenter, har 

ikke et traumeteam som kan ta imot alvorlig skadde. I flere land deriblant USA blir 

undertriagebegrepet hovedsakelig brukt om alvorlig skadde pasienter som blir kjørt til et ikke-

traumesenter uavhengig om de har fått et traumemottak eller ikke (10, 13-24). I Norge har alle 

akuttsykehus med traumefunksjon kompetanse og ressurser til å ta imot alvorlig skadde 

pasienter med traumemottak. Noen av disse pasientene krever mer spesialisert behandling og 

skal da overflyttes til et traumesenter. Nasjonal traumeplan beskriver kriterier og rutiner for 

overflytting av alvorlig skadde pasienter (8).  

 

Undertriage er i følge Nasjonal traumeplan: «En alvorlig skadet pasient med Injury Severity 

Score på over 15, som ikke får traumemottak på sykehuset som tar imot pasienten». Nasjonal 

traumeplan omhandler traumesystemet som brukes i Norge og legger føringer for 

traumesenter og akuttsykehus med traumefunksjon (8). Undertriage kan føre til forsinkelse i 

pasientbehandlingen eller at den kompetansen og de ressursene en traumepasient kan ha 

behov for, ikke er tilgjengelig. American College of Surgeons, Committee on Trauma (ACS-
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COT) anbefaler en undertriage fem prosent eller lavere, og skriver at en overtriage rundt 25-

35 prosent er akseptabelt (10). Overtriage er når en traumepasient ikke oppfyller 

traumekriteriene men likevel får et traumemottak. Primært er dette et ressursproblem hvor det 

avleder personell fra annen aktivitet samt gir en økonomisk belastning for sykehuset. 

Samtidig må en ha en viss andel overtriage for å få ned andel pasienter som er undertriagert. 

Studier indikerer at undertriagerte traumepasienter har høyere mortalitet og morbiditet (3, 25). 

En Canadisk studie har rapportert at det er 40 prosent økt sjanse for mortalitet ved 24 og 48 

timer etter skade når pasienten er undertriagert (19). Flere studier (13, 14, 18, 21, 26, 27) viser 

at tall på undertriage ligger høyere enn anbefalingen på <5 prosent til ACS-COT.  

 

Undertriage er et begrep som brukes ulikt i litteraturen. Internasjonalt finnes det ikke en 

definisjon som innebærer at en har felles forståelse av begrepet. Undertriage av 

traumepasienter blir i de fleste tilfeller oppdaget retrospektivt etter at alle undersøkelser er 

gjennomført, og skadeskår er utregnet. Årsaker til undertraige kan være prehospitale forhold 

(felt nivå) som triage, tidsnød, opplæring eller manglende funn/symptom. Det er ikke alltid 

åpenbart at pasienten har vært utsatt for skade, samt uforutsigbar symptomutvikling kan gjøre 

vurderinger utfordrende. Det kan også tilskrives system (system nivå) hvor en blant annet 

ikke har gode nok rutiner for overflytting av pasienter til traumesenter (28).  

 

1.2 Formål 

Å avdekke undertriage er viktig for å utvikle traumesystemer som tilbyr alvorlig skadde 

pasienter best mulig behandling i alle ledd. Formålet med oppgaven er å kartlegge om 

sykehus i Norge identifiserer undertriage, hvilke metoder som brukes og utfordringer som 

rapporteres med dette arbeidet. Jeg vil også undersøke hvilke metoder for identifisering av 

undertriage som er beskrevet i øvrig forskningslitteratur. Jeg håper dette kan bringe frem ny 

kunnskap på området, og at dette kan brukes i kvalitetsforbedringsarbeid. Temaet for 

oppgaven er:  

 

Kartlegging av metoder brukt for å identifisere undertriagerte traumepasienter i Norge.  

 

 

For å presisere hva jeg ønsker å belyse i denne oppgaven har jeg kommet frem til følgende 

forskningsspørsmål:  
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1. Hvordan blir undertriage av traumepasienter identifisert ved norske sykehus? 

2. Hvilke utfordringer er beskrevet med dette arbeidet ved norske sykehus? 

3. Hva rapporterer øvrig forskningsbasert litteratur om metoder brukt for å identifisere 

undertriage? 

 

For å svare på forskningsspørsmålene har jeg sendt ut en spørreundersøkelse til registrarer 

ved norske sykehus. Jeg har da muligheten til å kartlegge metoder, variasjon og utfordringer 

med å identifisere undertriage i Norge. For å sammenligne dataene jeg får fra norske sykehus 

med øvrig forskningslitteratur, har jeg utført et litteraturstudie som skal besvare det tredje 

forskningsspørsmålet.  
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2. Teoretisk perspektiv 

2.1 Traumepasient og traumemottak 

Traumealarm (forberedelse til et traumemottak) blir utløst dersom en forventer at en alvorlig 

skadet pasient (traumepasient) kommer til sykehus. Siden Nasjonal traumeplan ble godkjent 

av alle regionale helseforetak sommer 2017 har kriterier for å utløse traumealarm blitt 

identiske for sykehus i Norge. Et traumeteam er det teamet som tar imot traumepasienten ved 

ankomst sykehus. Det er forhåndsbestemt hvilke ulike profesjoner som skal være representert 

i teamet. Et fullverdig traumeteam består normalt av en multidisiplinær gruppe på mellom ni 

og tretten helsepersonell. Noen sykehus har større team. Traumeteamets oppgave er å avdekke 

åpenbar eller skjult alvorlig skade og iverksette tiltak på en systematisk måte. Nasjonal 

traumeplan presiserer at funn i kriterier for alarmering av traumeteam skal utløse et fullverdig 

team. Pasienter som ikke har treff i kriteriene kan tas imot etter egne planer. Dette kan være et 

«begrenset» eller «to-delt traumeteam» (8). Begrepet begrenset eller to-delt traumeteam 

brukes når bare deler av et fullverdig team blir varslet. Det er sykehusene sine interne 

prosedyrer som avgjør om det skal brukes. I Norge er det bare et fåtall sykehus som bruker to-

delt traumeteam.  

 

2.2 Identifisering av traumepasient 

Guidelines for Field Triage of Injured Patients utgitt av Center for Disease Control and 

Prevention (29) beskriver en trinnvis tilnærming for å identifisere alvorlig skadde pasienter. 

Disse traumekriteriene blir også omtalt som CDC-kriteriene og er brukt som utgangspunkt for 

identifisering av alvorlig skadde pasienter. CDC-kriteriene har periodisk vært revidert. I 

Norge er disse traumekriteriene modifisert og brukes prehospitalt og inhospitalt (8). Triage er 

et begrep som er mye brukt i akuttmedisin. Kunnskapssenteret skriver i sin rapport fra 2011 at 

betegnelsen triage benyttes ofte om systemer for systematisk hastegradsvurdering som brukes 

for å avgjøre i hvilken rekkefølge pasienter skal prioriteres og hvor raskt de vil trenge 

behandling (30). CDC-kriteriene skal bidra til å kvalitetssikre triage avgjørelser. Kriteriene 

skal være et hjelpemiddel til å identifisere pasienter med mistanke om alvorlig skade og 

avgjøre hvor de skal transporteres. I USA blir CDC-kriteriene brukt som et hjelpemiddel for å 

bestemme hvilket sykehus (destinasjon) pasienten skal kjøres til. Ved positive funn i 

kriteriene skal pasienten kjøres til et traumesenter (10). CDC-kriterier er ulike faktorer og 

symptomer som gir grunn til å mistenke alvorlig skade. De fire trinnene i CDC-kriteriene er 

vitale funksjoner, anatomisk skadeomfang, skademekanisme og «spesielle» faktorer. Ved 
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gitte funn i vitale funksjoner, anatomisk skadeomfang eller skademekanismer, skal en anse 

pasienten som alvorlig skadet og kjøre pasienten til traumemottak. Det siste trinnet er 

«spesielle» faktorer som høy eller lav alder, bruk av antikoagulantia, alvorlig grunnsykdom, 

gravide og ruspåvirkning. En skal her ha lavere terskel for å utløse traumealarm dersom det 

ikke er funn i de andre kriteriene. Disse faktorene kan øke risikoen for alvorlig skade eller 

kamuflere symptomer (8). Traumepasienter er en heterogen populasjon med barn, voksne og 

eldre som kan være friske eller syke før de blir skadet.  

 

Modellen nedenfor viser modifiserte CDC-kriterier brukt i Norge for å mistenke alvorlig 

skade og alarmering av traumeteam. Dersom det er mindre enn 45 minutter transporttid til et 

traumesenter skal pasienter med gitte funn i vitale funksjoner og anatomisk skadeomfang 

transporteres direkte til et traumesenter. Ved positive funn i gruppen med skademakanisme og 

i tillegg funn i «spesielle» faktorer, skal disse også til et traumesenter. Dersom det bare er 

funn i skademakanisme kan pasienter i denne gruppen transporteres til et akuttsykehus med 

traumefunksjon. Pasientens tilstand kan kreve at en uansett må transportere til det nærmeste 

sykehus for stabilisering før eventuell videre transport til et traumesenter.  
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Ved å bruke like kriterier kan dette kan bidra til at en kan sammenligne data i forhold til hvor 

sensitive kriteriene er. Det ideelle er høy sensitivitet som vil føre til at de fleste alvorlig 

skadde pasienter blir identifisert (lav andel undertriage), og høy spesifisitet vil føre til at ett 

fåtall pasienter med lettere skader vil få traumemottak (lav andel overtriage)(31). 

 

2.3 Skadegradering 

Det finnes mange ulike måter å gradere skader på. Denne studien tar for seg noen av 

metodene, men langt i fra alle.  

 
2.3.1 Injury Severity Score og Abbreviated Injury Scale  

Injury Severity Score (ISS) er et retrospektivt anatomisk skåringssystem som gir en samlet 

skår på pasienter med multiple skader. ISS regnes som gullstandard siden den ble introdusert i 

1974 av Baker (32) og er den vanligste metoden på verdensbasis å måle alvorligheten av 

skader. En ISS>15 er assosiert med en mortalitetsrisiko på minst 10 prosent (33). ISS sier 

ikke noe om funksjonsnivå eller helserelatert livskvalitet etter skade. En studie fra 2011 

rapporterte at traumepasienter som hadde behov for intensivbehandling hadde dårligere 

livskvalitet ett år etter skade. Disse pasientene ble sammenlignet med andre traumepasienter 

som ikke hadde behov for intensivbehandling og den generelle befolkningen (34).  

 

Abbreviated Injury Scale (AIS) er et kodesystem basert på en anatomisk inndeling for å 

klassifisere og beskrive alvorligheten av skader i den enkelte kroppsregion. AIS ble utviklet 

av Association for the Advancement of Automotive Medicine (AAAM) i 1971. Bakgrunnen 

for skåringssystemet var å lage et hjelpemiddel til etterforskere av trafikkulykker som 

beregner og sammenligner skader og død for en pasient skadet i bilulykke (35). AIS skalaen 

går fra en, som er lett skade, til seks. Hvorav seks oftest er uforenelig med liv. AIS deler 

kroppen inn i ni regioner. Hver skade får en AIS skår. AIS er basis for å kode ISS. Summen 

av kvadratet av AIS-verdien for den mest alvorlige skaden i hver av de tre hardest skadde 

anatomiske regionene, beskriver alvorlighetsgraden for alle skadene. Dette er ISS skåren. ISS 

benytter seks kroppsregioner i utregningen. Dette er de samme som er brukt i AIS skalaen 

men noen av kroppsregionene er her slått sammen. ISS går fra 1-75. ISS og AIS blir vanligvis 

beregnet manuelt av dedikert personell (registrar) og dette krever både resurser og ekspertise. 

I Norge er det egne kurs for personell som skal kode AIS og ISS. ISS er det skåringssystemet 

som er mest brukt i forskningslitteratur (36) og mange studier bruker ISS>15 som en mal for 
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når en pasient er alvorlig skadet og når pasientene skal inkluderes i et traumeregister. ISS har 

blitt kritisert for å bare regne verdien for den mest alvorlige skaden i hver av de tre hardest 

skadde regionene. Flere studier hevder at dette kan føre til en ukomplett koding av multiple 

skader (37-39). Flere studier bruker også andre kriterier i tillegg til ISS>15 (31, 40, 41). 

Andre kriterier kan være: 

 

• pasienter som trenger akutt operasjon eller radiologisk intervensjon 

• pasienter som trenger mer enn to døgn på intensivavdeling  

• pasienter som blir intubert og må overflytes til et høyere behandlingsnivå  

• pasienter som dør på sykehus etter skade 

• blodtransfusjon, kirurgisk luftvei, torakotomi og intrakraniell trykkmåling 

 

En studie utført av Staudenmayer et al (42) rapporterte om en andel undertriage på 33 prosent 

når ISS>15 ble brukt som mal på alvorlig skade. Andel undertriage steg til 44 prosent når 

pasienter med behov for mer enn to døgn på intensivavdeling, akutt operasjon eller 

radiologisk intervensjon ble inkludert i studien. Dehli et al (26) har utført en lignende studie 

hvor to ulike definisjoner av alvorlig skadet pasient blir vurdert i forhold til triage. Den første 

gruppen pasienter hadde ISS>15 (med traumeteam). Her ble det funnet en undertriage på 28 

prosent og en overtriage på 74 prosent. I den andre gruppen var det alvorlig skadde pasienter 

som krevde «nødprosedyre» (med traumeteam). Her var andel undertriage 15 prosent, mens 

overtriage var 85 prosent.  

 

Penetrerende skader proksimalt for albue og kne er også tatt med i flere studier uavhengig av 

ISS (40, 43, 44). Penetrerende skader inngår i anatomisk skadeomfang i CDC-kriteriene og 

anses å være potensielt alvorlig. Rask transport til et traumesenter av denne pasientgruppen er 

assosiert med økt overlevelse (5). Penetrerende skade kan kreve spesialisert kirurgisk og 

intensiv behandling. Dødeligheten er høyere ved penetrerende skader versus stumpe skader 

hevdes det i flere studier (3, 45, 46). Samtidig viser noen studier at pasienter med 

penetrerende skader oftere kommer til et traumesenter og i mindre grad er undertriagert enn 

de med stumpe skader (17, 27).  

 

Davis et al (47) har i en studie sammenlignet pasienter som er korrekt triagert og som har fått 

fullt traumemottak, med en gruppe undertriagerte pasienter (ISS>15 uten traumemottak). Et 
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av funnene i denne studien var at pasienter som var undertriagert var signifikant mindre 

skadet enn gruppen som var «korrekt» triagert og hadde fått fullt traumemottak. Pasientene i 

undertriage gruppen krevde færre operative inngrep og hadde mindre forsinkelse i behandling. 

I tillegg hadde denne gruppen mindre sannsynlighet for å ha behov for intensivbehandling. 

Davis peker på at ISS>15 for å betegne pasienter som alvorlig skadd har begrensninger og 

kan potensielt være feil.  

 

2.3.2 New Injury Severity Score 

I 1997 introduserte Osler et al (48) New Injury Severity Score (NISS) som en alternativ 

metode for utregning av skadeskår. NISS er en modifisering av ISS. NISS er summen av 

kvadratet av AIS, av pasientens tre mest alvorlige skader (høyeste AIS skår) uavhengig av 

kroppsregion. Dette kan bidra til at multiple skader i samme kroppsregion kan gi en høyere 

skår enn ISS. En studie utført av Cook et al (49) hevder at NISS er en bedre mal på 

skadegradering enn ISS fordi NISS gir en bedre prediksjon av mortalitet enn ISS. Denne 

studien anbefaler en at ISS bør byttes ut til fordel for NISS.  

 

2.3.3 International Classification of Diseases 

International Classification of Diseases and Related Health Problems (ICD) er et 

klassifikasjonssystem for sykdommer og beslektede helseproblemer utarbeidet av Verdens 

Helseorganisasjon (WHO). ICD blir periodisk oppdatert og er nå i sin tiende utgave, ICD-10. 

ICD er laget for å fremme internasjonal innsamling av helsedata og presentasjon av statistikk 

av dataene. Spesialisthelsetjenesten i Norge bruker rutinemessig ICD-koder for å beskrive 

ulike sykdommer og skader på alle pasienter. Skader har egne koder som ligger innunder 

kapitel S og T. Dette er skader, forgiftninger og visse andre konsekvenser av ytre årsaker (50). 

ICD koding inneholder ikke en eksplisitt alvorlighetsgradering. For å beregne skadegradering 

er en avhengig av at legene koder nøyaktig og dette har vært påpekt som en svakhet med å 

bruke ICD-koder i skadegradering. Det hevdes at en av fordelene med ICD baserte skalaer er 

at de bruker administrative data som allerede er innsamlet (51).  

 

2.3.4 Programvare brukt som skåringsverktøy for skadde pasienter 

Programvarer er blitt utviklet for å få ned kostnadene og gi en alternativ metode for å 

oversette ICD diagnosekoder til skåringsverktøy. To mye brukte dataprogrammene er 

ICDMAP og ICDPIC. Begge programmene er utviklet i USA (52, 53). Disse programmene er 
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avhengig av at det er nøyaktighet i ICD kodingen. Flere studier påpeker at det er upresis 

skåring ved bruk av dataprogrammer, hvor noen studier viser til at dataprogrammene har en 

tendens til å underestimere alvorlighetsgraden når en sammenligner med manuell skåring av 

registrar (14, 51).  

 

ICDMAP var det første dataprogrammet som «produserte» AIS skår av ICD koder. ICDMAP 

«oversetter» ICD-9 koder til AIS koder, skadebeskrivelser og alvorlighetsskår. Programvaren 

bruker AIS verdien for å beregne ISS og NISS (52). Programmet er per dags dato ikke 

oppdatert for å kunne brukes til siste versjon av ICD-10. ICDPIC er et gratisprogram som kan 

kalkulere alvorlighetsskår fra skadde pasienter fra ICD koder ved å beregne AIS og ISS, mye 

likt ICDMAP. Tre forskningsstudier har validert bruken av ICDPIC (51, 54) med sprikende 

funn. Fleischman et al har validert ICDPIC og ICDMAP i samme studie (53). Her ble det 

funnet at både ICDPIC og ICDMAP underestimerer alvorlighetsgraden noe i forholdt til 

manuell AIS koding utført av registrar. The Nationwide Emergency Department Sample 

(NEDS) er den største databasen i USA som henter pasientdata fra akuttmottakene. I 2010 

begynte denne basen å bruke ICDPIC for å beregne alvorlighetsskåren på skadde pasienter. 

Flere studier har hentet data fra NEDS og har dermed brukt ICDPIC for beregning av 

skadeskår (15, 18).   

 

2.4 Identifisering av undertriage 

Ved å identifisere undertriagerte pasienter kan dette bidra til å utvikle beste praksis for 

behandling av alvorlig skadde pasienter. For å fremme vitenskapelig forskning på temaet er 

en avhengig av nøyaktige data og beskrivelser av hva og hvordan det måles. Undertriage kan 

måle mer enn bare andel alvorlig skadde pasienter som ikke blir transportert til et 

traumesenter eller får et traumemottak. Ved å finne disse pasientene kan en si noe om:  

 

• hvem er de undertriagerte pasientene 

• er traumekriteriene presise  

• skader og skademekanismer 

• hvem trenger traumemottak 

• hvem trenger traumesenter versus akuttsykehus med traumefunksjon 

• hva må endres for å sikre bedre kvalitet og pasientsikkerhet 
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Nasjonalt traumeregister hevder at identifisering av undertriagerte pasienter er den vanskelige 

oppgaven. Nasjonalt traumeregister anbefaler at mindre sykehus søker manuelt i pasientlister 

fra akuttmottak og beregner NISS skåren basert på journalopplysninger. For større sykehus 

som har flere veier inn (utenom akuttmottak) anbefales det at en søker i ICD-koder i 

sykehuset sitt pasientadministrative system. Denne metoden er beskrevet i 

definisjonskatalogen for Nasjonalt traumeregister og beskriver hvordan en kan finne pasienter 

ved å bruke inklusjonskriteriene for skadde pasienter til traumeregisteret. En søker da opp 

koder som omhandler skader og ytre årsaker til skader (55).  

 

ASC-COT beskriver to metoder å «definere akseptabel andel av undertriage». Den første er å 

beregne hvor mange alvorlige skadde som dør på et ikke traumesenter (med en skade som er 

forenelig med liv). Den andre er Cribari matrix metode som bruker ISS for å kalkulere under-

og overtriage av traumeteamaktivering. Cribari matrix metode gir informasjon om undertriage 

av andel traumeteam alarmer og er i følge Davis et al (47) en vanlig metode som rutinemessig 

blir brukt av mange traumesenter. Her brukes data fra traumeregister eller andre 

pasientadministrative databaser (10).Videre utføres enkel prosentberegning av alvorlig skadde 

pasienter som ikke får traumemottak (undertriage) og prosent av pasienter med mindre 

alvorlig skade som får ett traumemottak (overtriage) (56). Cribari matrix beskriver ikke 

årsaker til undertriage, men gir en pekepinn om andel under og overtriage ligger i henhold til 

anbefalingen på ≤5%. Cribari matrix metode:  

 

Andel undertriage = (n) Alvorlig skadde (ISS>15) uten fullt traumemottak                                                               

(n)Total uten fullt traumemottak 

 

 

Dersom alle skadde pasienter hadde fått ett traumemottak ville andel undertriage vært lavt, og 

andel overtriage hadde økt betydelig. Det hevdes at en overtriage på 50 prosent er nødvendig 

for å oppnå akseptabel undertriage (31, 57). Xiang et al (18) rapporterte at mer enn en 

tredjedel av alvorlig skadde (ISS>15) var undertriagert i USA. Denne studien hentet data fra 

NEDS og definisjonen av undertriage var alvorlig skadde pasienter som ble behandlet på et 

ikke-traumesenter. Dersom alle alvorlige skadde i denne studien hadde blitt transportert til et 

traumesenter, måtte en ha femdoblet kapasiteten.  
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2.5 Kvalitet 

Krav til kvalitet i spesialisthelsetjenesten er regulert på flere områder. Lov om 

spesialisthelsetjeneste (9): 

 

§3-4a sier: Enhver som yter helsetjenester etter denne lov, skal sørge for at 

virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet.  

 

§3-10 Virksomheter som yter helsetjenester som omfattes av denne loven, skal sørge 

for at ansatt helsepersonell gis slik opplæring, etterutdanning og videreutdanning som 

er påkrevet for at den enkelte skal kunne utføre sitt arbeid forsvarlig.  

 

Kvalitet handler om hva som faktisk ytes i forhold til hva som kreves eller forventes av 

tjenesten. ASC-COT (10) anbefaler at kvaliteten i traumebehandlingen monitoreres 

kontinuerlig og uttaler at potensiell over-og undertriage skal identifiseres og vurderes 

månedlig. Videre anbefales det at alvorlig skadde med en ISS>15 som ikke fikk 

traumemottak må granskes i dybden. Dette skal være et forbedrings og pasientsikkerhetstiltak. 

For å oppnå en lav andel undertriage er det nødvendig å akseptere en viss andel av pasienter 

som blir overtriagert. Overtriage er ikke bare et ressursproblem men kanskje en nødvendighet 

for mindre sykehus med et lavt antall alvorlig skadde pasienter. Nasjonalt råd for 

prioriteringer i helse- og omsorgtjenesten påpeker at viss typer behandlinger og prosedyrer 

påvirkes av antall behandlinger utført av behandleren eller behandlingsenheten. Å ha et stort 

nok volum kan være viktig for kvaliteten på den tjenesten som utføres (58). Nathens et al (59) 

undersøkte forholdet mellom traumesenter volum og utfall. I denne studien hevdes det at 

pasienter som fikk behandling på et høy-volum traumesenter (>650 pasienter med ISS>15 per 

år) hadde bedre sjanse for overlevelse og færre liggedøgn en de som fikk behandling på et 

lav-volum traumesenter (<650 pasienter med ISS>15 per år). Denne undersøkelsen ble 

gjennomført på pasienter med høyrisiko for uønsket utfall (død). Ifølge ACS-COT 

«Resources for Optimal Care of the Injured Patient» (10) er et av kriteriene for å være Level 1 

traumesenter i USA, et volum på minst 240 alvorlig skadde pasienter (ISS>15) per år.  

 

Celso et al har i en systematisk gjennomgang oppsummert at formaliserte traumesystem har 

vist seg å bedre kvaliteten i behandlingen av alvorlig skadde pasienter. Denne systematiske 

gjennomgangen inneholdt fjorten artikler og viste at det var 15 prosent reduksjon i mortalitet 

på sykehus med et etablert traumesystem (4).  
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2.5.1 Kvalitetsindikatorer 

Årlig blir det lagt frem meldinger om kvalitet og pasientsikkerhet i helse og omsorgstjenesten. 

Høsten 2017 kom den fjerde meldingen til Stortinget. Denne har fokus på nasjonale og 

internasjonale kvalitetsindikatorer fordi disse kan gi et mer nyansert bilde av status på kvalitet 

i norsk helse og omsorgstjeneste (60). Kvalitetssikring av kunnskap er en vesentlig del av 

arbeidet i helsesektoren. For å fremme vitenskapelig dokumentasjon er det viktig å legge til 

rette for datainnsamling og forskning.  

 
Spesialisthelsetjenesteloven §7-3:  

Helsedirektoratet skal utvikle, formidle og vedlikeholde nasjonale kvalitetsindikatorer 

som hjelpemiddel for ledelse og kvalitetsforbedring i spesialisthelsetjenesten, og som 

grunnlag for at pasienter kan ivareta sine rettigheter. Kvalitetsindikatorene skal gjøres 

offentlig tilgjengelige (9).  

 

Helsedirektoratet: «Kvalitetsindikator er et indirekte mål som bidrar til å belyse kvaliteten på 

det området som måles» (61).  

 

Kvalitetsindikatorer kan deles inn i tre typer, avhengig av hva de måler (62): 

 

• Strukturindikator: helsesystemets kapasitet, oppbygning og organisering 

• Prosessindikator: prosedyregjennomføring i henhold til anbefalinger 

• Resultatindikator: behandlingsresultat 

 

Helsedirektoratet påpeker at kvalitetsindikatorer overvåker helsevesenets arbeid og gir 

publikum og brukere bedre kunnskap om kvaliteten på behandlingen som gis. 

Kvalitetsindikatorer er statistikk som bidrar til å belyse kvaliteten på tjenesten og over tid kan 

en sammenligne resultater fra blant annet ulike sykehus. Mortalitet er en kvalitetsindikator 

som er mye brukt i traumebehandlingen, og rapporterer resultat (3, 19, 21, 25, 63-65). 

Mortalitet kan eksempelvis brukes til å dokumentere endring i overlevelse etter justeringer i 

traumesystemet.  

 

2.5.2 Undertriage som kvalitetsindikator 

Kvaliteten på behandlingen som gis til traumepasienter kan være avgjørende for utfallet. 

Andel undertriage er per dags dato ikke en nasjonal kvalitetsindikator. Likevel regnes 
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undertriage som en av de viktigste indikatorene vi har for å måle kvaliteten på 

pasientbehandling og traumesystemet (8, 10). Undertriage kan gi pekepinner på mange ulike 

områder i traumesystemet. Eksempelvis kan det si noe om kapasitet, ressurser, oppbygning og 

organisering av ulike nivåer på sykehusene som skal ta imot alvorlig skadde (struktur). 

Nasjonal traumeplan har kommet med anbefalinger hvor de blant annet beskriver hvilken 

kompetanse som skal være i et traumemottak på traumesenter og på et akuttsykehus med 

traumefunksjon. Prosessindikator kan vise om pasienten har mottatt behandling etter 

evidensbaserte retningslinjer og prosedyrer som er anbefalt. Her kan undertriage si noe om 

CDC-kriteriene og om triage avgjørelsen er korrekt utført i henholdt til gjeldende 

retningslinjer, og om alvorlig skadde pasienter får ett traumemottak. En kan også kartlegge 

om CDC-kriteriene er presise nok til å identifisere alvorlig skadde pasienter. Undertriage som 

resultatindikator kan belyse om pasienten overlever, og er tilfreds med behandlingen.  

 

2.6 Nasjonal traumeplan og Nasjonalt traumeregister 

Som tidligere nevnt ble Nasjonal traumeplan ble ferdigstilt 2016, og ble sommeren 2017 

godkjent av alle regionale helseforetak i Norge. Denne kommer som en revisjon av rapporten 

«Organisering av behandlingen av alvorlig skadde pasienter – Traumesystem 2007». 

Traumeplanen er et dokument som beskriver traumesystemet i Norge og består av mange 

elementer fra identifisering av alvorlig skadde pasienter prehospitalt til rehabilitering av 

skadde inhospitalt (8). Traumeplanen er laget for å bedre behandlingen av traumepasienter i 

alle ledd.  

 

Nasjonalt traumeregister er et nasjonalt medisinsk kvalitetsregister som systematisk samler 

inn data om traumepasienter i Norge. Nasjonalt traumeregister (NTR) ble etablert i 2005. Det 

fikk nasjonal status i 2006 og har siden 2015 vært i drift. Medisinske kvalitetsregistre skal gi 

informasjon om kvaliteten i helsetjenesten og kan brukes til kvalitetsstyring og 

kvalitetsforbedring (66). I Norge er det totalt femtifire medisinske kvalitetsregistre med 

nasjonal status. Data fra NTR kan brukes til å bedre behandlingskvaliteten for 

traumepasienter, samt bidra til forskning på disse. Norske akuttsykehus med traumefunksjon 

og traumesenter sender inn data etter gitte inklusjonskriterier. NTR: «Pasientene identifiseres 

på bakgrunn av helsevesenets opplysninger, herunder logg fra akuttmedisinsk 

kommunikasjonssentral, akuttmottak og fra diagnosekoder i sykehusets pasientadministrative 

system». Inklusjonskriteriene til traumeregisteret er beskrevet i definisjonskatalogen til 
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Nasjonalt traumeregister (55) og gjengis i korte trekk: Alle pasienter hvor det er utløst 

traumealarm ved ankomst sykehus og/eller alle pasienter som behandles i akuttsykehus med 

traumefunksjon eller traumesenter der skaden inngår i en eller flere av følgende grupper. Alle 

pasienter som er i live når prehospitalt personell ankommer skadestedet og oppfyller følgende 

kriterier: 

 

• penetrerende skader (stikk, skudd, skjærende) av: hode, hals, torso eller        

ekstremiteter proksimalt for albue og kne 

• New Injury Severity Score (NISS) >12 

• pasienter med en enkelt hodeskade Abbreviated Injury Scale (AIS) >3  

• samt alle skadde pasienter som er døde når prehospitalt personell ankommer 

skadestedet eller som dør på vei fra skadested til sykehus 

 

 

Bruk av data fra traumeregister er vanlig og det finnes mange traumeregister. Det kan være 

lokale, regionale og nasjonale i ulike land. Ved å bruke traumeregister kan en få tilgang til 

store mengder ferdig innsamlet data. Inklusjonskriteriene og kvaliteten i de ulike registrene 

kan variere. Dette kan være en utfordring når en skal sammenligne ulike datavariabler.  

I USA sender traumesentrene inn data frivillig til «The National Trauma Data Bank» 

(NTDB). Det betyr at data fra ikke-traumesentre sjelden blir registrert her. Dersom pasienten 

blir overflyttet til traumesenter blir data lagt inn, men dersom pasienten får definitiv 

behandling på et ikke-traumesenter tapes ofte disse dataene (15, 25). Peng et al skriver at en 

stor barriere for å kartlegge undertriage er mangel på nasjonale data som inkluderer både 

ikke-traumesenter og traumesenter (15).  

 

Moore et at (6) hevder at traumesystemet ikke er «full-effektiv» før inntil ti år etter 

implementering. Dehli et al (2) sin studie undersøkte implementeringen av «Organisering av 

behandlingen av alvorlig skadde pasienter – Traumesystem 2007». Studien ble utført i 2013 

og rapporterte at implementeringen seks år etter hadde mangler, spesielt på mindre sykehus. 

Bare 63 prosent av sykehusene hadde traumeregister og det var ingen sammenheng mellom 

størrelsen på sykehus og tilstedeværelse av register.    
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En publikasjon fra 2008 beskriver at europeiske traumeregistre har besluttet å bruke en liste 

på trettifem variabler (inklusjonskriterier) for å analysere kvaliteten på traume behandlingen. 

Denne kalles Utstein mal og er implementer i mange traumeregister i Europa. Målet er å 

identifisere nøkkelfaktorer som kan føre til bedre traumebehandling (67). Like datasett i 

traumeregistre i Europa gjør det enklere å sammenligne traumebehandlingen. I tillegg til disse 

trettifem variablene fra Utstein malen, har NTR mer en hundre variabler som beskriver 

hendelse, fysiologisk status, tiltak, forløp og skadeskår (55).  
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3. Metode  

3.1 Studiens design 

Studien har et kvantitativt deskriptivt design og er basert på datamateriale fra en 

spørreundersøkelse. I tillegg er det utført et litteraturstudie. Spørreundersøkelsen er en 

kartleggingsundersøkelse som omhandler hvordan norske sykehus identifiserer alvorlig 

skadde pasienter ved å undersøke metoder og utfordringer ved dette arbeidet. Denne studien 

rapporterer resultater fra spørreundersøkelsen, samt funn fra litteraturstudiet. En 

kartleggingsundersøkelse som jeg har gjennomført gir et øyeblikksbilde for tidspunktet 

undersøkelser er utført på. Det vil med tiden selvsagt komme endringer. Resultatene må leses 

i lys av tidspunktet for kartleggingen. Denne studien har ikke til hensikt å granske eller si noe 

om hvilke metoder som egner seg best for norske sykehus, men gir en oversikt over metoder 

som er i bruk.  

 

3.2 Begrunnelse for valg av metode 

Johannessen et al (68) skriver at metode betyr å følge en bestemt vei mot et mål. Som forsker 

må en gjøre en rekke vurderinger for å bestemme seg for hvilken vei en skal ta, for å best 

mulig kunne besvare problemstillingen. Det er forskningsspørsmålet som i stor grad 

bestemmer hvilken metode som skal brukes. Studiet har et deskriptivt design fordi jeg utdyper 

og beskriver temaet nærmere. I dette studiet er det brukt to datakilder. Dette gir meg et 

bredere perspektiv og mulighet til å se om det er metodevariasjon mellom eksisterende 

forskningslitteratur og funn fra spørreundersøkelsen. Hver enkelt metode kan gi tilgang til 

ulik type data, og ved å bruke flere former for datainnsamling kan jeg styrke studiens 

resultater og funn. En spørreundersøkelse er en kvantitativ metode hvor en samler inn egne 

data (empiri). Spørreundersøkelsen skulle besvare hvilke metoder som ble brukt på norske 

sykehus, samt utfordringer med dette arbeidet. Spørreundersøkelsen ble valgt fordi dette anses 

som en god måte å samle inn kvantitative data på. Spesielt i geografisk spredte populasjoner, 

som det er i min studie, hvor førti respondenter fra ulike sykehus i hele Norge er inkludert. 

Litteraturstudiet skal besvare forskningsspørsmålet om hvilke metoder som er beskrevet i 

øvrig forskningslitteratur. Et litteraturstudie innebærer å gå systematisk igjennom faglige 

publikasjoner på området, med hensikt å oppsummere og beskrive sentrale funn, teorier og de 

konklusjonene som er lagt frem (69). Ett litteraturstudie kan i min studie bidra til informasjon 

og overblikk om metoder som er brukt i andre land enn Norge.  
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Andre metoder for datainnsamling ble vurdert, men skrinlagt. Det ville vært uhensiktsmessig 

å samle inn data basert på for eksempel intervju av respondentene. Dette ville ført til en stor 

mengde kvalitative data som kan være krevende å analysere.  

 

3.3 Litteraturstudie 

Et litteraturstudie er i hovedsak et omfattende studie som har som formål å tolke, vurdere og 

analysere litteratur som er relevant til et bestemt emne eller tematikk (70). Et systematisk søk 

har store krav til utførelsen og det skal være mulig for andre å etterprøve resultatene. I søket 

ble det brukt PICO hjelpeskjema for å strukturere søket (vedlegg 1). PICO (patient-

intervention-comparison-outcome) er en metode som brukes for å gjøre forskningsspørsmål 

tydelig og presist og være til hjelp i systematiske søk. Et systematisk søk skal oppgi 

søkestrategi, ha klare inklusjonskriterier og studiene skal være kvalitetsvurdert (71). Det er 

viktig at dette blir fremstilt korrekt, slik det er presentert av den/de som har publisert det.  

 

3.3.1 Databaser 

For å identifisere metoder brukt internasjonalt, har det vært nødvendig å søke i ulike 

databaser. I denne prosessen fikk jeg anbefalinger om databaser fra bibliotekar. Indeksering 

av artikler kan være ulik i de forskjellige databasene. Dette kan føre til at en finner en artikkel 

i den ene basen og ikke den andre. Ved å søke i ulike databaser kan en i større grad 

kvalitetssikre at en finner relevante artikler under søk. Derfor er det søkt i anerkjente 

databaser som PubMed/MEDLINE, samt CINAHL og Cochrane Library.  

 

3.3.2 Søkestrategi 

For å finne metoder som ble brukt til å identifisere undertriage måtte jeg søke bredt og 

benyttet engelsk terminologi i søk. Søket resulterte i funn av artikler som hadde ulikt fokus på 

undertriage av traumepasienter og metoder for hvordan disse pasientene ble identifisert. Ingen 

av de inkluderte studiene hadde som hovedformål å beskrive metoder brukt for å identifisere 

undertriage. Dette medførte at jeg brukte deler av informasjonen som fremkom i de ulike 

studiene, i hovedsak metodekapittelet. Dette innebar en fare for at min forståelse og 

subjektive vurderinger kunne påvirke funnene som ble formidlet.  
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Litteratursøk ble utført 12.09.2017. Søket ble gjennomført i samarbeid med bibliotekar ved 

Universitetsbiblioteket i Bergen. Det er også utført noen manuelle søk, blant annet i 

referanselister fra artikler funnet i søk.  

Medical Subject Heading (MeSH) er en liste av kontrollerte medisinske emneord for 

bibliografisk indeksering som brukes av mange databaser. Jeg valgte MeSH termen Trauma 

Severity Indices sammen med ulike tekstord kombinasjoner. Tekstordene jeg brukte til søk i 

alle databasene var: «undertriage», «under-triage» og «under triage» i tillegg til logiske 

operatorer: «or» og «and» mellom søkeordene. Få treff på disse søkeordene førte til at jeg 

ikke hadde behov for å avgrense søket med flere søkeord. Trauma Severity Indices sier noe 

om systemer for vurdering, klassifisering og koding av skader. Disse systemene brukes i 

medisinske journaler, overvåkningssystemer og statlige og nasjonale registre for å hjelpe til 

med innsamlingen og rapporteringen av traumer. Trauma Severity Indices innbefatter AIS og 

ISS som skåringssystem for å klassifisere om en pasient er alvorlig skadet (72). På bakgrunn 

av dette valgte jeg å basere litteratursøket på denne MeSH termen:   

 

 

3.3.3 Seleksjon av litteratur 

I litteratursøk ble 270 artikler identifisert, av disse var 33 duplikat. Etter endt søk ble både 

metode og abstrakt lest i artiklene. Først og fremst måtte de tilfredsstille kriteriet om relevans, 

som var metodebeskrivelse. Inklusjon og eksklusjonskriterier ble brukt for å komme frem til 

det endelige utvalget. Sekstitre artikler ble lest i fulltekst, og 21 inkludert (se flytskjema). Jeg 

brukte kunnskapssenteret sin sjekkliste for vurdering av forskningsartikler når jeg vurderte 

• Wounds and Injuries/classification (1966-1989) 

All MeSH Categories 
Analytical, Diagnostic and Therapeutic Techniques and Equipment Category 

Investigative Techniques 
Epidemiologic Methods 

Data Collection 
Records as Topic 

Medical Records 
Trauma Severity Indices 

Abbreviated Injury Scale 
Glasgow Coma Scale 
Glasgow Outcome Scale 
Injury Severity Score 
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kvaliteten av de artiklene som ble identifisert (73). Artiklene som ble lest i fulltekst, ble lagret 

i EndNote referansehåndteringsverktøy.  

En forutsetning for inklusjon av artiklene var: 

• norsk-dansk-svensk eller engelskspråklig studie 

• publikasjonen med fullteksttilgang 

• metode for å identifisere undertriage måtte være beskrevet 

• undertriage av traumepasienter 

• «bestått» kvalitetsvurdering  

 

Manglende beskrivelse av metode førte til at 153 av artiklene ble ekskludert. Syv artikler var 

annet språk enn engelsk eller nordisk. En prosess med å få disse oversatt ble for omfattende 

og på grunnlag av dette ble de ekskludert. Åtte artikler lot seg ikke skaffe fullteksttilgang på, 

disse ble også ekskludert. Årstall på forskningsartikler ble vurdert som et inklusjonskriterie 

men dette ble valgt bort. Den eldste inkluderte studien er fra år 2003 og nyeste fra 2017. Det 

har vært en utvikling i traumearbeidet de senere år, men det betyr ikke at metoder som har 

vært brukt tidligere for å identifisere undertriagerte pasienter ikke enda kan være gyldig. Av 

den grunn ble søket ikke begrenset med forskning kun fra nyere tid. Ikke alle artiklene som 

ble inkludert utdypet metode like godt, men medvirket til et helhetlig bilde av metoder som 

brukes. Alle inkluderte artiklene er hentet fra anerkjente tidsskrifter nivå I og nivå II og var 

fagfellevurdert. En fagfellevurdering er når en vitenskapelig artikkel skal leses, vurderes og 

godkjennes av andre forskere før den publiseres i et vitenskapelig tidsskrift (74). 

 I flytdiagrammet beskrives søk og utvelgelse av litteratur:  
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PubMed n= 173 
Cochrane n= 13 
EMBASE n= 17 
CINAHL n=67 

 

Antall funn fra enkeltsøk og 
referanselister 

n=11 

Antall 
Duplikat 

n= 33 

248 
Lest tittel, abstrakt og metode 

 185 artikler ekskludert 
• Beskriver ikke metode 
• Ikke engelsk/norsk språk 
• Ikke tilgang til fulltekst/betalingsmur 
• Ikke relevant for oppgaven 
 

 
 
 

 
 

- - 

63 
 Lest i fulltekst 

 
Lest i fulltekst 

 

42 artikler ekskludert 
 

21= inkludert 
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3.4 Spørreundersøkelsen 

3.4.1 Utvalg 

Spørreundersøkelsen er semistrukturert som betyr at det er brukt både åpne og lukkede 

spørsmål (68). Spørreundersøkelsen ble sendt til respondenter ved førti ulike sykehus. Disse 

respondentene har stillinger som registrarer ved sykehus som registrerer traumedata til 

Nasjonalt traumeregister. I undersøkelsen var det en respondent per sykehus. Utvalget av 

respondenter fremsto som naturlig, da det er registrar ved alle sykehus som sender inn data til 

Nasjonalt traumeregister. Registrarene er en relativ homogen gruppe, hovedsakelig 

sykepleiere som har fått kursing og opplæring i hvordan de skal registrere traumedata. For å  

registrere data til Nasjonalt traumeregister er det krav om gjennomgått og bestått kurs i «The 

abbreviated Injury Scale» (AIS-kurs), samt et eget kodekurs for registrering (75). Den totale 

populasjonen i denne studien er det antallet sykehus i Norge som tar imot traumepasienter og 

sender inn data til Nasjonalt traumeregister. Disse 40 sykehusene ble inkludert i 

spørreundersøkelsen. Fordelingen av sykehusene i Norge er som vist i kartet:   

 

 

  

Det er som nevnt bare er en respondent per sykehus. Det var lite sannsynlig at andre sykehus 

som ikke har traumefunksjon innehar data på traumepasienter, da de i hovedsak ikke er 

mottakssykehus for alvorlig skadde pasienter. Per dags dato er det noen få sykehus som er 

uavklart med tanke på om de skal være ett akuttsykehus med traumefunksjon eller om de 
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mister denne funksjonen. Jeg valgte å inkludere disse sykehusene siden det kan frembringe 

kunnskap som er interessant for denne studien.  

Den andelen som svarte på undersøkelsen kalles også svarandel. En svarandel på mer enn 75 

prosent anses til å være akseptabelt (69). I denne spørreundersøkelsen var det en høy 

svarandel (93 prosent).  

3.4.2 Utarbeiding og utsending av spørreundersøkelse 

Spørreundersøkelse ble utformet i programmet SurveyXact som er et web-basert verktøy for 

utvikling, gjennomføring og analyse av spørreundersøkelser. Programmet er eid av Rambøll 

Management Consulting (76). Spørreundersøkelse ble utarbeidet med hjelp av en mal som var 

tilgjengelig i programmet og utsendt via link på mailadresse til hver enkelt respondent. Den 

endelige spørreundersøkelsen ble oversendt og godkjent av Norsk senter for forskningsdata 

(NSD) 18.09.2017 (vedlegg 2).  

 

I forkant av spørreundersøkelsen var jeg med å observere da data til Nasjonalt traumeregister 

ble registrert. Hensikten var å øke forståelsen for det arbeidet registrarene utfører. Under 

utarbeidelse og før ferdigstilt skjema ble spørsmål gjennomgått med veileder. Dette var en 

viktig forutsetning for hvordan spørsmål og skjema skulle utformes. Jeg forsøkte å lage 

spørsmålene så konkret og korrekt som mulig for å kunne svare på forskningsspørsmålene.  

To pilottester ble gjennomført etter utarbeidelsen av spørreundersøkelsen. Den første piloten 

var ved oppmøte 20.09.2017 for å gjennomgå spørsmål og utbedre uklarheter. Dette skulle 

bidra til at jeg fikk den informasjonen jeg trengte for å kunne besvare problemstillingen. 

Denne piloten ble gjennomført med en tidligere registrar knyttet til et traumesenter. Den andre 

piloten ble gjennomført 22.09.2017 ved å sende ut spørreundersøkelsen på link via 

mailadresse til en ansatt ved et akuttsykehus med traumefunksjon. Dette ble hovedsakelig 

gjort for å teste om den tekniske delen fungerte tilfredsstillende, samt få tilbakemeldinger på 

utformingen av skjemaet og spørsmålsformuleringer. Etter disse to pilotgjennomføringene ble 

de utført noen justeringer. Ett spørsmål ble fjernet, samt endringer i formuleringen på noen 

spørsmål. Ingen av disse to deltakerne fra pilottestene deltok i den endelige 

spørreundersøkelsen. Pilottest av spørreundersøkelser er anbefalt fordi det gir grunnlag for å 

forbedre skjemaet og bidra til en vellykket datainnsamling (77). Spørreundersøkelsen 

(vedlegg 3) ble distribuert til 40 sykehus den 25.09.2017. I mailen var det litt informasjon om 

hvem jeg er og bakgrunnen for spørreundersøkelsen samt link til selve undersøkelsen. Det var 
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totalt tretten spørsmål hvor elleve av spørsmålene var forhåndsdefinerte og to av spørsmålene 

var åpne spørsmål med kommentarfelt. Åpne spørsmål anså jeg som viktig for å gi 

respondenten mulighet til å utdype metoder som ble brukt ved sitt sykehus og beskrive 

utfordringene rundt dette. Samtidig bidro det til at jeg fikk informasjon som ikke var dekket 

godt nok av de forhåndsdefinerte spørsmålene. De forhåndsdefinerte spørsmålene i 

undersøkelsen hadde ett eller flere svaralternativ. Det ble ikke brukt «vet ikke» som et 

alternativ. På denne måten ble respondentene tvunget til å gi et svaralternativ. Haraldsen 

anbefaler svaralternativet «vet ikke» når det er sannsynlig at respondentene ikke er i stand til 

å svare på spørsmålet (77). Jeg antok at respondentene var godt kjent med temaet undertriage 

og spørsmålene som ble stilt, var hovedsakelig knyttet til deres arbeid.  

 

Jeg var ikke tilstede da respondentene fylte ut spørreskjemaet. Det måtte derfor lages på en 

måte som gjorde det enkelt å bruke, forstå og returnere. Jeg fikk under spørreundersøkelsen 

en returmail med ett spørsmål som en respondent syntes var uklart. Returfunksjon av 

mailkorrespondanse lå i programmet SurveyXact. Det ble sendte inntil to purremeldinger til 

respondentene. Fire av respondentene var i permisjon eller hadde bytter arbeidssted og jeg 

fikk dermed oppgitt nye kontaktpersoner/ respondenter etter første utsendelse. Disse fikk 

spørreundersøkelsen på et senere tidspunkt. Ett sykehus manglet registrar på det tidspunktet 

spørreundersøkelsen ble sendt ut, og dette sykehuset har ikke besvart. Det var 13.11.2017 en 

kvalitetsforbedringskonferanse i Bergen for traumenettverk hvor mange av registrarene 

deltok. På denne konferansen fortalte jeg kort om masteroppgaven min og oppfordret 

respondenter som hadde fått spørreundersøkelsen til å svare. Etter dette kom det inn flere 

svar. Innsamlingen av data til spørreundersøkelsen ble avsluttet i desember 2017.  

 

For å ha mulighet til å supplere med intervju valgte jeg å gjennomføre spørreundersøkelsen 

uten anonymisering. Dette ble det søkt om og godkjent av Norsk senter for forskningsdata. 

Etter endt spørreundersøkelse vurderte jeg at det ikke var behov for ytterligere informasjon og 

intervju ble ikke gjennomført.   

 

3.4.3 Analyse 

Jeg brukte analyseverktøyet som lå i programmet SurveyXact for å gjennomføre analyse av 

datamaterialet fra spørreundersøkelsen. Det er brukt univariat analyse av de kvantitative 

dataene. Dette er en type deskriptiv statistikk som skal beskrive og sammenfatte de 

observasjonene en gjør av datamaterialet. Univariat analyse handler om hvordan enheter 
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fordeler seg på verdiene på en variabel. Resultatene fra den kvantitative spørreundersøkelsen 

har jeg presentert som prosenttabeller, diagram og frekvenstabell. Variablenes målenivå 

bestemmer hvordan vi analyserer dem. En variabel er en spesifikk egenskap som varierer og 

kan deles inni tre målenivå: nominalt nivå, ordinal nivå og intervallnivå. Variablene fra min 

spørreundersøkelse er nominale. De nominale er gjensidig utelukkende kategorier og kan kun 

kvantifiseres i andeler. Eksempel på en nominal variabel er: Er ditt sykehus: 1. traumesenter 

eller 2. akuttsykehus med traumefunksjon. Det er ikke mulig å rangere svarene på disse 

variablene. I følge Johannessen et al betegnes variabler som dette ofte som 

«kategorivariabler» eller «kvalitative variabler» (68). Jeg har blant annet fått svar på hvilke 

sykehus som brukte ulike metoder og om det var nyanser mellom traumesentre og 

akuttsykehus med traumefunksjon. Her kan en se på mønster og hvordan svarene fordeler seg 

på de ulike variablene. Dataene må tolkes med forsiktighet da det er små tall som raskt gir 

store endringer i prosenttabeller.  

 

Spørreundersøkelsen inneholdt to åpne spørsmål hvor respondentene kunne skrive fritekst om 

metoder og utfordringer. Data fra disse to spørsmålene kan anses som kvalitative data. Her 

skulle respondentene angi sine subjektive opplevde utfordringer og oppgi metoder som blir 

brukt for å identifisere undertriagerte pasienter. Ved å beskrive og fortolke de skriftlige 

tilbakemeldingene har jeg forsøke å gi en dypere forståelse og bidra til erfaringskunnskap om 

dette temaet. Dataene fra disse spørsmålene er kategorisert på bakgrunn av besvarelsene fra 

respondentene. Jeg har sett etter gjentakelser av enkeltord, utrykk, likheter og ulikheter. Her 

kunne jeg se mønster ved at flere av respondentene har oppgitt relativt like svar. Videre ble de 

delt de inn i kategorier. Dette kalles kategoribasert inndeling og er oppsummert i tabell 3 og 4 

under resultater. Ikke alle svarene fra de to åpne spørsmål passet inn i en bestemt kategori. 

Noen respondenter hadde fritekstsvar som måtte settes i en egen kategori fordi de ikke «passet 

inn» med de andre. I tillegg forsøkte jeg å bruke fortolkende lesing. Det betyr at jeg har 

forsøkt å få frem innholdet i de dataene fra de åpne spørsmålene og hva jeg mener dette betyr. 

«En tolkende lesing er et forsøk på å forstå hvordan informantene tolker og forstår det 

fenomenet forskeren studerer...» Johannessen et al (68). I denne prosessen var det viktig å 

erkjenne at forforståelse kan påvirke funn som ble gjort. Forforståelse er i følge Johannessen 

et al kunnskap og erfaringer som vi, svært ofte, ubevist bruker til å tolke virkeligheten. Dette 

kan påvirke hva forskeren observerer og hvordan disse observasjonene vektlegges og tolkes 

(68). Av den grunn har jeg gjengitt noen av svarene ordrett for å unngå feiltolkninger, og for å 

unngå å miste budskapet.  
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3.5 Validitet og reliabilitet 

Validitet eller gyldighet ser på om en forskningsmetode måler det en ønsker å måle og i hvor 

stor grad resultatene inkluderer andre faktorer. Validitet betegner dataenes relevans for 

problemstillingen som skal besvares, og spørsmålet er om måledataene gir ett gyldig utrykk 

for det fenomenet som skal måles (78).  

 

Reliabilitet omfavner dataenes pålitelighet og handler om målingene er utført korrekt, og om 

gjentatte målinger gir det samme resultatet. Reliabilitet påvirkes av tilfeldige målefeil, mens 

systematiske målefeil går utover dataenes validitet. Målefeil kan være både feil under 

datainnsamlingen og bearbeidelsen av data. Eksempler på feil kan være: tolkningsfeil, 

dataregistreringsfeil, spørsmål som blir oppfattet feil og skrivefeil (79). Respondentene har 

bidratt med sine svar og erfaringer ut i fra egne forutsetninger. Jeg har prøvd i størst mulig 

grad å videreformidle dette på en nøytral og sannferdig måte. Det er brukt noen direkte sitater 

fra respondentene, for å unngå å miste budskapet i besvarelsen.  

 

Befring (69) skriver: «Med replikasjon forstår vi gjentakelse eller reproduksjon av et tidligere 

utført forskningsarbeid». Litteraturstudie og spørreundersøkelsen er beskrevet transparent, så 

det skal være mulig å etterprøve funn og resultater som er kommet frem i denne studien. Dette 

bidrar til økt reliabilitet i studien. Kritisk vurdering av egen datainnsamling og bearbeidings 

prosess står sentralt når en skal presentere forskning. Jeg har prøvd å beskrive og begrunnet 

kildegrunnlaget og prosessen etter beste evne.  

 

I denne studien er det fenomenet undertriage som undersøkes ved å se på hvilke sykehus som 

identifiserer undertriage, metoder og hvilke utfordringer det er. I litteraturstudiet har jeg 

gjennom inklusjon og eksklusjonskriterier prøvd å sikre at informasjon om metoder brukt for 

å identifisere undertriage ble kartlagt. Samt bruk av sjekkliste for kvalitetsvurdering av 

forskningsartikler (73) mener jeg at dette har bidratt til å øke validiteten i oppgaven. Det er 

sannsynlig at det er skrevet flere forskningsartikler som kunne ha blitt inkludert i utvalget 

dersom jeg hadde brukt en enda videre søkestrategi. Samtidig håper og tror jeg at jeg har klart 

å kartlegge de metodene som brukes. Ett annet moment er at de inkluderte forskningsstudiene 

i hovedsak er registerstudier. «Gullstandarden» er kontrollerte randomiserte studier, noe som 

ingen av de inkluderte studiene i denne oppgaven er. På en annen side hadde jeg som mål å 

kartlegge metoder som brukes for å identifisere undertriage. Jeg skulle ikke vurdere hvor 

egnet metodene er, men skaffe er oversikt over hva som er i bruk. På bakgrunn av dette tror 
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jeg ikke at de inkluderte studiene som bruker registerdata, har noen negativ påvirkning på 

mine resultater. Det er første gangen jeg gjennomfører ett litteraturstudie og dette kan også 

påvirke kvaliteten på søk og utvelgelse av litteratur.  

 

Validitet i spørreundersøkelsen handler om hvor godt spørsmålene gir svar på det vi ønsker å 

måle. Misforståelser når respondentene leser og tolker spørsmålene kan føre til truet 

målingsvaliditet. For å unngå dette prøvde jeg å utforme spørsmål på en enkel og lettfattelig 

måte. Jeg utførte også to pilottester av spørreundersøkelsen og ga mulighet for å ta kontakt 

ved behov. En utfordring som kan oppstå er at respondentene svarer det de tror du ønsker å 

høre. Dette vil kunne gi feil i datainnsamlingen og denne type feil er vanskelig å forhindre.  

Alle sykehusene i Norge som sender inn data til Nasjonalt traumeregister er inkludert i denne 

studien og jeg anser dermed hele populasjonen som undersøkt. Dette kan bidra til at det er 

liten risiko for utvalgsfeil. Frafallet av respondenter er lavt (7 prosent). Høy svarprosent, og 

lavt frafall er en indikasjon på reliabilitet, samtidig forutsetter dette at utvalget er riktig. Høy 

reliabilitet forutsetter høy validitet.  

 

I spørreundersøkelsen har det kommet frem inkongruens mellom svar på noen spørsmål. Det 

kan være noen naturlige forklaringer på dette, men i hovedsak kunne spørsmålsformuleringen 

vært bedre utformet. Validiteten i de to spørsmålene som omhandler kartlegging av 

undertriage siste 5 år og systematiske søk etter undertriagerte pasienter er svak. Dette er tatt 

med og diskutert videre i oppgaven.  

 

3.6 Etiske betraktninger 

I denne studien er det gjort noen forskningsetiske vurderinger. Forskningsetikk handler om 

hvordan forskeren skal eller bør opptre, og det ligger flere føringer for dette (80). Et 

grunnleggende prinsipp er respekt for enkeltindividet.  

 

Studien var søknadspliktig til Norsk senter for forskningsdata (NSD) fordi jeg lagret 

elektroniske opplysninger i forbindelse med gjennomføringen av en spørreundersøkelse. 

Søknaden ble godkjent av NSD 18.09.2017, Ref 55820/3/BGH (vedlegg 2). Oppgaven er 

omfattet av personopplysningsloven §31. Studien var ikke meldepliktig til De regionale 

komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) siden det ikke er hentet ut eller 

lagret pasientopplysninger, personopplysninger eller andre sensitive opplysninger og studien 
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regnes som kvalitetssikring. Ved gjennomføringen av spørreundersøkelsen ble respondentene 

informert om studiets hensikt og at det var frivillig å delta. Dette ble det informert om ved 

utsendelse av mail med link til spørreundersøkelsen. Oppgaven er i tråd med Lov om 

medisinsk og helsefaglig forskning (helseforskningsloven) § 5 og §6. Sletting av mailadresser 

til respondenter ble utført 31.12.2017 etter avtale med NSD. Samtidig ble 

spørreundersøkelsen jeg hadde opprettet i SurveyXact slettet.  

 

Det er også noen etiske betraktninger ved ett litteraturstudie. Det vil være uetisk å unnlate å 

formidle om resultat som ikke passer inn i oppgaven og bare velge den litteraturen som en har 

egeninteresse av. Ingen av de 21 inkluderte artiklene hadde som formål å se på metoder for å 

identifisere undertriage av traumepasienter, slik jeg har. Forskningsartiklene hadde alle ulike 

perspektiv innenfor traumebehandling noe som er viktig å presisere, siden jeg har gjengitt en 

liten del av innholdet i artiklene. Jeg har måtte velge vekk mange forskningsartikler fordi 

metodene for identifisering ikke var beskrevet godt nok for min studie. Dette betyr ikke at 

dette er dårlige forskningsartikler, men kun at de ikke kunne brukes i mitt arbeid.  
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4. Resultat 
I denne delen presenteres sentrale funn fra litteraturstudiet og spørreundersøkelsen.  

 

4.1 Definisjon av undertriage og alvorlig skadd pasient 

Ved gjennomgang av litteratursøk oppdaget jeg ulik bruk og flere definisjoner av undertriage. 

Dette belyser kompleksiteten i begrepet undertriage, og utfordringene dette kan gi når en skal 

sammenligne resultater fra forskning. Jeg har i tabell 1 tatt med et utvalg av undertriage 

definisjoner som ble funnet ved litteraturgjennomgang. Det er forskjell mellom litteratur fra 

USA og litteratur fra europeiske land. USA har en tendens til å definere undertriage hos de 

pasientene som transporteres til et ikke-traumesenter. I de europeiske studiene brukes 

begrepet undertriage oftere når pasienten ikke har fått et traumemottak eller ikke har fått de 

ressursene som en alvorlig skadet pasient kan ha behov for. «Resources for optimal care of 

the injured patient» utgitt av ACS-COT beskriver, og kommer med anbefalinger for 

traumesystemet i USA. I dette dokumentet fremkommer det tre ulike definisjoner og 

beskrivelser av hvem de undertriagerte pasientene er. Dette er vist i tabell 1.  

 

 

Tabell 1.  

Første forfatter, år Land Definisjon undertriage 

Nasjonal Traumeplan, 

2006 (8) 

 

Dehli, 2016 (26) 

 

 

Kann, 2007 (81) 

 

 

Haas, 2010 (63) 

 

 

Shawhan, 2015 (41) 

 

 

ACS-COT (10) 

 

Norge 

 

 

Norge 

 

 

Danmark 

 

 

Canada 

 

 

USA 

 

 

USA 

 

En alvorlig skadet pasient med ISS >15 som ikke får et 

traumemottak på sykehuset som tar i mot pasienten. 

 

Undertriage: admission of severely injured (ISS>15) without trauma 

team activation  

 

Undertriage: failure to activate the trauma team for an injury that 

requires such specialized care. 

 

Undertriage: transport of severely injured patients to a non-trauma 

center. 

 

Undertriage: any patient requiring an urgent intervention that was 

not triaged as a Level 1 trauma activation. 

 

Undertriage: severely injured patients transported to lower-level 

trauma centers or other acute care facilities  
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Peng, 2017 (15) 

 

 

 

Vickers, 2015 (25) 

 

 

 

 

 

 

USA 

 

 

 

USA 

Undertriage: would be patients with an Injury Severity Score >15. 

who were taken to a non–trauma center hospital. 

Undertriage is defined as a triage decision that classifies patients as 

not needing trauma center care when, in fact, they do.  

 
 

Undertriage: Patient with major trauma were undertriaged if they 

received definitive care at non-trauma center or level III trauma 

centers. 

 

Undertriage: results when major trauma patients receive definitive 

treatment in a facility without the resources and expertise to care for 

the injury. 

 

 

Ciesla et al (82) påpeker i sin studie at tvetydighet i begrep når en henviser til andel overtriage 

eller undertriage kan komplisere forskning rundt traumesystemet. Ciesla skriver videre at 

termen «severe injury» blir vanligvis brukt om pasienter som trenger fasiliteter på et 

traumesenter og blir ofte anvendt basert på alvorlighetsgraden av skade, predikasjon av 

mortalitet eller behov for spesifikke ressurser som operativ eller intensivbehandling. I likhet 

med undertriage er beskrivelsen av «alvorlig skadd pasient» også brukt med ulike termer i 

forskningslitteratur. «Severe injury», «serious injuries», «life-threatening/critical injury» og 

«major trauma patients» er noen av termene som ble funnet ved gjennomgang av litteratur. 

Disse studiene bruker alle ISS>15 eller NISS >15 som mal for når en pasient er alvorlig 

skadet, samtidig som de bruker ulik terminologi for å beskrive de skadde (24, 25, 63, 83). 

Vickers et al (25) bruker betegnelsen «moderate injuries» på pasienter som har en ISS 16-24 

og «severe injuries» ved ISS 25-75. I sammen studie skriver Vickers: «major trauma patients» 

ble definert som en ISS>15.  Multitraume (engelsk: polytrauma) er også en terminologi som 

blir brukt om traumepasienter (84, 85). Dette fordrer mer enn en skade, noe som ikke alle 

alvorlige skadde pasienter har. Follin et al (85) skriver at termen multitraume refererer gjerne 

til en pasient som har flere skader, og minst en av skadene er livstruende. Lossius et al (86) 

peker det på ulik bruk av begrep for å definere «major trauma» i kombinasjon med blant annet 

behov for ressurser, type skade, mortalitet og morbiditet. Denne studien hadde som formål å 

se effekten ulike definisjoner av «major trauma» hadde på triage presisjon. En ser her ulike 

forskningsstudier som bruker ulik terminologi og beskrivelser av alvorlig skadde pasienter.  
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4.2 Resultater fra litteraturstudie 

4.2.1 Metoder brukt til å identifisere undertriage 

Av de 270 artiklene identifisert fra litteratursøk omhandlet cirka halvparten av 

forskningsstudiene en andel undertriage. Alle artiklene som ble inkludert har datamateriale fra 

ulike databaser og/eller traumeregister. Flere av studiene var rettet mot spesifikke 

pasientgrupper som eldre (13, 16, 87, 88) og barn (15, 22). Noen få studier viste til nasjonale 

tall av andel undertriage (15, 18, 64) mens andre så på regionale og lokale faktorer for å måle 

undertriage samt risikofaktorer for å bli undertriagert (19, 21, 22). Noen studier sammenlignet 

andel undertriagerte pasienter før og etter innføring av nye triagesystemer eller kriterier (26, 

40, 81). Dette gir mulighet til å evaluere endringer for å se om andel undertriage øker eller 

reduseres etter endring.  

 

De inkluderte studiene ble tatt med fordi de beskrev (med ulik kvalitet og grundighet) 

metoder som kan brukes for å identifisere undertriage. Av de inkluderte artiklene, er de 

nordiske mindre med en gjennomsnittlig populasjon på 2516 (median 1384). De øvrige 

artiklene, hovedsakelig 36,008). Den største forskningsstudien som er inkludert undersøkte 

4,152,541 traumepasienter i USA (13).  

 

 

Det faglige innholdet i artiklene er ikke vektlagt, og det kan ha tilkommet endringer i 

traumesystemet siden artikkelen ble skrevet. De fleste artiklene er fra nyere data og den eldste 

er fra 2003. Dette kan medføre at noen av de kan være «utdatert». Et eksempel på dette er 

ICDMAP som per 2017 ikke var oppdatert, og dermed ikke kunne brukes med siste versjon 

av ICD-10. Forskning og kunnskap er ferskvare og en vil stadig få endringer i gjeldende 

anbefalinger etterhvert som det fremkommer ny evidens. Studiene som ble identifisert er listet 

opp i tabell 2. Metodene ble inndelt i tre kategorier. Flere av studiene har kombinert de ulike 

metodene og har vært vanskelig å skille fra hverandre. Metodene kan brukes hver for seg eller 

kombineres og er beskrevet her:  

 

• manuelle søk 

• ICD koder 

• bruk av dataprogrammer  
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Manuelle søk 

Ved manuelle søk er det en godkjent registrar med AIS kurs som søker i pasientadministrative 

datasystem (pasientlister, akuttdatabaser, journaler ol) for å finne pasienter som kan være 

undertriagert og ikke er inkludert i et traumeregister. AIS og ISS skår blir beregnet manuelt 

med opplysninger basert på pasientens sykehusjournal. I denne kategorien fant jeg fem 

artikler. Fire norske og en dansk studie ble indentifisert (26, 40, 65, 81, 86). Felles for disse 

studiene er at de har små populasjoner, sett i internasjonal målestokk. I denne kategorien har 

flere av studiene kombinert manuelle søk, med søk i ICD-koder i ulike databaser. Studien til 

Dehli et al (26) beskriver datainnsamling fra traumeregisteret, mens kriteriene for å utløse 

traumeteamalarm ble hentet fra Akuttmedisinsk kommunikasjonssystem (AMIS) og supplert 

med informasjon fra pasientjournal. Det er ikke beskrevet søk i ICD diagnosekoder i studien 

til Dehli, men dette kan heller ikke utelukkes. Manuelle søk er beskrevet ved at registrar 

kontinuerlig søker i kirurgiske innleggelser for å vurdere om pasienter skal inkluderes i 

traumeregisteret. Dette er ikke utført som en del av studien til Dehli men er noe som blir 

praktisert på sykehuset hvor datainnsamlingen er hentet fra.  

De studiene som har kombinerte metoder med manuelle søk og søk i ICD-koder er lagt inn i 

denne kategorien.  

 

ICD koder 

Pasientadministrative databaser og traumeregister gir mulighet til å søke i ICD-koder hvor en 

benytter de ulike kapitel og diagnosekoder som omhandler skader og konsekvenser av ytre 

årsaker. På denne måten kan en identifisere skadde pasienter eller den pasientgruppen en 

ønsker å studere. Åtte artikler fra litteratursøket beskriver bruk av ICD-koder som metode 

(13, 19, 22, 24, 25, 63, 82, 83). Studiene som bruker ICD-koder har hovedsakelig utført søk i 

kapitel S og T (800-959). Dette er skader, forgiftninger og visse andre konsekvenser av ytre 

årsaker. Lale et al (24) brukte ICD-9 til å søke opp pasienter som hadde skuddrelaterte skader 

ved å bruke ICD-9 E-koder (ekstern årsak til skade). Ciesla et al (82) har i sin studie brukt 

ICD-koder hvor disse ble søkt opp fra Florida Agency for Health Care Administration 

discharge database. I denne studien brukte Ciesla i tillegg «The International Classification 

Injury Score» (ISISS) metode for å beregne alvorlighetsskår og mortalitetsrisiko. Haas et al 

har i to studier (19, 63) brukt ICD-koder for å identifisere aktuelle pasienter. Det er også her 

brukt S og T koder fra ICD-10. Det er i begge studiene brukt en «crosswalk» algoritme som 

regner ut AIS skår fra skaderelaterte diagnosekoder i ICD-10. Denne «crosswalk» algoritmen 
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er validert i en annen studie (89). Det kommer ikke frem om algoritmen er tilgjengelig for 

andre forskere.  

 

Bruk av dataprogram 

I åtte av studiene jeg identifiserte ble det brukt dataprogrammer (ICDPIC og ICDMAP) som 

er tilgjengelig på markedet for å beregne alvorlighetsskåren hos pasienten (14-16, 18, 21, 87, 

88, 90). Datamateriale ble hentet fra traumeregister og database for innleggelser. The 

Nationwide Emergency Department Sample (NEDS) har en automatisk beregning av ISS ved 

hjelp av ICDPIC som er integrert i databasen. Dette var en endring som kom i 2009. To av 

studiene som er inkludert har brukt NEDS (15, 18). Mohan et al (14) hevder at bruk av 

ICDMAP gir en lavere ISS enn manuell registrering. Som et resultat av dette utviklet de et 

modifisert program for å unngå underestimeringen av ISS i ICDMAP. Det modifiserte 

verktøyet som ble brukt hadde som mål å etterligne skadeskår beregning fra registrar.  
 

 

Tabell 2. 
Førsteforfatter (År) Metode: 

Manuelle søk 

Land Antall 

pasienter 

Definisjon av alvorlig 

skadd pasient 

Dehli et al, 2016 (26)  

 

Lossius et al, 2012 (86) 

 

Jones et al, 2014 (65)  

 

Rehn et al, 2009 (40)  

 

Kann et al, 2007 (81)  

 

 Norge 

 

Norge 

 

Norge 

 

Norge 

 

Danmark 

324 

 

1384 

 

5363 

 

4659 

 

848 

ISS>15 

 

ISS>15 og NISS>15 

 

(ISS>10) 

 

ISS>15 

 

ISS>15 

 

Førsteforfatter (År) Metode: 

Søk i ICD koder 
Land Antall 

pasienter 

Definisjon av alvorlig 

skadet pasient 

Haas et al, 2010 (63)  

 

Haas et al, 2012 (19)  

 

Kodadek et al, 2015 (13) 

 

Mohan et al, 2015 (83)  

 Canada 

 

Canada 

 

USA 

 

USA 

11,398 

 

6341 

 

4,152,541 

 

35,621 

ISS>15 

 

ISS>15 

 

(NISS>9) 

 

ISS>15 
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Vickers et al, 2015 (25) 

 

Ciesla et al, 2015 (82) 

 

Gurria et al, 2017 (22)  

 

Lale et al, 2017 (24)  

 

USA 

 

USA 

 

USA 

 

USA 

 

92,693 

 

116,990 

 

14,045 

 

9886 

 

ISS>15 

 

Annet 

 

 ISS>15 

 

NISS>15 

Førsteforfatter (År) Metode: 

Bruk av 

dataprogram 

Land Antall 

pasienter 

Definisjon av alvorlig 

skadet pasient 

Mohan et al, 2011 (14)  

 

Staudenmayer et al, 2014 (21)  

 

Staudenmayer et al, 2016 (90) 

 

Scheetz et al, 2003 (88)  

 

Goodmanson et al, 2012 (87)  

 

Peng et al, 2017 (15)  

 

Nakamura et al, 2012 (16)  

 

Xiang et al, 2014 (18)  

ICDMAP/ICD9-ISS 

 

ICDPIC 

 

ICDPIC 

 

ICDMAP 

 

ICDMAP 

 

ICDPIC 

 

ICDPIC 

 

ICDPIC 

USA 

 

USA 

 

USA 

 

USA 

 

USA 

 

USA 

 

USA 

 

USA 

93,880 

 

550,683 

 

211,504 

 

2063 

 

104,015 

 

15,494 

 

260,027 

 

36,395 

ISS>15 

 

ISS>15 

 

ISS>15 

 

ISS>15 

 

Annet 

 

ISS>15 

 

ISS>15 

 

ISS>15 

 

 

4.3 Resultater fra spørreundersøkelsen 

Av de 40 utsendte spørreskjemaene til norske sykehus ble 37 besvart. Dette ga en svarandel 

på 93% (7% har ikke svart). Fordelingen av sykehus som har svart er: fire traumesentre 

(100% svarandel) og 33 akuttsykehus med traumefunksjon (89% svarandel). To av 

sykehusene har ikke gitt fullstendige svar på alle spørsmål.  

 

Kriteriene for varsling av traumeteam for antatt alvorlig skadde pasienter anbefalt av Nasjonal 

traumeplan brukes av 95% av sykehusene. «Andre kriterier» er brukt av 5% av sykehusene. 
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Det fremkommer ikke i spørreundersøkelsen hva «andre kriterier» er. Alle traumesentrene 

angir at de bruker kriterier anbefalt av Nasjonal traumeplan.  

 

Figur 1 viser at 97 % av sykehusene registrerer traumedata til Nasjonalt Traumeregister. Åtte 

sykehus registrerer både til Nasjonalt traumeregister og lokalt register, av disse er det et 

traumesenter. Ett akuttsykehus med traumefunksjon registrerte kun til lokalt register. Alle 

sykehusene i spørreundersøkelsen registrerte traumedata.  

 

 

Fig.1 Rapporterer ditt sykehus traumedata til: 
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Fig.2 Rapporterer ditt sykehus andel alvorlig skadde pasienter som ikke fikk traumemottak (undertriage) til: 

 

 
 

 

Figur 2 viser fordelingen av hvor sykehusene rapporterte andel undertriage. Prosentandelen av 

alle sykehus som rapporterer undertriage er 65%. Av de fire traumesentrene, rapporterte 75% 

undertriage, mens andel akuttsykehus med traumefunksjon som rapporterte var 54%. I 

spørreundersøkelsen kom det frem at tre sykehus i Norge har to-delt (begrenset) 

traumemottak. To av tre sykehus som hadde to-delt traumemottak rapporterte andel 

undertriage dersom en pasient med ISS>15 ikke fikk et fullverdig traumemottak.  

 

Svarandelen var 38% på spørsmålene: 1. Har det vært kartlegging av undertriage ved ditt 

sykehus siste 5 år?  2. Gjøres det systematiske søk etter undertriagerte pasienter på ditt 

sykehus? Resterende har svart at det ikke har vært kartlegging siste fem år eller har vært utført 

systematiske søk. Disse svarene står i kontrast til spørsmål om hvor sykehusene rapporterer 

andel undertriage av alvorlig skadde. Her oppga 65% av respondentene at sykehusene 

rapporterer andel undertriage. Disse funnene bli omtalt i siste avsnitt i dette kapitelet.  

 

De regionale helseforetakene rapportert andel undertriage i ulik grad. Antall sykehus per 

helseregion varierte fra syv til seksten, og det var ett traumesenter i alle regionale 

helseforetak. I Helse-Nord rapporterte 7/10 sykehus undertriage. I Helse-Midt rapporterte 6/7 

sykehus undertriage og i Helse-vest 4/7 sykehus. I Helse Sør-Øst er det totalt 16 sykehus. 13 

sykehus har svart på denne undersøkelsen og av disse er det 7/13 som rapporterer andel 

undertriage.  En ser her en forskjell i de regionale helseforetakene. Helse Sør-Øst og Helse-
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Vest var de helseregionene som i minst grad rapporterte undertriage. Helse Sør-Øst er det 

helseforetaket med flest sykehus (16 sykehus). Resultatene står i kontrast til studien Dehli et 

al (2) fra 2013. Her viste tallene at Helse-Nord var den regionen som kom dårligst ut på 

implementeringen av flere komponenter i traumesystemet. Generelt kom de minste 

sykehusene dårligst ut i studien til Dehli. Andel rapportert undertriage var ikke ett av 

kriteriene som ble undersøkt i denne studien, men andel sykehus som registrerte data til 

traumeregister var en komponent som ble undersøkt.  

 

 
 

Fig 3. Hvilken metode er brukt ved kartleggingen? 

 

 
 

 

Figur 3 viser fordelingen av metoder som er brukt. Totalt 51% av sykehusene oppgir at de har 

metoder som de bruker for å identifisere undertriage. Av disse oppgir 14% at de bruker 

metode beskrevet i definisjonskatalogen. Dette utgjør fem sykehus, hvor et av fire 

traumesenter bruker denne metoden. «Annen metode» er oppgitt av 38%. Respondentene som 

krysset av for «annen metode brukt til å kartlegge undertriage» måtte besvare et åpent 

spørsmål. Her blir de bedt om å beskrive metoden som ble brukt. Hovedfunn fra angitte svar 

var at de fleste sykehus utførte manuelle søk i akuttdatabasen (ADB) for å finne 

undertriagerte pasienter. Tre sykehus oppga at de brukte pasientlister. Pasientlister kan være 

utskrift fra ADB, men er ikke videre beskrevet. På grunnlag av dette er pasientlister satt opp i 

en egen kategori. De minste sykehusene oppga oftere at de brukte skriftlig og muntlig rapport 
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med egne registreringer/lister/permer i akuttmottak. De største sykehusene brukte oftere 

metode beskrevet i definisjonskatalogen eller systematiske søk i akuttdatabase. Det er en 

større andel traumesentre som kartlegger undertriage enn akuttsykehus med traumefunksjon; 

75% versus 48%. Tabell 3 viser resultatene fra respondenter som oppga «annen metode». I 

tillegg til de svarene som fremkommer i tabellen, oppga tre respondenter at det i tillegg også 

ble gitt muntlige tilbakemeldinger om pasienter som kunne være undertriagert. Meldingene 

kom fra sykepleiere og leger i akuttmottak og ble videreformidlet muntlig til registrar. Hos 

disse pasientene ble ISS verdien beregnet for å vurdere om de skulle inkluderes i 

traumeregisteret. En respondent rapporterte at NIMES refusjonsprogram ble brukt «for å finne 

pasientene ut ifra kriteriene som er satt i brukermanualen». Dette beskrives videre som en god 

metode men tidkrevende, fordi pasientjournaler måtte leses for å vurdere om noen av 

pasientene var undertriagert. Innkomstjournal ble også brukt for å vurdere hvilken skade 

pasienten hadde, og årsak til skaden. Registraren hadde opprettet en egen søkefunksjon i 

NIMES slik at verdiene ikke måtte legges inn på nytt hver gang. Det ble utført systematisk 

gjennomgang måned for måned. En utfordring som ble beskrevet var at ICD-10 kodene ikke 

alltid var til å stole på.  

 
Tabell 3. «Annen metode brukt til å kartlegge undertriage» 

Akuttdatabase 6 

Pasientlister 3 

Annet: 

• Alle som kommer inn med skade blir sjekket for ISS verdi  

• Perm-løsning hvor traumer blir skrevet inn 

• Gjennomgang av alle kirurgiske øyeblikkelig hjelp innleggelser 

• Manuell gjennomgang av alle registrerte innleggelser i akuttmottak   

• NIMES refusjonsprogram 

5 

 

 

I åpent kommentarfelt kunne respondentene utdype hvilke utfordringer de opplevde i arbeidet 

med å identifisere undertriagerte pasienter. Hovedfunnene fra dette spørsmålet tyder på at det 

var mange organisatoriske utfordringer som respondentene erfarte. Flere av respondentene 

oppga mer enn en utfordring. Tid og ressurser var den utfordringen flest respondenter oppga. 

Det er ingen markant forskjell i svarene fra traumesykehus og akuttsykehus med 

traumefunksjon på dette spørsmålet. Tabell 4 viser utfordringer som ble beskrevet. 
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Tabell 4. 

Kategori Utfordringer med undertriage Antall 

svar 

Prosent 

1 Tid og ressurser  29 82% 

2 Manglende system/data/verktøy 10 29% 

3 Mangel på opplæring 8 23% 

4 Muntlig og skriftlig rapport som glipper 7 20% 

5 Manuelle søk; fare for at en ikke finner alle 5 14% 

6 ICD feil (pasienter blir feilkodet) 3 9% 

7 Flere dører inn til sykehuset (pas kommer ikke via 

akuttmottaket) 

2 6% 

 

 

 

 

Hva blir data om undertriage brukt til?  

 

 

 
 

 

Hva blir data om undertriage brukt til: her oppga 46% av respondentene at data ble brukt til 

kvalitetsarbeid internt på sykehuset. Mer enn halvparten av respondentene har svart at data 

ikke etterspørres.  
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Det er ikke kongruens mellom noen av svarene i spørreundersøkelsen. På spørsmål om 

undertriage er kartlagt siste fem år og om det utføres systematiske søk etter undertriage, svarte 

38% at dette ble utført. Figur 2 viste at 65% av respondentene har svart at de rapporterer 

undertriage. Dette tallet kan indikere at tilfeldige funn av undertriage rapporteres, men at det 

ikke gjøres en systematisk kartlegging. Det kan også bety at ingen av svaralternativene i 

spørsmål om kartlegging siste fem år eller systematisk kartlegging var et passende alternativ. 

På spørsmål om hvilke metoder som blir brukt for å kartlegge undertriage beskriver 51% av 

respondentene metoden de bruker. På bakgrunn av at 51% av respondentene angir en konkret 

metode, kan dette tallet anses som troverdig. Det kan heller ikke utelukkes at det er opptil 

65% av sykehusene som rapporterer andel undertriage, men videre i oppgaven brukes 51% 

som andel på sykehus som rapporterer undertriage.  
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5. Diskusjon og analyse  
Hensikten med dette studiet var å undersøke om sykehus i Norge identifiserer undertriage og 

hvilke metoder og utfordringer det er med dette arbeidet. Jeg vil også se på hva øvrig 

forskningslitteratur sier om metoder som blir brukt. Et hovedfunn fra spørreundersøkelsen 

viser at rett over av halvparten av norske sykehus har metoder for å identifisere undertriage. I 

Norge er manuelle søk hyppigst brukt som metode, mens fem sykehus brukte metode 

beskrevet i definisjonskatalogen. Ingen sykehus i Norge bruker dataprogram, imidlertid viste 

litteraturstudie at dette er en metode som er mye brukt internasjonalt, og spesielt i USA. Et 

sentralt funn fra litteraturstudie er at både begrepet undertriage og alvorlig skadd pasient er 

utydelig, og brukes ulikt i forskningsstudier. Dette kan sannsynligvis komplisere forskningen 

på traumesystem og traumepasienter, og blir diskutert i dette kapitelet.  

 

Innledningsvis diskuteres begrepet undertriage og alvorlig skadd pasient. Andre del tar for 

skadegradering og skadeskår. I tredje del vil jeg se nærmere på metoder og utfordringer fra 

litteraturstudie og spørreundersøkelsen.  

 

5.1 Undertriage og alvorlig skadd pasient 

Undertriage er et begrep som brukes mye i traumebehandlingen, men til tross for dette finnes 

det ingen universell definisjon av begrepet. Hovedtrekkene i undertriagebegrepet handler om 

pasientens tilgang på tilgjengelige og tilstrekkelige ressurser ved ankomst sykehus. Det er 

ikke sikkert at ulikhetene er så store, men tilsynelatende kan begrepet tolkes på to måter. Den 

første måler undertriage basert på om pasienten blir transportert til rett destinasjon 

(traumesenter). Den andre måler om pasienten har fått tilgjengelige og tilstrekkelig ressurser 

(traumemottak). Ulik sykehusstruktur og traumesystem kan være årsaken til at destinasjon 

ofte brukes når en måler undertriage. Tilgangen til ressurser og kompetanse er utilgjengelig på 

mange sykehus som ikke har traumefunksjon, blant annet i USA og Canada (15, 18, 21, 22, 

63). Nasjonal traumeplan har definert undertriage som: «en alvorlig skadet pasient med Injury 

Severity Score på over 15, som ikke får et traumemottak på sykehuset som tar i mot 

pasienten» (8). Denne definisjonen er godt «tilpasset» sykehussystemet i Norge hvor vi har 

traumesenter og akuttsykehus med traumefunksjon som kan ta i mot alvorlig skadde med et 

traumemottak. I Norge må mange alvorlig skadde pasienter fraktes til et akuttsykehus med 

traumefunksjon før de blir overflyttet til et traumesenter. Dette er en konsekvens av at det 

«bare» er fire traumesenter i Norge, og lav bosetningstetthet fører til at mange pasienter har 
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lang transporttid til traumesenter. Imidlertid vil en pasient som er identifisert som alvorlig 

skadet og får traumemottak på mottagende sykehus, ikke bli ansett som undertriagert ut ifra 

denne definisjonen. En ser her at definisjonen ikke inkluderer pasienter som trenger 

overflytting til et traumesenter eller kjøres til nærmeste sykehus når et traumesenter er 

tilgjengelig innen 45 minutter (og pasientens tilstand tillater det). Dette kan indikere at det er 

en svakhet med definisjonen til Nasjonal traumeplan. Samtidig peker det på flere nye 

interessante spørsmål i forhold til når en pasient er undertriagert og når det foreligger 

systemsvikt eller begge deler. Det kan være mange systemforhold som bidrar til at en pasient 

ikke får behandling etter anbefalte retningslinjer. Et annet aktuelt spørsmål er hvordan kan vi 

sikre at anbefalte retningslinjer blir fulgt.  

 

Er det mulig å finne en definisjon som passer alle på tross av ulik sykehusstruktur og 

traumesystem? Denne oppgaven har ikke et svar på dette, men det kan tenkes at en universell 

definisjon kan være fordelaktig. Som Ciesla et al (82) påpeker kan tvetydighet i begrep 

komplisere forskning rundt traumesystem. En kan anta at et felles begrepsapparat som er godt 

forankret i fagmiljøene kan bidra til at en enklere kan sammenligne forskning i ulike land og 

sykehussystem. Som beskrevet i teori og resultatene, blir undertriage brukt til mye mer enn 

bare å måle andel alvorlige skadde pasienter som ikke får traumemottak eller blir transportert 

til et traumesenter. Målet er å identifisere pasientene for å kunne utvikle traumesystemer som 

tilbyr beste behandling for pasientene.   

 

Et annet relevant funn er at definisjonen av alvorlig skadd pasient heller ikke er universell. 

Som tidligere vist i resultatene fremkommer det mange ulike beskrivelser av alvorlig skadde. 

Dette kan tyde på at forskere som benytter andre definisjoner eller tilleggs faktorer til ISS>15 

ikke er tilfreds med ISS>15 som en «standard». Dette kan også ses i sammenheng med ulike 

skåringssystem som blir utviklet, blant annet NISS som en modifisering av ISS. ACS-COT 

(10) beskriver også andre faktorer i definisjonen av «major trauma». Disse faktorene er: 

pasienter som krever blodtransfusjon eller intubering som initial resuscitering, 

intensivbehandling, akutt operasjon eller kateter-basert intervensjon for å kontrollere blødning 

og intrakraniell trykkmåling. Dette kan tolkes som at ACS-COT mener at ISS>15 ikke er en 

fullgod beskrivelse av «major trauma». Samtidig utaler ACS-COT at regionale traumesystem 

skal være i stand til å «gjøre det beste utav» tilgjengelige resurser (10). Kanskje man bør 

undersøke hvordan vi best kan utnytte ressursene? For å svare på dette må vi vite hvem som 

har behov for spesialiserte ressurser. Davis et al (47) rapporterte at pasienter som var 
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undertriagert og ikke hadde fått et traumemottak var signifikant mindre skadet enn de som var 

korrekt triagert (pasienter som fikk traumemottak). Xiang et al (18) hevder at en femdobling 

av traumesenter kapasitet er nødvendig dersom alle pasienter blir triagert etter CDC-

kriteriene. Begge disse studiene viser at det er viktig å sette fokus på hvordan vi best kan 

utnytte ressursene.  

 

Når det gjelder undertriage viser resultater fra forskning at data blir samlet inn ved ulike 

metoder og måler ulike variabler. Kan det tenkes at det kan gi en inkonsekvent tilnærming? 

Peng et al (15) skriver at en stor barriere for å kartlegge undertriage er mangel på nasjonale 

data som inkluderer både ikke-traumesenter og traumesenter. Dette er i kontrast til Norge 

hvor alle sykehus registrerer traumedata og hvorav 97 prosent av disse rapporteres til 

Nasjonalt traumeregister. I Dehli et al sin studie fra 2013 viste tallene at 63 prosent av 

sykehusene registrerte data til ett traumeregister (2). Her ser vi en åpenbar forbedring i antall 

sykehus som registrerer traumedata fra år 2013 til 2017. Traumeregistrene i forskjellige land 

har ulike inklusjonskriterier. I Norge og deler av Europa som har blitt enige om en felles mal 

(Utstein-mal) hvor en bruker noen felles kriterier (67). I så fall kan de landene som bruker 

Utstein-mal ha et bedre utgangspunkt for datainnsamling enn de som ikke bruker det.  

 

Andel undertriage sier lite om kvaliteten på traumesystemet eller sykehuset. Vi vet at 

traumesentrene har høyest volum med alvorlig skadde pasienter. Det kan tenkes at andel 

pasienter som dør på et traumesenter er høyrere her, enn på andre sykehus. Det betyr ikke 

automatisk at kvaliteten på traumesenteret er dårlig. Dersom et sykehus er god på å 

identifisere undertriage kan det utad se ut som om sykehuset yter dårlig kvalitet fordi de har 

viss andel av undertriage. Mens et sykehus som ikke avdekker undertriage vil ikke ha tall på 

undertriage å vise til. Dermed kan det se ut som om kvaliteten på behandling er bedre. En 

relevant faktor her er innsatsen som ytes for å identifisere de undertriagerte. Sykehuset som 

gjør tiltak for å identifisere undertriage har gjerne kompetanse og resurser til dette arbeidet. 

En av respondentene i spørreundersøkelsen beskriver at ved funn av undertriagert pasient, blir 

dette tatt opp og diskutert på traumemøte, noen ganger i samarbeidsmøter med prehospital 

tjeneste. Dette blir gjort for å finne årsaken til at pasienten ikke ble tatt i mot med 

traumeteam. Dette viser at sykehuset bruker resurser på å finne årsaker, og evaluere disse. 

Dette er også i trå med kvalitetskravet i Lov om Spesialisthelsetjenesten § 3-4a og ACS-COT 

sin anbefaling om at tilfeller av undertriage må gjennomgås og granskes. Å identifisere alle 

som er alvorlig skadet er umulig, og en viss andel undertriage vil det alltid være i et 
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traumesystem. Dersom en har lavere terskel for å tilby traumemottak til skadde pasienter, vil 

andel overtriage øke. I et faglig kvalitetsperspektiv kan overtriage ha både positive og 

negative konsekvenser. Ved å tolerere en høy andel overtriage vil en reduserer andel 

undertriage og dermed bedre kvaliteten til denne pasientgruppen (31, 82). Nasjonalt råd for 

prioriteringer i helse- og omsorgtjenesten sier at å opprettholde et vist volum er viktig for 

kvaliteten (58). Dette samsvarer god med funnene i studien til Nathens et al (59). Her 

rapporterte de at et høyt volum av traumepasienter er positivt for utfallet. På en annen side er 

dette en studie fra 2001 og nyere forskning kan gi andre resultater nå, enn det Nathens 

rapporterte for sytten år siden. Utviklingen av traumesystem med bedre opplæring, trening og 

prosedyrer kan ha medført at volum er mindre viktig nå, enn det har vært tidligere. For å få 

svart på dette må det utføres en ny forskningsstudie som ser på volum og utfall. Samtidig kan 

det tenkes at dersom det blir for mange traumealarmer uten at det er ett reelt behov kan 

teamene bli mindre skjerpet. En ulempe med traumealarmer er at en ofte må utsette annen 

aktivitet på sykehuset. Overtriage kan dermed indirekte redusere kvaliteten på behandling til 

andre pasienter, samt gi konsekvenser ved at operasjoner og annen behandling blir utsatt. I så 

fall kan det bety at de mindre sykehusene med et lite volum av traumepasienter, bør ha en 

lavere terskel for å utløse traumealarm, mens de større sykehusene som har ett vist volum, 

opprettholder «normal» terskel. Å fravike anbefalte kriterier vil føre til ulikheter i 

traumebehandlingen, hvor noen pasienter som ikke oppfyller kriteriene vil få et traumemottak 

på de minste sykehusene. Samtidig kan økt volum bidra til å heve generell kunnskap og 

kvalitet. Andel overtriage kan også bidra til å evaluere deler av traumesystemet. Dersom 

kriterier for å mistenke alvorlig skade og overflyttingsrutiner ikke er presise nok, kan dette 

føre til både over og undertriage. Et annet forhold som må undersøkes, er hva vi ønsker å 

måle? En vanlig indikator er mortalitet. ASC-COT beskriver to metoder å «definere 

akseptabel andel av undertriage». Den første er å beregne hvor mange alvorlige skadde som 

dør på et ikke-traumesenter. Å bare måle om pasienten dør eller ikke, kan fremstå som 

snevert. Kanskje vel så viktig er det å se på hvem som kommer seg tilbake i arbeid, 

funksjonshemming og tap av livskvalitet. Den andre metoden er Cribari matrix som bruker 

ISS for å kalkulere under og overtriage av traumeteamaktivering. Et dilemma her er at Cribari 

matrix kalkulerer andel pasienter med traumeteamaktivering basert på ISS (som er 

retrospektivt skåringssystem). Aktiveringen av traumeteam er «bestemt» av CDC-kriteriene: 

kriterier for å mistenke alvorlig skade og kriterier for alarmering av traumeteam. Dette fører 

til at en prøver å si noe om andel undertraige på ulike premisser, og det ikke er mulig å 

identifisere alle undertriagerte pasientene ved denne metoden.  
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5.2 Skadegradering og skåringsverktøy 

I spørreundersøkelsen fikk respondentene spørsmål om sykehuset bruker kriterier som er 

beskrevet i nasjonal traumeplan for varsling av traumeteam (CDC-kriterier). Her svarte 95 

prosent at disse kriteriene brukes, og 5 prosent bruker andre kriterier. På tross av at Nasjonal 

traumeplanen er «fersk» og først ble ferdigstilt 2016 ble den sommeren 2017 godkjent av alle 

regionale helseforetak, og det har tilsynelatende vært en vellykket implementering. Nasjonal 

traumeplan påpeker at det er viktig å være lojal, og følge disse kriteriene (8). Det at en stor 

andel av sykehusene har implementert kriteriene betyr ikke nødvendigvis at de automatisk 

følges. Ei heller at en har god nok opplæring og forståelse for hvordan de skal brukes. En 

respondent fra spørreundersøkelsen oppga at «legene nedgraderer traumekriteriene». Dette 

kan selvsagt diskuteres om det er en enkelt hendelse/utsagn, og at det ikke nødvendigvis 

representerer majoriteten. Men det vil likevel være i strid med etablerte retningslinjer og viser 

at vedtatte retningslinjer ikke automatisk følges. Da tilfredsstiller vi ikke § 3-3a i Lov om 

spesialisthelsetjenesten. Denne sier at alle som yter helsehjelp skal sørge for å arbeide 

systematisk for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet. Truet pasientsikkerhet og svikt i 

kvalitetsforbedringen kan være en konsekvens av å ikke følge retningslinjer. Kvalitet handler 

om hva som faktisk ytes i forhold til hva som kreves eller forventes til tjenesten. Her 

forventes det at sykehusene følger etablerte retningslinjer fordi de er forankret i fagmiljøet og 

en har grunn til å tro at disse kan bedre behandlingen til alvorlig skadde pasienter. Et annet 

viktig moment i forholdt til CDC-kriteriene, er at det er disse som ligger til grunn for hvem 

som skal inkluderes i traumeregisteret. Alle pasienter med positive funn som mottar et 

traumemottak, skal også registreres i traumeregisteret. Dette er et viktig bidrag for å kunne 

vurdere kriteriene i forhold til hvor sensitive og spesifikke de er.    

 

Felles for alle forskningsstudiene fra litteratursøk var at andel av undertriage lå langt høyere 

enn anbefalingen til ACS-COT på ≤5 prosent. På bakgrunn av dette må en kanskje vurdere 

om anbefalingen med en undertriage på fem prosent eller lavere er realistisk. En mulig 

forklaring på høy andel undertriage, kan være at definisjonen av hvem som blir betegnet som 

undertriagert er for «bred». En annen forklaring kan være at CDC-kriteriene som brukes ikke 

er presise nok og at pasienter blir triagert med en ukorrekt hastegrad. Holst et al (3) beskriver 

identifisering av alvorlig skadde prehospitalt som den potensielt mest virkningsfulle måte å 

redusere undertriage på, og forebygge dødsfall. Studien undersøkte traumedødsfall og 

rapporterte at nesten halvparten av alle traumepasientene som døde på akuttmottak, døde på et 

ikke-traumesenter. Dette viser at bruk av CDC-kriterier og destinasjon (traumesenter) kan gi 
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en betydelig økt overlevelser for pasienter og er en viktig faktor for å unngå undertraige. Ved 

å gi opplæring i praktisk bruk av kriterier for prehospitalt personell og hvordan dokumentere 

funn, kan dette medvirke til å redusere undertriage. Dokumentasjon er også fremhevet av 

WHO (7) som en viktig faktor for kvalitetsforbedring. I motsetning til Holst skriver Mohan et 

al (83) at undertriage ofte oppstår på ikke-traumesentre, heller enn i felt. Årsaken er at 

pasienter ikke blir overflyttet i tide. En ser her to viktige faktorer som bidrar til at alvorlig 

skadde pasienter ikke får optimal behandling. Et annet relevant punkt er den uforutsigbare 

utvikling av symptomer som kan gjøre triage vanskelig og undertriage uungåelig i noen 

tilfeller.  

 

ISS er kritisert for å ha flere begrensninger. Staudenmayer et al (42) identifiserte en 

undertriage på 33 prosent når ISS>15 ble brukt som verdi på alvorlig skade. Andel 

undertriage steg til 44 prosent når pasienter som trengte mer enn to døgn på intensivavdeling, 

akutt operasjon eller radiologisk intervensjon ble inkludert i denne studien. Resultatene i dette 

materiale taler for at ISS er et skåringssystem som utelukker pasienter som har en ISS under 

15, men likevel har behov for spesialisert behandling. En ser her at det ikke nødvendigvis er 

en sammenheng mellom ISS>15 og behovet for intensivbehandling og traumesenter. En kan 

stille spørsmål om ISS>15 er en god nok mal for å beregne skadeskår. Å «utvide» 

definisjonen for alvorlig skade kan gi en høyere andel undertriage fordi en inkluderer flere 

pasienter som ikke nødvendigvis har en ISS>15, men som har behov for spesialisert 

behandling. Samtidig må en utvikle metoder som inkluderer de «utvidede» faktorene for å 

kunne evaluere traumebehandlingen. Kann et al (81) og Rehn et al (40) beskriver dette godt 

ved å si at andel undertriage må ses på og sammenlignes med forsiktighet, grunnet ulike 

metoder og definisjoner av alvorlig skadde, og ingen tydelig definisjon for hva som er en 

passende pasient for et traumesenter.  

 

5.3 Metoder for identifisering 

Ett fåtall av studiene identifisert i litteratursøk beskrev utfyllende og forklarende om metoder 

som ble brukt. Dette kan ses på som et funn i seg selv. Ettersom det i litteratursøket ble funnet 

få studier som utdypet metoder, skaper dette et element av usikkerhet. Det kan hende at 

litteratursøket som er utført ikke var presist nok, og det kan tenkes at det finnes både flere og 

mer beskrevet metoder enn det jeg har klart å kartlegge i denne studien. Imidlertid kan det 

ligge mer mellom linjene i de ulike forskningsstudiene enn jeg klarer å lese. Det kan ha 
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utarbeidet seg en norm innenfor dette feltet, ved at forfatteren(e) av forskningsartiklene antar 

at leseren forstår at metoden innebærer mer enn det som står skrevet. Det kan også tenkes at 

dette er et felt som det er viet lite oppmerksomhet til. Forskningsartiklene som er inkludert 

har ett annet formål enn det jeg har, dette kan også være en mulig forklaring. 

  

Tre ulike metoder for å identifisere undertriage ble kartlagt gjennom spørreundersøkelsen og 

litteraturstudie. Inndelingen av metodene (manuelle, ICD-koder og dataprogram) kan fremstå 

som noe «kunstige», da flere forskningsstudier kombinerer de ulike metodene. I 

spørreundersøkelsen har 51 prosent svart at de har metoder for å identifisere undertriage. Til 

forskjell fra den høye andelen med sykehus som bruker anbefalte kriterier (95 prosent) har 

nesten halvparten av sykehusene ikke oppgitt en metode. Dette resultatet kan ses i 

sammenheng med et annet funn i undersøkelsen, hvor over 80 prosent av respondentene 

oppgitt ulike typer utfordringer med å identifisere undertriage. Som Moore et al (6) uttalte i 

sin studie tar det cirka ti år før et traumesystem er implementert til en får full effekt. Siden 

revisjonen av Nasjonal traumeplan først ble vedtatt av alle regionale helseforetak sommer 

2017, og Nasjonalt traumeregister kun har vært i drift siden 2015 vil jeg tolke det som at 51 

prosent er akseptabelt. Likevel er det rom for forbedring her.  

 

Det er en litt større andel traumesenter enn akuttsykehus med traumefunksjon som rapporter 

undertriage. I så fall kan det være en logisk følge av at traumesentrene er større, og ofte sitter 

på mye kompetanse innen traumebehandlingen. Selv om Nasjonal traumeplan er fersk, har de 

flest traumesenter hatt et etablert traumesystem i mer enn ti år. På en annen side er det små 

forskjeller mellom traumesenter og akuttsykehus med traumefunksjon i spørreundersøkelsen. 

Mange av de minste sykehusene som har deltatt i undersøkelsen vist til gode rutiner for å 

kartlegge undertriage. Det tyder på at størrelse ikke har så mye betydning. Imidlertid er 

tallene små, med bare fire traumesykehus. Dette fører til at ett sykehus til eller fra, vil gi et 

stort utslag i prosentandel.  

 

På spørsmålene om «undertriage hadde vært kartlagt siste fem år», og «om det ble utført 

systematiske søk» (38 prosent positive svar på hvert spørsmål) var det ikke samsvar med 

spørsmålet om hvor undertriage ble rapportert. 68 prosent har svart at det rapporteres til 

Nasjonalt traumeregister, lokalt register eller begge deler. En respondent har oppgitt av det er 

gjort tilfeldige funn av undertriagerte pasienter når det ble utført manuelt søk i akuttdatabasen. 

Dette kan indikere at tilfeldige funn rapporteres, men det kan ikke anses som systematisk eller 
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en del av kartlegging siste fem år. 51% av respondentene har oppgitt hvilken type metode 

som blir brukt for å identifisere undertriage. Her ser en også en forskjell mellom respondenter 

som har oppgitt konkret metode og antall respondenter som angir hvor data om undertriage 

rapporteres. En konsekvens av dette er at det gir en unøyaktig fremstilling på hvor mange 

sykehus som faktisk har metoder, og rapporterer undertriage. Utformingen av spørsmål i 

undersøkelsen kan ha bidratt til dette. På spørsmålet om det har vært kartlagt undertriage siste 

fem år eller systematisk søk, burde det ha vært et svar alternativ som «vet ikke». Fire av 

respondentene som fikk tilsendt spørreundersøkelsen hadde byttet jobb eller var i permisjon. 

Dette kan bety at flere av respondentene som har deltatt i spørreundersøkelsen var ny i jobben 

som registrar og kanskje ikke satt på informasjon om det hadde vært kartlegging de siste fem 

årene. Dette kan ha medvirket til feilrapporteringen på spørsmål. Det er også mulig at noen av 

sykehusene har et nyetablert traumesystem og ikke har hatt noen form for kartlegging av den 

grunn. Et sitat fra en respondent kan understøtte dette: «Vi har ikke holdt på så lenge med å 

registrere traumepasienter». Som vi ser her kan det kan det være flere årsaker til at tallene er 

sprikende.  

 

Funn fra spørreundersøkelsen viste derimot at det det var variasjon i metoder som ble 

rapportert. 14 prosent brukte ICD søk (metode beskrevet i definisjonskatalogen) mens 38 

prosent brukte andre typer metoder. Disse var alle manuelle søk i ulike pasientlister og 

databaser (tabell 4 under resultater). Med andre ord er det ulik praksis for metoder som brukes 

for å identifisere undertriage i Norge. Funnene er i samsvar med anbefalingen til Nasjonalt 

traumeregister. Her bli de minste sykehusene anbefalt å søke manuelt, mens større sykehus 

blir anbefalt å utfører søk i ICD-koder (8).   

 

5.3.1 Manuelle metoder 

En dansk og fire norske forsknings studier som ble identifisert i litteratursøk brukte manuelle 

metoder, noen i kombinasjon med søk i ICD-koder. Beskrivelsene som kommer frem i 

forskningsstudiene (26, 40, 65, 81, 86) er relativ lik den som fremkommer i 

spørreundersøkelsen. Dehli et al (26) skriver i sin studie at kontinuerlig gjennomgang av alle 

kirurgiske innleggelser utført av registrar, kan bidra til bedre identifisering av pasienter som 

er undertriagert sammenlignet med andre traumesykehus. Dette er et hovedfunn i 

spørreundersøkelsen hvor registrarer utfører manuelle søk. Resultater fra spørreundersøkelsen 

viser at det i hovedsak er to typer metoder som blir benyttet av registrarer i Norge: ICD søk 

og manuelle metoder. Blant de manuelle metodene er det flere ulike løsninger (tabell 3 i 
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resultater). Det kan tenkes at en type metode passer bedre for et sykehus enn et annet. 

Sykehusene i Norge er ulike med tanke på størrelse og volum av traumepasienter. Å 

gjennomgå alle kirurgiske pasienter manuelt kan fremstå som svært arbeidskrevende for et 

stort sykehus, mens for et lite sykehus kan dette være overkommelig. Det sentrale er dog at de 

undertriagerte pasientene blir identifisert, uavhengig av metode. Det kan likevel tenkes at 

bruk av ulike metoder kan gi utfordringer når en skal sammenligne data. En respondent 

opplyste om at det ble oppdaget flere undertriagerte pasienter etter at de gikk over til ICD søk 

(metode beskrevet i definisjonskatalogen) i motsetning til tre andre registrarer som beskrev 

det motsatte. Her ble det oppdaget undertriagerte pasienter ved manuell gjennomgang etter at 

ICD søk var utført. Disse funnene beskrives som tilfeldige av registrar. En ser her at 

forskjellige metoder gir ulike erfaringer. Funnene kan være tilfeldige, men kan også tilskrives 

størrelse på sykehus eller innsats med å identifisere disse pasientene.  

 

Tilsynelatende kan det virke som om Norge og Norden oftere bruker manuelle søk som 

metoder. Samtidig kan det være en forklaring at nordiske studier har en mer detaljert 

metodebeskrivelse fordi det brukes en metode som er mindre kjent internasjonalt. Den største 

forskningsstudien som er inkludert, involverte mer en fire millioner pasienter. Det ville være 

svært ressurskrevende å utføre manuelle søk i et så stort datamateriale. Samtidig har større 

sykehus i Norge også flere dører inn utenom akuttmottaket. Ved å bare søke i akuttdatabase 

eller andre databaser som kun inneholder innleggelser via akuttmottak, kan en overse 

pasienter med skader som er lagt inn på andre avdelinger. Nasjonalt traumeregister beskriver 

det å finne pasienter som skulle hatt traumemottak, men ikke har fått det som den 

vanskeligste oppgaven (55). Dette kan knyttes til at identifiseringen av undertriage er tid og 

ressurs krevende, og var et av funnene i utfordringer som respondentene oppga.  

 
5.3.2 ICD koder 

Åtte studier fra litteratursøket ble inkludert i denne kategorien. Hvor seks av de er fra USA og 

to fra Canada. Ettersom studiene i USA og Canada er store, er det mulig at det kan ha 

betydning for hvilke metoder som er valgt. Dette kan styrke inntrykket om at det er enklere å 

gjennomføre søk i ICD-koder eller bruke dataprogram dersom volumet er høyt. I Norge var 

det midlertid var bare ett av fire traumesykehus som brukte søk i ICD-koder som metode. 

Traumesykehusene i Norge er de største, og en hadde kanskje forventet at en større andel av 

disse brukte ICD-koder. Som tidligere nevnt er dette også den metoden Nasjonalt 

traumeregister anbefaler for større sykehus.  
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Spørreundersøkelsen viste at fem sykehus brukte ICD koder, for å kartlegge undertriage. Det 

lave andel kan forklares med at traumesystemet i Norge er ferskt, og mange sykehus ikke har 

rutiner og systemer for å søke etter undertriagerte pasienter. Tilbakemeldingene fra 

respondentene støtter oppunder denne forklaringen. Utsagn som «lite kunnskap om S og T 

koder», «mangel på søkemotor», «løsninger for søk er for dårlig» og «ingen automatiserte 

metoder som sikrer at alle blir funnet» er utfordringer som respondentene trekker frem. To av 

respondentene har opplyst at «IT avdelingen har ikke klart å opprette en søkestreng med S og 

T koder» og «sykehusene har ulike dataprogram som fører til at oppskriften fra Nasjonalt 

traumeregister ikke passer alle». Dette tyder på at det er blitt forsøkt å utføre søk i ICD-koder 

uten å lykkes med dette. Det fremgår av svarene at mange av respondentene ønsker bedre 

løsninger enn det som brukes i dag.  

 

5.3.3 Dataprogram 

Dataprogram som bruker ICD-koder for å beregne skadeskår ble funnet i åtte artikler. Det 

fremkommer i litteratursøk at bruk av dataprogram kan være til god hjelp og beskrives som en 

fordel når det kommer til store studier, fordi det reduserer arbeidsmengden når en skal 

beregne AIS på ett stort antall pasienter. En annen fordel er at en ikke trenger å hente data fra 

et traumeregister (dette gjøres i stor grad i USA). Ved å søke i andre og flere databaser enn ett 

traumeregister, kan det tenkes at det oppdages flere pasienter som er undertriagert enn de som 

allerede er inkludert i et traumeregister.  

 

Fleischman et al (53) hevder at bruk av ICD konverterings program som ICDPIC/ICDMAP 

vil fremme traumeforskningen, spesielt for pasienter som er innlagt på ikke-traumesenter. I så 

fall kan det være en følge av at mange av pasientene som kommer til et ikke-traumesenter, 

aldri blir registrert i et traumeregister. På en annen side hevder Fleischman at manuell koding 

er overlegen i forhold til bruk av dataprogram. Imidlertid er det ikke funnet sykehus eller 

forskningsstudier fra Norge som bruker dataprogram for å identifisere undertriage i denne 

studien. En forklaring på dette kan være at det i Norge/Norden er mindre studier, og 

traumeregisteret i Norge også er relativt nytt. Dette også være en årsak til at dataprogrammer 

ikke er att i bruk.  På en annen side er det bare funnet tre studier som har validert ICDPIC (51, 

53, 54) med noe sprikende resultat. To av studiene fremhever manuell AIS koding som det 

optimale. Ett av funnene i valideringen utført av Greene et al, var at ICDPIC kan være nyttig, 

spesielt på store datasett. Samtidig viser valideringen at skader i ulike kroppsregioner, utføres 
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med ulik nøyaktighet (54). En av de få standardiserte metodene for datainnsamling er ICD-

koder for administrativt bruk. Selv om det har vært påpekt svakheter med kodingen, kan både 

søk i ICD-koder og dataprogram fremstå som et alternativ som har ett stort potensial og bør 

utvikles videre.  

 
 
5.4 Utfordringer  

Svarene fra respondentene viser et mønster hvor det angis mange utfordringer som henger 

sammen. Resultatene viste at over 80 prosent av respondentene har formidlet ulike 

utfordringer med å finne de undertriagerte pasientene. Tid og ressurser ble oppgitt som en 

utfordring av 82 prosent. «Ikke nok tid til rådighet, så dette arbeidet blir nedprioritert», 

«tidkrevende», «største utfordringen er tid» og «for få resurser og tid» er noen av sitatene fra 

respondentene. Dette funnet viser et viktig forbedringsområde. Det viser at arbeidet med å 

finne de undertriagerte i stor grad oppfattes som arbeidskrevende, og at mange opplever at de 

ikke har nok tid til disposisjon. Men er det slik at traumesentrene har avsatt mer tid og 

resurser til arbeidet med å identifisere undertriagerte pasienter? Kan det tenkes at de mindre 

sykehusene har redusert belastning fordi de har færre traumepasienter, tettere samarbeid med 

behandlende leger, noe som kan gjøre arbeidet mindre arbeidskrevende? Eller er det slik at 

små sykehus har ofte begrensede ressurser, og registrarer er ansatt i mindre stillinger enn de er 

på traumesykehusene? Denne studien har ikke data som gir et svar på dette, men i 

undersøkelsen var det ingen tydelig forskjell i svarene fra traumesenter og akuttsykehus med 

traumefunksjon. 

 

Et annet relevant punkt er datakunnskap, opplæring og datasystemer som også trekkes frem 

som en utfordring. Disse svarene kan en se i sammenheng med hverandre. Mangel på 

opplæring og datasystem kan bidra til at dette blir et tidkrevende arbeid. 23 prosent har svart 

at de mangler opplæring i å søke etter undertriagerte pasienter. Nasjonalt traumeregister 

kommer med en «oppskrift» om hvordan en kan søke opp undertriagerte pasienter til 

traumeregisteret, hvor 14 prosent har svart at de bruker denne «oppskriften». Også her er det 

oppgitt endel utfordringer fra respondentene: «Ikke hatt opplæring», «mangler 

søkemotor/verktøy», «dårlig søkeverktøy», «kan ikke bruke metoden som er oppgitt i 

definisjonskatalogen på grunn av ulike system» og «IT avdelingen på sykehuset har ikke klart 

å opprette søkemotor». Ulike datasystemer og IT løsninger på sykehusene kan gi utfordringer 

med å finne en løsning som alle kan bruke. I tillegg er det stor forskjell på sykehusene med 
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tanke på volum. Det er likevel variasjon i svarene, hvor to registrarer sier at dette arbeidet går 

greit, den ene ved hjelp av søkemetoder beskrevet i definisjonskatalogen, og den andre ved 

manuell gjennomgang av lister. Førstnevnte er et stort akuttsykehus med traumefunksjon, 

mens sistnevnte er knyttet til ett lite sykehus med ett traumemottak i uken i gjennomsnitt. 

Mangel på opplæring kan også relateres til egen erfaring fra ambulansetjenesten. CDC-

kriteriene ble innført i 2014, men det har aldri vært gitt opplæring i praktisk bruk av disse 

kriteriene i min tjeneste. Opplæring kan ses på som en viktig forutsetning for å heve 

kvaliteten på triage vurderingene som tas prehospitalt. Mangel på opplæring føre til ukorrekt 

triage og dermed bidra til undertriagering av traumepasienter. Lov om spesialisthelsetjeneste 

§3-10: «Virksomheter som yter helsetjenester som omfattes av denne loven, skal sørge for at 

ansatt helsepersonell gis slik opplæring, etterutdanning og videreutdanning som er påkrevet 

for at den enkelte skal kunne utføre sitt arbeid forsvarlig». Prehospitalt kan dette få en direkte 

konsekvens for pasienten, dersom en mangler opplæring i triage vurdering. Mangel på 

opplæring av registrarer kan indirekte føre til at kvaliteten på traumebehandlingen svekkes, 

fordi de undertriagerte ikke identifiseres. Dette kan igjen føre til manglende utvikling av 

traumesystem.  

  

En annen utfordring som 56 prosent av respondenter har svart, er at data ikke blir etterspurt. 

På den ene siden kan dette påvirke motivasjon og prioriteringer. Dersom ingen etterspør disse 

dataene, hvorfor skal en da bruke tid på å samle de inn? Ved knappe resurser må en ofte 

prioritere hvilke oppgaver som skal utføres. Søk etter undertriagerte pasienter kan lettere bli 

nedprioritert, dersom ingen etterspør disse data. På den andre siden er dette data Nasjonalt 

traumeregister har uttrykt at de ønsker skal registreres. I hvor stor grad de etterspørres fra 

NTR er ikke kjent. Hvert år blir det utgitt årsrapporter fra nasjonalt traumeregister som viser 

resultater fra traumeregistreringen sykehusene utfører. Et annet spørsmål som kan stilles, er 

hvem som bør etterspørre data om undertriage. Tre respondenter har svart at data om 

undertriage blir brukt til forskning. En kan da anta at data er etterspurt og utlevert til 

forskningsformål. Lov om spesialisthelsetjeneste §7-3 sier at kvalitetsindikatorer skal være et 

hjelpemiddel for ledelse og kvalitetsforbedring. Dersom undertriage anses som en 

kvalitetsindikator, tilsier dette at ledere skal etterspørre data om undertriage og bruke data i 

kvalitetsforbedringen på sykehuset.  

 

På spørsmål om hva undertriage data blir brukt til svarte 46 prosent av respondentene at 

dataene ble brukt til kvalitetsarbeid internt. Dette tallet indikerer at dette er et 
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forbedringsområde, selv om identifiseringen av undertriage bare er en liten del av 

kvalitetsarbeidet på sykehuset. Imidlertid kan dette tallet ses på som høyt siden respondentene 

rapporterer at dataene ikke etterspørres. Det kan da tolkes som om registrarene selv står for 

mye av kvalitetsarbeidet internt. I et kvalitetsperspektiv bør nok ledelse og administrasjon på 

sykehusene være interessert i disse dataene. Sykehusene har et helt tydelig krav om å arbeide 

systematisk for kvalitetsforbedring. Lov om spesialisthelsetjeneste §3-4a sier at alle sykehus 

skal arbeide systematisk for kvalitetsforbedring (91). Som vi ser her er det mange utfordringer 

som kommer frem. Registrarer er dedikert personell som en kan anta er veldig interessert i 

faget og har et ønske om å gjøre en best mulig jobb. En skal være forsiktig med å tolke disse 

utsagnene som fremkommer i spørreundersøkelsen, men det kan virke som det behov for 

organisatoriske føringer for hvem som skal ha disse dataene, hva de skal brukes til og 

hvordan.  

 

Sist men ikke minst, kan undertriage brukes som kvalitetsindikator når begrepene er så lite 

definert? Som tidligere nevn er en kvalitetsindikator ment å gi en pekepinn som indikerer 

kvalitet, eller mangel på kvalitet på et område. Målingen i seg selv gir ikke bedre kvalitet, 

men man er avhengig av å sette i verk tiltak på bakgrunn av funn, dersom det er avvik fra 

ønsket praksis. Denne oppgaven har ikke et svar på om undertriage er en egnet 

kvalitetsindikator. En konsekvens av ulike metoder for å identifisere undertriage samt uklare 

begreper, kan muligens føre til redusert troverdigheten av undertriage som indikator. Dersom 

det brukes ulike metoder for datainnsamling kan dette også føre til at funn blir vanskelig å 

tolke, samt å sammenligne med andre sykehus. Igjen vil bruk av Utstein mal antas å være 

fordelaktig for de landene som bruker dette. Undertriage som kvalitetsindikator kan uansett 

bidra til faglige diskusjoner og en kan sammenligne data og praksis internt på eget sykehus.  

 

5.5 Styrker og svakheter ved studien 

Funn fra spørreundersøkelsen og litteraturstudiet var relativ like, dette tror jeg er en viktig 

styrke i denne studien. I tillegg var det i spørreundersøkelsen er høy svarandel (93 prosent). 

Jeg har fått resultater som gir ett godt øyeblikksbilde. Jeg tror dataene gir en god oversikt over 

hvilke metoder som blir brukt og utfordringer med dette arbeidet på norske sykehus. De åpne 

spørsmålene i spørreundersøkelsen har bidratt til verdifull informasjon om utfordringer og 

metoder. Det er respondentene som i stor grad definerer den «korrekte» forståelsen, hvor jeg 

har bidratt til å formidle dette.  
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Når det gjelder data fra litteraturstudien har jeg drøftet årsaker til få treff. Søket ble kun 

begrenset til ordet «undertriage», «under-triage» og «under triage», men selv da var det 

sparsomt med treff. Litteratursøket er utført i samarbeid med bibliotekar og jeg håper og tror 

at jeg har klart å avdekke variasjonen av metoder som blir brukt internasjonalt på tross av få 

funn.  

 

Når jeg startet å skrive oppgaven var jeg ikke klar over hvor mange og ulike definisjoner på 

«undertriage» og «alvorlig skadd pasient» som ble benyttet. Dette ble jeg først klar over etter 

gjennomført spørreundersøkelse og gjennomgang av litteratur. Hadde jeg visst dette før, 

kunne jeg ha utdypet og laget en enda tydeligere spørsmål i undersøkelsen for å unngå 

forvirring rundt begrep. Ved bruk av spørreundersøkelse kan det oppstå flere kilder til feil. 

Misforståelse av spørsmål er en av feilkildene. Det kommer frem i undersøkelsen at ikke alle 

har forstått spørsmål eller har hatt forutsetninger for å kunne svare på spørsmål. I 

spørreundersøkelsen ble det stilt spørsmål basert på at jeg antok at respondentene var godt 

kjent med temaet undertriage. Spørsmålene som ble stilt var hovedsakelig knyttet til arbeidet 

deres. Det har kommet frem at noen av respondentene var nyansatte. Dette kan ha bidratt til 

upålitelige svar, fordi respondentene kan ha avgitt svar som de ikke hadde forutsetning for å 

uttale seg om. Det kunne ha styrket studien om spørsmålsformuleringen hadde vært noe 

annerledes og «vet ikke» hadde vært et svaralternativ på noen av spørsmålene. Dette kunne ha 

bidratt til en bedre kartlegging og kanskje unngått inkongruens mellom noen av svarene som 

har oppstått i spørreundersøkelsen.  
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6. Konklusjon 
Denne studien hadde som mål å kartlegge metoder som ble brukt til å identifisere undertriage 

ved norske sykehus. Funn fra spørreundersøkelsen viste at alle inkluderte sykehus i Norge 

registrerte traumedata. Litt over halvparten av sykehusene har metoder for å identifisere 

undertriagerte pasienter. På bakgrunn av dette kan det se ut som om det har vært en vellykket 

implementering basert på at Nasjonal traumeplan er «fersk» for mange sykehus. Det er likevel 

ett stort forbedringspotensial når det kommer til å identifisere undertriage. Et eksempel som 

fremhever dette, er bruk av manuelle metoder ved norske sykehus. Blant de manuelle 

metodene blir det benyttet flere ulike metoder som søk i akuttdatabase til perm-løsninger og 

andre pasientadministrative lister. På et generelt grunnlag er det grunn til å tro at ulike 

metoder kan komplisere arbeidet med å utvikle og kvalitetssikre komponenter i 

traumesystemet. Andel undertriage bør ses på med forsiktighet da metodene med å 

identifisere de undertriagerte traumepasientene er ulike. Et viktig tiltak er å granske 

enkelttilfeller av undertriage som blir oppdaget. Dette kan tilføre viktig informasjon som kan 

brukes for å forbedre kvaliteten i traumesystemet. Dette er også en anbefaling fra ACS-COT 

og kvalitetskravet i Lov om Spesialisthelsetjenesten § 3-4a.  

 

Et annet viktig funn fra spørreundersøkelsen, var de ulike utfordringene som respondentene 

oppga. Dette kan igjen ses i sammenheng med en andel på 51 prosent som har metoder for å 

identifisere undertriage. Mange utfordringer kan være til hinder for identifiseringen av 

undertriage. Dataene viser at det er behov for mer avsatt tid, opplæring og bedre datasystemer 

for å effektivisere arbeidet med å finne de undertriagerte pasientene. Over 80 prosent av 

respondentene angir ulike utfordringer. En annen utfordring som kom frem var at data ikke 

etterspørres. Dersom undertriage skal ses på som en kvalitetsindikator er lovverket helt klar 

på at ledere på sykehus har et ansvar for å etterspørre og bruke data til kvalitetsforbedring.  

 

I litteratursøk ble det funnet 21 artikler som beskriver metode for å identifisere undertriage. 

Tre metoder ble identifisert: manuelle søk, bruk av dataprogrammer og søk i ICD-koder. 

Manuelle søk er det hyppigst brukte metoden i Norge, mens dataprogram er ikke brukt i noen 

norske studier. Internasjonalt brukes i større grad søk i ICD-koder og dataprogrammer for å 

identifisere undertriagerte pasienter. Dette kan være relatert til størrelsen på populasjonen som 

blir undersøkt. De fleste studiene fra USA er betydelig større enn de som er utført i 

Norge/Norden.  
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6.1 Implikasjoner for praksis 

Studien kan være en indikator på hvordan enkeltkomponenter av Nasjonal traumeplan blir 

implementert. Det er her identifisert flere forbedringsområder. Metoder for å identifisere 

undertraige bør evalueres og kvalitetssikres. Spesielt gjelder dette de ulike manuelle metodene 

som er i bruk. Andre forbedringsområder er de ulike utfordringene som respondentene har 

oppgitt. Disse viser i stor grad til organisatoriske utfordringer som knyttes til tid, ressurser, 

datasystem og opplæring. Dette belyser et behov for å sikre opplæring av registrarer.  

  

 

6.2 Videre forskning 

Det er hull i eksisterende forskning på flere områder. Det vil være nyttig å gjennomføre 

forskning som ser på metoder og validering av metoder som kan brukes for å identifisere 

undertriagerte pasienter. Andre områder som også kan være aktuell for videre forskning:    

 

• kan en utvikle et universelt begrepsapparat på undertriage og alvorlig skadd pasient? 

• er undertriage på <5 prosent realistisk? 

• hva er undertriage og hva er systemfaktorer? 

• kan undertriage brukes som en kvalitetsindikator? 
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Vedlegg  
 
Vedlegg 1: PICO hjelpeskjema 
 
 
How is undertriage of trauma patients identified? 

P Beskriv hvilken 
populasjon/gruppe det dreier 
seg om. Hva er problemet: 
 
Undertriage of trauma 
patients 

I Beskriv intervensjon (tiltak) 
eller eksposisjon (hva de 
utsettes for): 
 
Methods that can identify 
undertriage of trauma 
patients 
 
 

C Skal tiltaket sammenlignes 
(comparison) med et annet 
tiltak? Beskriv det andre 
tiltaket:   

O Beskriv hvilke(t) utfall 
(outcome) du vil oppnå eller 
unngå:  
 
Prepare the quality of 
trauma care 
 

P 
Noter engelske søkeord for 

gruppe/problem 

I 
Noter engelske søkeord for 
intervensjon/eksposisjon 

C 
Noter engelske søkeord for evt. 

sammenligning  

O 
Noter engelske søkeord for utfall 

 
«Undertriage» or 
«under-triage» and 
«under triage» 
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Vedlegg 2: Svar på meldeskjema til personvernombudet 

 

 

 

 
 
Elisabeth Jeppesen 
K jell Arholmsgate 41 
4036 ST A V A N G ER 
 
 
 
Vår dato: 18.09.2017                         Vår ref: 55820 / 3 / BG H                          D eres dato:                          D eres ref: 

 
 
Forenkle t vurdering fra NSD Personvernombudet for forskning 
 
Vi viser til melding om behandling av personopplysninger, mottatt 11.09.2017.  
M eldingen gjelder prosjektet: 
 

 
Vurdering 
Etter gjennomgang av opplysningene i meldesk jemaet 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 fått en forenklet vurdering. Du kan
gå i gang med prosjektet. Du har selvstendig ansvar for å følge vilkårene under og sette deg inn i
veiledningen i dette brevet. 
 
Vilkår for vår vurdering 
Vår anbefaling forutsetter at du gjennomfører prosjektet i tråd med: 
  •  opplysningene gitt i meldesk jemaet med vedlegg 
  •  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 få skriftlig og/eller muntlig informasjon om prosjektet og samtykke til deltakelse.
Informasjon må minst omfatte: 

 •  at Universitetet i Stavanger er behandlingsansvarlig institusjon for prosjektet 
 •  daglig ansvarlig (eventuelt student og veileders) sine kontaktopplysninger 
 •  prosjektets formål og hva opplysningene skal brukes til 

55820 Kartlegging av system for undertriage på norske sykehus.
Behandlingsansvarlig Universitetet i Stavanger, ved institusjonens øverste leder
D aglig ansvarlig Elisabeth Jeppesen
Student C athrine Gram-Knutsen
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Vedlegg 3: Spørreundersøkelsen 
 
 
Hei, 

 

Takk for at du tar deg tid til å svare på denne undersøkelsen. Jeg er sykepleier/paramedic, og skriver en 

masteroppgave i Prehospital Critical Care (PHCC) ved Universitetet i Stavanger. Jeg skal, i oppgaven, 

undersøke hvordan akuttsykehus med traumefunksjon i Norge monitorerer/kartlegger undertriage av 

traumepasienter. Et globalt mål er at det ikke skal være høyere undertriage enn 5 prosent. Forskning har 

vist at alvorlig skadde pasienter som mottas av traumeteam, har bedre prognose enn de som ikke mottas 

med traumeteam.  

Å finne pasienter som er undertriagert kan være vanskelig, men viktig for å finne system som er gode nok til 

å holde en lavest mulig prosent av undertriage.  

Håper at du har mulighet til å svare. Ved å svare på denne undersøkelsen samtykker du til at svar kan bli 

brukt i masteroppgaven. Du kan når som helst ta kontakt for å trekke ditt samtykke. Oppgaven ferdigstilles 

vår 2018.  

 

Ved spørsmål kan jeg nås på 934XXXXX 

 

Mvh 

 

XXXXXX XXXXX 

Masterstudent ved Universitetet i Stavanger 

 

 

Er ditt sykehus: 

(1) q Traumesenter 

(2) q Akuttsykehus med traumefunksjon  

 

 

Rapporterer ditt sykehus traumedata til: 

(1) q Nasjonalt traumeregister 

(2) q Lokalt register 

(3) q Begge deler  

(4) q Traumedata registreres ikke noen steder per i dag 
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Rapporterer ditt sykehus andel alvorlig skadde pasienter som ikke fikk traumemottak (undertriage) til:   

(1) q Nasjonalt traumeregister 

(2) q Lokalt register 

(3) q Begge deler 

(4) q Undertriage registreres ikke noen steder per i dag 

 

 

Har ditt sykehus 2-delt traumemottak (vanlig og begrenset) 

(1) q Ja 

(2) q Nei 

 

 

Dersom ditt sykehus har begrenset traumemottak til en pasient som har en ISS>15, blir dette rapportert som 

undertriage? 

(1) q Ja 

(2) q Nei 

(3) q Har ikke 2-delt traumemottak 

 

 

Brukes kriteriene som er beskrevet i nasjonal traumeplan for varsling av traumeteam: 

(1) q Ja 

(2) q Nei  

 

 

Har det vært kartlegging av undertriage ved ditt sykehus siste 5 årene?  

(1) q Ja 

(2) q Nei 

 

 

Gjøres det systematisk søk etter undertriagerte pasienter på ditt sykehus? 

(1) q Ja 

(2) q Nei 
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Hvilken metode er brukt ved kartlegging? 

(1) q Metode beskrevet i definisjonskatalogen for Nasjonalt traumeregister 

(2) q Annen metode 

(3) q Kartlegging er ikke gjort 

 

 

Beskriv annen metode som er brukt: 

________________________________________ 

________________________________________ 

________________________________________ 

________________________________________ 

________________________________________ 

 

 

Beskriv utfordringene med å finne de undertriagerte pasientene:  

________________________________________ 

________________________________________ 

________________________________________ 

________________________________________ 

________________________________________ 

 

Årsaker til at undertriage ikke kartlegges: 

(1) q Tid/ressurser 

(2) q Opplæring 

(3) q Annet:  _____ 

(4) q Hva skal til for at undertriage kartlegges?  _____ 

 

 

Hva blir data om undertriage brukt til? 

(1) q Kvalitetsarbeid, internt 

(2) q Forskning eller "student" oppgaver 

(4) q Dataene blir ikke etterspurt/brukt 

(3) q Annet:  
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Takk for at du deltok i denne spørreundersøkelsen!  

 

 

Dersom du har spørsmål til undersøkelsen kan du sende mail til: XXXXXXXX@hotmail.com eller ringe: 

934XXXX 

 

 

 

 

 


