Fag i utvikling

Torunn Vatney
fagutviklingssykepleier
og prosjektleder

Intrahospital triage gjores
i det pasienten ankom-
mer akuttmottaket og blir
ivaretatt av sykepleier som
rapporterer videre til lege.

www.sykepleien.no

Les mer og finn
litteraturhenvisninger pa
www.sykepleien.no

Sokeord:
Akuttsykepleie
Klassifiserig
Organisering

Sykepleien 7/09

Triage » >

.

Rett b ing
til riktig tid
Triage-systemet METTS-A er innfgrt i Akuttmottaket ved Sgrlandet
Sykehus Arendal for & forbedre kvaliteten pa pasientprioriteringen.
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SER PASIENTEN: | Akuttmottaket ved Sgrlandet Sykehus er triagesykepleieren en viktig premissleverandgr for legens prioritering og vurde-
ring her representert ved anestisykepleier Marianne Sundseth. Foto: Torunn Vatnby

Helsetilsynet gjorde i 2007 en gjen-
nomgang av driften ved Akuttmotta-
kene i Norge. Ved tilsynet ble avvik
fra forsvarlig drift pa flere punkter
avdekket i de fleste enheter (1). Ufor-
svarlig pasientmottak og mangelfull
dokumentasjon var gjengangere.
Dette medforte at flere akuttmottak
startet med 4 etablere systemer for

intrahospital triage. Akuttmottaket
ved Serlandet Sykehuset Arendal har
valgt & bruke en modell utviklet ved
Sahlgrenska universitetssjukehus i
Gjoteborg: Medical Emergency Tri-

age and Treatment System (METTS).

Historikk
Emergency departemet triage

(Intrahospital triage) ble introdusert
i USA i 1950-drene som et resultat
av at et okende antall pasienter
oppsokte akuttmottakene. Gknin-
gen av pasienter forte til et behov
for & sortere pasienter pa en sikrere
og mer effektiv mdte (2). I ettertid
har man erkjent dette behovet ved
akuttmottak i flere land og innfort
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ulike former for intrahospital triage
(3,4,5).

Det finnes flere ulike modeller
for triage (3) og Helsetilsynet pape-
ker at forskjellige organisatoriske
losninger for pasientprioritering i
utgangspunktet kan velges dersom
en minstestandard blir overholdt
(1). Det foreligger ingen dokumen-
tert oversikt over bruk av triage
i Norge. Vi vet at det finnes flere
lokalt utviklet mater a prioritere
pasientene pd, og at flere av disse
systemene har innslag av ulike
dokumenterte modeller.

METTS-A

METTS (Medical Emergency
Triage and Treatment System), som
er den modellen vi har valgt pa
Akuttmottaket ved Serlandet Syke-
hus Arendal, ble utviklet i 2004 ved
Sahlgrenska universitetssykehus og
implementert i 2005. METTS er
en protokoll for beslutningsstotte
innen alle typer akuttmedisin bade
prehospitalt og intrahospitalt.
METTS-A gir grunnlag for sorte-
ring, prioritering og risikoidenti-
fisering av alle voksne pasienter i
akuttmottak. Formdlet med pro-
tokollen har veert & oppné heyere
grad av systematikk, sensitivitet og
kontroll i mottakelse av pasienten
og okt medisinsk sikkerhet i den
fortsatte prosessen. Studier viser

at METTS-A fungerer godt nér

det gjelder 4 kartlegge de sykeste
pasientene bade pa akuttmottaket
og under den etterfolgende behand-
lingstiden(4).

Triage-modulen i METTS-A
baserer seg pa dels fysiologiske
objektive vitalparametre og dels
subjektive parametere knyttet til
akuttsymtom: Emergency symp-
tom and signs (ESS). Prioriteten
i henhold til METTS styrer tiden
til lege, graden av monitorering
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ME'TS - A;
Akuttprosess

Red =

livstruende tilstand som krever full monitorering

(telemetri, ev. ischemi- overvaking BT, SpO2, RF,
bevissthet) og sykepleiere «bedside» til medisinsk
ansvarlig gjort pasienten oransje eller lavere. Le-
getilsyn: Time to doctor (TTD) = O minutter
Oransje = overvakningsbehov som ogsa krever full monito-

rering (ditto rgd) men med intervall pa 20 minutt,
samt pasientansvarlig sykepleier med tilsynsansvar
inntil TTD. TTD = <20 minutter

= standardprosess med kontroller og videre kontrol-
ler ved behov, selektiv monitorering og kontroll av
den/de parameterne markerer i triagegradering
inntil TTD. TTD=< 120 minutter

Grgnn = standardprosess uten kontroller. Ingen mo-
nitorering men regelmessig tilsyn av pleier.
TTD=<240minutter

Bla = ikke behov for triage [6]

samt eventuelle blodprever. (4).
Protokollen inneholder 96 kontakt-
arsaker (ESS). ESS skal kunne gi en
hoyere grad av prioritet selv om vi-
talparametrene ikke slar ut. Det vil
si at selv om pasientens blodtrykk,
puls, bevissthet og respirasjon er
innen normalomradene kan pasien-
tens tilstand allikevel veere alvorlig.
Algoritmene i ESS protokollen skal
fange opp dette, og eventuelt gi
pasienten hgyere prioritet (6).
Underveis i prosessen med & imple-
mentere METTS i akuttmottaket
ved SSA har vi foretatt noen tilpas-
ninger. Vi har blant annet endret
skalaen til en skala med fire nivaer
i stedet for fem: bla kategori er tatt
bort. Begrunnelsen er at pasienter
som faller under denne gruppen

i praksis vil vaere kandidater for
legevakten, og at disse derfor i
sveert liten grad oppseker akutt-
mottaket. Blodpreveprofilene som
rutinemessig bestilles pa pasienter
med henholdsvis kirurgiske eller
medisinske problemstillinger endres
ikke i henhold til METTS-A, her
folges tidligere praksis. Men det at
vi i utgangspunktet har valgt 4 til-
passe systemet noe, utelukker ikke
at de erfaringene vi gjor fremover
vil fore til nye endringer.

Hvorfor METTS-A?

Helsetilsynet har stilt krav om

at akuttmottak skal foreta riktig
pasientprioritering (1). Pasientene
kommer til sykehus pa grunn av
behov for spesialisthelsetjeneste.

Nir pagangen er stor kan
legeressursene i spesialist-
helsetjenesten vaere knappe,
og det mé derfor gjores en
initial sortering slik at legen kan
prioritere tiden sin riktig i forhold
til pasientens behov for helsehjelp.
Nar pasienten kommer til akutt-
mottaket er det sykepleieren som
forst ser og tar imot pasienten.
Intrahospital triage gjores idet pa-
sienten ankommer akuttmottaket
og blir ivaretatt av sykepleier som
rapporterer videre til lege. Det
vil i praksis si at sykepleier gjor
graderinger basert pa et medisinsk
grunnlag. Derfor er det viktig at
den graderingen som gjores er ba-
sert pd en dokumentert og validert
standardmodell som sikrer riktig
gradering av pasienten. Roller
og ansvarsfordeling endres ikke:
Legen forstar sykdomsbilder og
beslutter behandling (7), syke-
pleieren tar vare pa pasientene —
spesielt i den sdrbare fasen for slik
vurdering kan bli gjort. I intrahos-
pital triage er triagesykepleieren en
viktig premissleverander for legens
prioritering og vurdering.
Helsepersonell i akuttmottakene
har varierende kvalifikasjoner og
erfaring (1). Et system som gir
godt samsvar i graderinger, uav-
hengig av hvem som graderer, styr-
ker kvaliteten pd pasientmottak.
Betydningen av objektive registre-
ringer av vitalparametre er under-
bygget i flere studier. Blodtrykk,
puls, respirasjonsfrekvens og s&
videre, er malinger helsepersonell
i akuttmottaket gjor til daglig pa
alle pasienter og har gode rutiner
pd, og disse malingene gir objektiv
informasjon. Modeller som legger
vitale parametre til grunn ved
triage, reduserer variasjon mellom
ulike brukere (8). Det er ogsa vist
at vitale parametre kan forutsi
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pafelgende behandlingsbehov og
sykehusmortalitet (4,8,9).

Implementering
A innfere nye systemer i praksis
byr pa utfordringer, og det er
derfor viktig med systematisk
planlegging av hele prosessen for
at resultatet skal bli vellykket. Det
kan ogsa vare nyttig & se fasene
i en dynamisk prosess delt inn i
plan-, prosess-, og resultatfase
(10).

I planleggingsfasen er det viktig
4 klargjore mal, forventet resultat
og betingelsene for gjennomfering
(10). Vart mal med innfering av
systemet er at alle voksne pasienter
blir gradert i henhold til METTS-
A ilepet av ti minutter etter
ankomst til akuttmottaket, og at
det foreligger dokumentasjon av
gradering pd alle pasienter. Det er
viktig at pasienten opplever at de
blir trygt ivaretatt ved akuttmot-
taket i Arendal.

En annen viktig forutsetting
for & lykkes med innfering av
METTS-A var at planene ble
forankret i ledelsen. Vi fikk tildelt
midler fra sykehusledelsen ved
prosjektbeskrivelse og det ble satt
sammen en tverrfaglig prosjekt-
gruppe til & drive fram utviklingen.

I prosessfasen har vi foretatt
valg av midler, strategi og gjen-
nomfering (10). For 4 tilpasse
dette systemet til var enhet har vi
omarbeidet Sahlgrensaka univer-
sitetssjukehus’ akuttjournal til et
dokumentasjonsskjema tilpasset
vart akuttmottak og vi startet opp
med & oversette ESS-algoritmene
til Norsk. For at sykepleiere og
leger skulle bli kjent med doku-
mentasjonsskjemaet for det ble
brukt systematisk i triage, tok vi i
bruk en pilotutgave. Dette forte til
konstruktive tilbakemeldinger pa
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Et system som gir godt samsvar i graderinger,
uavhengig av hvem som graderer,
styrker kvaliteten pa pasientmottak.

pilotutgaven, som ble rettet opp i
neste opptrykk. ESS-algoritmene
ble ogsd uformelt introdusert i
personalgruppen lenge for vi satte
i gang med opplering i triage.

Akuttmottakets samhandlings-
arena er sammensatt av akterer
med ulike funksjoner i pasientfor-
lopet, ikke bare i akuttmottaket,
men ogsé pa tvers av enheter. For
at arbeidsflyt og informasjonsflyt
skal fungere optimalt ved bruk av
METTS-A er det en forutsetning at
alle parter kjenner systemet. Nar
systemet hadde begynte 4 ta form
og de endringer det ville medfere
var klarerte, startet et offensivt
arbeid med & informere alle samar-
beidsparter.

Personalgruppen i akuttmotta-
ket er blitt orientert om prosjektets
fremdrift i ulike sammenhenger
gjennom hele prosessen. Hver og
en fikk i tillegg oppleering i bruk
av METTS-A som var tilpasset den
rollen de skal ivareta i pasientbe-
handling. Til opplering av perso-
nalet benyttet vi ressurspersoner i
fagmiljeet.

Implementering av et system
inneberer ikke bare endringer i
arbeids- og informasjonsflyt, men
ogsd av funksjon og ansvar. Dette
genererte arbeidet med endring i
kvalitetsdokumenter i enheten.

For a tilrettelegge for triage var
det nedvendig med noen byg-
ningsmessige omdisponeringer og
endringer for & gjore plass for tria-
geomradet. Erfaringene tilsier at
slik endring tar svert lang tid i en

stor organisasjon og ma planlegges
i lang tid pa forhand.

Avslutning
I resultatfasen md vi undersoke
hvorvidt de enskede mél og resul-
tater er realisert. Vi mé gjennomga
de erfaringer vi har hestet under-
veis i prosessen og se pd eventuelle
utilsiktede konsekvenser (10).
Virt prosjekt Triage i Akuttmot-
taket er inndelt i tre faser: 1) Un-
dersoke baseline, 2) implementere
METTS-A , og 3) oppsummere
hvilke resultater det har gitt. Vi
har gjort en baseline-undersokelse
som sier oss noe om hvordan pasi-
entmottak og dokumentasjon var
for innfering av METTS-A. Denne
undersokelsen skal vi gjenta nar
METTS-A er godt i gang og de
fleste «barnesykdommene» over.
Av erfaringen underveis i proses-
sen ser vi hvor enormt viktig det
er med informasjon, innspill og
deltagelse fra personalgruppen og
samarbeidsparter underveis. En
utfordring i prosjektledelse er &
sortere og komme videre i proses-
sen inkludert de konstruktive
innspill.

Vi har i dag en svert posi-
tivt innstilt personalgruppe og
engasjert ledelse. Vire samar-
beidsparter gir eksplisitt utrykk
for at dette vil medfere en klar
kvalitetsforbedring i akuttmotta-
ket. N4 gjenstdr det 4 bruke tiden
pa & hoste erfaring med bruk av
systemet og evaluere i forhold til
véare mal.
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