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Forord

Masteroppgaven utgjgr siste del av femte studiear pa profesjonsstudiet i medisin ved
UiT Norges arktiske universitet. Hensikten er a laere hvordan man planlegger og
gjennomfgrer et vitenskapelig arbeid, samt innhenter og vurderer forskningslitteratur.
Masteroppgaven er en viktig del i utviklingen av kompetanse i selvstendig vurdering av

forskning.

Tidlig i studiet fattet jeg interesse for allmennmedisin og da szerlig legevaktmedisin. Pa
bakgrunn av dette skrev jeg en oppgave pa mitt andre studiear med formal om a evaluere
den tverrfaglige teamtreningen som gjennomfgres manedlig ved legevakten i Alta. Jeg
syntes arbeidet med oppgaven var veldig spennende og lzererikt. Det ble derfor naturlig a
viderefgre temaet akuttmedisinsk teamtrening i min masteroppgave. Min hovedveileder
Magnus Hjortdahl hadde i sitt doktorgradsarbeid utfgrt en spgrreundersgkelse blant alle

norske fastleger, og jeg fikk tilbud om a benytte meg av data fra dette.

Jeg vil rette en stor takk til mine veiledere Magnus Hjortdahl og Peder Halvorsen. Takk for
nyttige tilbakemeldinger og gode svar pa alle mine utallige spgrsmal. De har vaert til

uvurderlig hjelp i planleggingen og gjennomfgringen av oppgaven.

Oslo, 31.05.19

Ragnhild Birgitte Damsgard Thomassen
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Sammendrag

Bakgrunn

Akuttmedisinsk teamtrening er i dag lovpalagt. Det er gkende evidens for at teamtrening i
sykehus bidrar til bedre pasientbehandling. Det finnes likevel lite kunnskap om teamtrening
innen prehospital akuttmedisin. Formalet med denne studien er a undersgke hyppighet av
teamtrening pa legevakt, samt hvilke trekk ved lege og legevakt som er assosiert med

teamtrening.

Metode

Et sp@rreskjema ble sent til alle norske fastleger (n=4701) hgsten 2016. Spgrreskjemaet
inneholdt spgrsmal om faktorer ved legen og legevakten der de har vakt. Det ble undersgkt
om det fantes assosiasjoner mellom hyppighet av teamtrening og en rekke variabler. De
primaere forklaringsvariablene var avstand til sykehus og holdning til risiko. Analysene

inneholdt ogsa flere bakgrunnsvariabler som alder, kjgnn, listelengde og vakthyppighet.

Resultater

Undersgkelsen ble besvart av 1002 deltakere (21 %). 28 % ble kategorisert til hyppig
teamtrening. Hyppig teamtrening var assosiert med lokalisasjon mer enn 60 minutter fra
sykehus, eldre leger og hgy vaktdeltakelse. Det ble ikke funnet noen sammenheng mellom

hyppighet av teamtrening og holdning til risiko.

Konklusjon
Majoriteten av norske fastleger deltar sjelden eller aldri i akuttmedisinsk teamtrening. Tiltak

for & gpke deltakelsen bgr vurderes.



Innledning

Fastlegen er en viktig brikke i prehospital handtering av akutt sykdom og skade. Forskrift om
fastlegeordning i kommunene stadfester at fastleger har plikt til 3 delta i legevakt(1). Flere
studier har likevel vist at kun om lag halvparten av fastleger deltar fullt ut i
legevaktsarbeid(2-4). Mange fastleger opplever legevaktsarbeid som faglig utfordrende og
omkring halvparten oppfatter at de spiller en stor rolle i akuttmedisin(4, 5). Akuttmedisinsk
kommunikasjonssentral (AMK) skal alarmere ambulanse og legevaktslege nar hastegraden
pa meldinger de mottar klassifiseres som rgd respons (akutt)(6). Legevaktslegen skal rykke
ut gyeblikkelig sammen med ambulanse dersom det er behov for det. En stor norsk studie
viste imidlertid at fastleger og legevaktsleger bidro med klinisk vurdering og behandling i
halvparten av alle rgde responser, og rykket i ut i 42 % av tilfellene de ble alarmert (7). En
studie av Rgrtveit og Hunskar viste at fastlegen spiller en viktig rolle i pasientbehandling ved
utrykninger(8). | en kvalitativ studie som omfattet fastleger i utkantstrgk uttrykte deltakerne
et gnske om a delta pa utrykninger og mente bade de og pasientene hadde utbytte av det i
form av opprettholdelse av ferdigheter og bedre pasientbehandling(9). | arbeid pa legevakt

og ved utrykning med ambulanse star samhandling mellom ulike profesjoner sentralt.

Akuttmedisinsk tverrfaglig teamtrening er lovpalagt jamfgr akuttmedisinforskriften(10).
Forskriften spesifiserer at trening i samhandling og samarbeid skal utfgres av “virksomheter
som yter akuttmedisinske tjenester”. Samtidig er det vist at kun halvparten av norske

kommuner gjennomfgrte akuttmedisinsk tverrfaglig trening i 2016 (11).

Akuttmedisinsk teamtrening kan brukes til 3 trene opp mange slags ferdigheter. Ofte skiller
man mellom trening pa spesifikke prosedyrer (tekniske ferdigheter) og ikke-tekniske
ferdigheter. Ferdigheter som ledelse, situasjonsforstaelse, samarbeid og beslutningstaking
regnes som ikke-tekniske ferdigheter. Prosedyrer det trenes pa omfatter blant annet
innlegging av perifert venekateter og avansert hjerte- og lungeredning. Arbeid i uvante
situasjoner og med prosedyrer man utfgrer sjelden gker risikoen for a gjgre feil. En studie fra

2008 viste at allmennleger far lite erfaring med de fleste akuttmedisinske prosedyrer i lgpet



av et ar(12). Teamtrening pa ulike akuttmedisinske scenarioer vil som oftest omfatte bade

tekniske og ikke-tekniske ferdigheter.

Implementering av regelmessig teamtrening har vist positive effekter pa pasientutfall i
sykehus. En studie fra 2015 av Haerkens og medarbeidere belyste effekter av teamtrening
ved intensivavdeling(13). De fant en redusert andel alvorlige komplikasjoner og lavere
mortalitet blant kritisk syke pasienter etter implementering av trening blant personellet.
Regelmessig simuleringstrening i pediatriske akutteam har ogsa vist effekt pa pasientutfall
og gkonomi(14). Det trente personellet ble raskere til a identifisere darlige pasienter og man
fant ogsa gkonomiske besparelser pa bakgrunn av mindre bruk av intensivsenger. En
systematisk oversikt fra 2009 viste at uheldige hendelser i liten grad skyldtes mangel pa
kliniske ferdigheter, mens darlig kommunikasjon og utilstrekkelig teamarbeid i stgrre grad
meduvirket til feil(15). En systematisk oversikt fra 2014 viste effekt pa ikke-tekniske
ferdigheter av teamtrening pa traumehandtering(16). Man fant ogsa forbedring av teamets
utfgrelse av oppgaver, men de fant ingen effekt pa pasientutfall. En studie med naermere
20.000 nyfgdte viste en reduksjon av nyfgdte med lav Apgar-skar etter 5 minutter (svak
tilstand etter fgdsel) etter innfgring av teamtrening i akutte situasjoner innen obstetrikk(17).
Man ser altsa en tendens til sammenheng mellom teamtrening og forbedring av
pasientutfall. Flere studier argumenterer ogsa for et behov for implementering av tverrfaglig

teamtrening i utdanningen av helsepersonell(18, 19).

Til tross for gkt kunnskap om teamtrening i sykehus, finnes det fortsatt fa studier som
omfatter akuttmedisinsk teamtrening i en prehospital setting. Flere kvalitative studier
belyser helsepersonells tanker rundt akuttmedisinsk teamtrening og arbeid med andre
profesjoner. Det er funnet at ambulansepersonell selv mener at tverrfaglig teamtrening er
viktig for at lege og ambulanse sammen kan yte best mulig hjelp i akutte situasjoner(20).
Ambulansepersonell oppfatter imidlertid samarbeidet med leger og sykepleiere ved
legevakta som vanskeligere enn andre yrkesgrupper de samarbeider med(21). Ogsa fastleger
uttrykker at teamtrening med annet helsepersonell er viktig(9). En studie av Utsi og
medarbeidere viste at deltakerne pa akuttmedisinsk trening i team opplevde gkning i
trygghet pa egen rolle etter teamtrening(22). De opplevde treningen som lererik og de

fleste ville anbefale kurset til en kollega.



Man vet lite om hva som ligger til grunn for giennomfgring av teamtrening i kommunene. Et
aspekt som er interessant a utforske er om personlige egenskaper hos den enkelte deltaker
kan ha innvirkning pa om det trenes pa akuttmedisin og i team. Et trekk som kan tenkes a
pavirke teamtrening er risikoholdning. Man kan tenke seg at leger som er lite tilbgyelig til 3
ta risiko unngar akuttmedisin, bade i form av legevakt og deltakelse pa teamtrening. Vi
kjenner ikke til at dette er undersgkt, men det er tidligere vist at lav toleranse for risiko er
assosiert med kliniske beslutninger(23-26). Andre personlige faktorer som kan tenkes a
pavirke deltakelse pa trening er interesse for akuttmedisin, praktiske erfaringer,
lederegenskaper og interesse for teamarbeid. Trekk som kan vaere assosiert med om
legevakten arrangerer teamtrening kan veere arbeidsmengde, vikarbruk, om det finnes
hjelpepersonell med medisinskfaglig utdanning og om ledelsen er positiv til trening. Dette
kan gi viktig kunnskap om hva som skal til for & gke utbredelse av teamtrening i

kommunene.

Formalet med denne studien er a undersgke hvor ofte det gjennomfgres teamtrening pa
legevakt. Videre ses det pa hvilke trekk ved lege og legevakt som er assosiert med

teamtrening.



Materiale og metode

Deltakere

Denne studien baserer seg pa data fra en spgrreundersgkelse gjennomfgrt hgsten 2016.
Studiepopulasjonen var alle norske fastleger. Liste over alle fastleger ble hentet fra
Helsegkonomiforvaltningen(HELFO). Totalt ble 4701 fastleger invitert til
spogrreundersgkelsen per post. Selve undersgkelsen ble utfgrt pa internett ved hjelp av
Questback. Legene fikk to paminnelser per post. Nasjonalt senter for distriktsmedisin

(NSDM) oppfordret legene til & delta via Facebook to ganger.

Datainnsamling

Sperreskjemaet ble utarbeidet av Magnus Hjortdahl, Peder Halvorsen og Erik Zakariassen.
Spgrsmalene i spgrreskjemaet var basert pa resultater fra to tidligere studier utfgrt av
Magnus Hjortdahl og medarbeidere(9, 20). Spgrreskjemaet inneholdt spgrsmal om
kjennetegn ved legen og legevakten der de har vakt. Det ble ogsa spurt om legens
oppfattelse av egen rolle i akuttmedisin, deltakelse i vakt og utrykning, legens tiltro til egne
akuttmedisinske ferdigheter og deres holdning til risiko. Deltakerne besvarte spgrreskjemaet

anonymt.

Hypoteser og variabler
Oppgaven tar utgangspunkt i fglgende to hypoteser:
1. Leger som jobber ved legevakter langt unna sykehus rapporterer hyppigere
teamtrening.

2. Sjelden teamtrening er forbundet med leger som er mindre tilbgyelige til a ta risiko.

Det primaere utfallsmalet er selvrapportert hyppighet av teamtrening. Spgrsmalet som ble
stilt deltakerne var: ”"Hvor ofte har dere trening i akuttmedisin med andre
aktgrer(ambulansetjenesten, hjemmesykepleien, luftambulansen, andre) ved din legevakt?”.
Deltakerne fikk fglgende fem svaralternativer: 1) ”Vi har aldri trening”, 2) “Det er mer enn et
ar mellom hver gang”, 3) ”Vi trener en gang i aret”, 4) "Vi trener flere ganger i aret” og 5)
"Ikke relevant (ikke hatt vakt siste aret)”. | analysene ble denne variabelen dikotomisert;
svaralternativ 1, 2 og 5 ble definert som sjelden teamtrening og alternativ 3 og 4 som hyppig

teamtrening.



De primaere forklaringsvariablene utfallsmalet ble testet mot var avstand til sykehus og
holdning til risiko. Analysene omfattet ogsa bakgrunnsvariablene alder, kjgnn, antall
pasienter pa listen, om legen er spesialist i allmennmedisin, type legevakt (kommunal,
interkommunal eller storby), hvilke ansatte som fantes pa den aktuelle legevakta,
lokalisasjon i naerheten av ambulansesentral og om legevakten hadde eget kjgretgy for

legen.

| spgrreskjemaet ble deltakerne spurt om deres legevakt var lokalisert mer enn 60 minutter
fra naermeste sykehus. Dette spgrsmalet inneholdt altsa to kategorier (ja og nei) og ble

behandlet som en dikotom variabel i analysene.

Sperreskjemaet inneholdt seks spgrsmal for kartlegging av deltakernes holdning til risiko. For
dette formalet ble spgrsmalene fra Pearson Risk Scale brukt. Pearson og medarbeidere har
utarbeidet disse spgrsmalene fra Jackson Personality Index (24, 27). For denne
undersgkelsen ble spgrsmalene oversatt til norsk. Deltakerne svarte pa Likertskala med tall
fra 1til 6, der 1 representerte "helt uenig” og 6 representerte "helt enig”. Et av spgrsmalene
(sp@rsmal 3) ble ved en feiltakelse ikke tatt med nar Questbacken ble laget, risikovariabelen i
denne studien bestar derfor av data fra kun fem spgrsmal om risiko. Spgrsmal nummer 1 og
5 var utformet slik at 6 poeng utgjorde ”stor tilbgyelighet til 3 ta risiko”, mens 1 poeng
utgjorde "liten tilbgyelighet til a ta risiko”. Spgrsmal 2, 4 og 6 var utformet motsatt slik at 6
poeng indikerte "liten tilbgyelighet for a ta risiko”, mens 1 poeng indikerte ”stor
tilbgyelighet til a ta risiko”. Spgrsmal nummer 2, 4 og 6 ble derfor rekodet i SPSS slik at 6
poeng indikerte ”stor tilbgyelighet til a ta risiko” og 1 poeng utgjorde “liten tilbgyelighet til a
ta risiko” (revers koding) ogsa for disse spgrsmalene. Svarene pa de fem spgrsmalene ble sa
summert og det ble regnet gjennomsnitt av risikospgrsmalene til en samlet risikoskar for
hver enkelt lege, som ble rundet av til neermeste hele tall. Ingen respondenter hadde
risikoskar pa 1 og sveert fa hadde 5 eller 6. | de videre analysene ble 5 og 6 slatt sammen

med 4, slik at denne variabelen hadde tre kategorier.

To av bakgrunnsvariablene var kontinuerlige variabler, dette var alder og listelengde. Disse

ble rekodet i SPSS til fire kategorier hver. Aldersvariabelen ble delt opp i fglgende kategorier:



26-35 ar, 36-45 ar, 46-55 ar og 56 ar og eldre. For listelengde var kategoriene 0-800
pasienter, 801-1000 pasienter, 1001-1200 pasienter og 1201 pasienter eller flere. Resten av
bakgrunnsvariablene som er med i denne studien var kategoriske ut fra spgrsmalstillingen,
se vedlagt spgrreskjema. Pa spgrsmalet om hvor ofte deltakerne hadde legevakt var det kun
et lite antall som svarte “arlig”. Denne gruppen ble derfor slatt sammen med ”halvarlig” i de

videre analysene.

Statistiske analyser
Fgrst ble det gjort deskriptive analyser av dataene i form av frekvensfordelinger. Forskjeller
mellom grupper ble analysert ved hjelp av kji-kvadrattest og logistisk regresjon. Dataene ble

analysert i SPSS versjon 25 med signifikansniva p<0,05.

Kji-kvadrattest er en statistisk metode for a analysere data med kategoriske variabler. Man
undersgker da om det finnes en assosiasjon mellom distribusjonen i kategoriene til to
variabler i en krysstabell (28). Kji-kvadrattest sammenligner de observerte verdiene i hver
kategori med verdiene som er forventet dersom det ikke var noen forskjell mellom
gruppene. Dess stgrre forskjell mellom observerte og forventede verdier, jo hgyere kji-

kvadratverdi.

Logistisk regresjon er en metode for a lage en modell for oddsen for utfallsmalet basert pa
en eller flere forklaringsvariabler nar utfallsmalet har to kategorier, altsa dikotome utfall(29).
Resultatet er oppgitt i odds ratio som er et forhold mellom to odds. Odds ratio
sammenligner oddsen for et utfall gitt en forklaringsvariabel og oddsen for utfallet i fraveer
av denne forklaringsvariabelen(30). Odds ratio pa 1 betyr at det ikke finnes forskjell mellom
gruppene man sammenligner. Dersom 95 % konfidensintervall ikke inneholder verdien 1,
anses resultatet som statistisk signifikant(30). En konfunderende variabel er en tredje
variabel som er assosiert bade med forklaringsvariabelen og utfallsmalet, men som ikke er et
ledd i en arsakskjede mellom forklaringsvariabel og utfallsmal(28). Ved hjelp av multippel
logistisk regresjon kan man justere for mulige konfundere, resultatet er da en justert odds

ratio(30).

Studien er godkjent av Norsk Senter for Forskningsdata.



Resultater

Studiepopulasjon

Totalt svarte 1002 fastleger pa undersgkelsen, dette tilsvarer en svarprosent pa 20,5%. Av
disse var det 17 personer som ikke oppga a veere fastlege, men som ble klassifisert som
dette basert pa de resterende svarene disse personene ga, for eksempel hvis de oppga
listelengde. Tabell 1 viser forskjellene mellom respondentene og alle norske fastleger med
tanke pa kjgnn, alder, spesialiststatus og sentralitet av kommunen.

Tabell 1. Sammenligning av respondenter og bakgrunnspopulasjonen

Variabel Studiedeltakere Norske fastleger 2016
Antall 1002 4644*

Alder, gjennomsnitt 44,7 47,9%*

Andel kvinner 44,1 % (436/988) 41,7 %*

Spesialist i allmennmedisin 57,3 % (568/992) 57,7 %*

Listelengde, gjennomsnitt 1044 1120*

Andel fastleger i 25,6 % (247/965)** 19% (861/4644)***
utkantkommuner

*per 31.12.16 (31)
** Definert som over 60 minutter fra sykehus
***Omfatter "minst sentrale kommuner” og “mindre sentrale kommuner” definert av Statistisk

sentralbyra (32)

For spgrsmalet "Hvor ofte har dere trening i akuttmedisin med andre aktgrer
(ambulansetjenesten, hjemmesykepleien, luftambulansen, andre) ved din legevakt” ble
svarene dikotomisert til kategoriene “sjelden” og “hyppig”. Av 1002 deltakere i studien falt
702 (70,1 %) i kategorien “sjelden” og 278 (27,7 %) i kategorien “hyppig”. For 22 av

deltakerne manglet det svar pa dette spgrsmalet.

Avstand til sykehus var en av vare primaere forklaringsvariabler for hyppighet av

teamtrening. Totalt 956 svarte pa begge disse spgrsmalene, resultatene er presentert i tabell




2. Pa spgrsmalet om avstand til sykehus svarte 25,7 % at de var lokalisert over 60 minutter
fra sykehus, og 74,3 % svarte at de var under 60 minutter fra sykehus. Av de som svarte at
de var lokalisert mer enn 60 minutter fra sykehus var 42,7 % ogsa i kategorien med hyppig
akuttmedisinsk trening. Av de som var lokalisert naermere sykehus var bare 23,4 % i
kategorien med hyppig teamtrening. Forskjellen var statistisk signifikant (Kji-kvadrat pa 33,5,
DF 1, p<0,001).

Tabell 2. Fordeling av respondenter etter trening og avstand til sykehus

Hyppig teamtrening Sjelden teamtrening Totalt
Over 60 minutter fra | 105 141 246
sykehus
Under 60 minutter 166 544 710
fra sykehus
Totalt 271 685 956

Det ble regnet gjennomsnitt av de fem spgrsmalene som omhandlet risiko. Verdiene ble
oppgitt pa en skala fra 1 til 6, der 6 svarer til stor tilbgyelighet til a ta risiko. Det var 972
deltakere som svarte pa disse spgrsmalene. Risikoskar for den enkelte lege spredte seg fra
1,6 til 5,6, gjennomsnittet for alle deltakerne var 3,01. Ved avrunding av verdiene for hver
deltaker var det 48,8 % som fikk verdien 3, 24,2 % fikk verdien 2 og 22,2 % fikk verdien 4.

Disse tre kategoriene utgjgr til sammen 95,2 % av deltakerne.
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Figur 1. Fordeling av gjennomsnittlig risikoskar



Fordeling av respondenter i kategorien hyppig teamtrening for de ulike forklaringsvariablene

er presentert i tabell 3.

Tabell 3. Fordeling av respondenter som har rapportert hyppig teamtrening

Variabel Hyppig teamtrening?
Kjgnn Kvinner 114/425 26,8 %
Menn 161/541 29,8 %
Alder 26-35 ar 47/216 21,8 %
36-45 ar 109/382 28,5 %
46-55 ar 47/178 26,4 %
56 -> ar 69/193 35,8%
Listelengde 0-800 pasienter 71/202 35,1%
801-1000 pasienter 73/232 31,5%
1001-1200 pasienter | 45/212 21,2 %
1201 -> pasienter 60/216 27,8 %
Spesialist Spesialist 165/548 30,1%
Ikke spesialist 110/423 26,0 %
Type legevakt Kommunal 126/334 37,7%
Interkommunal 113/476 23,7 %
Storby 30/142 21,1 %
Flere leger pa jobb samtidig | Ja 62/270 23,0 %
Av og til 56/242 23,1%
Aldri 150/432 34,7 %
Lege i beredskap Ja 102/424 24,1 %
Nei 162/516 31,4 %
Sykepleier/hjelpepersonell Ja 185/737 25,1%
tilstede Nei 85/213 39,9%
Lokalisert >60 min fra Ja 105/246 42,7 %
sykehus Nei 166/710 23,4 %
Samlokalisert med Ja 109/361 30,2 %
ambulanse Nei 157/573 27,4 %
Eget utrykningskjpretgy Ja, med sjafgr 43/169 25,4 %
Ja, uten sjafer 61/163 37,4 %
Nei 164/615 26,7 %
Hatt legevakt siste ar Ukentlig 63/180 35,0%
Manedlig 126/434 29,0 %
Halvarlig 32/142 22,5%
Arlig 6/22 27,3 %
Ikke relevant 41/181 22,7 %
Gjennomsnittlig risikoskar 2 54/236 22,9 %
3 145/480 30,2 %
4 65/217 30,0 %
5 6/18 333%
6 1/1 100 %

! Trening en gang i dret eller oftere




Sammenheng mellom trening og de ulike variablene

Det ble utfgrt multippel logistisk regresjon for a underspke om det var ssmmenheng mellom
hyppighet av teamtrening og de ulike forklaringsvariablene. Ujustert og justert odds ratio er
presentert i tabell 4. Det ble funnet at de som var lokalisert mer enn 60 minutter fra sykehus
hadde 1,55 ganger sa hgy odds for & ha hyppig teamtrening enn de som var lokalisert
naermere sykehus(justert OR 1,55, 95 % Kl 1,02-2,35), dette er sa vidt innenfor
konvensjonelle grenser for statistisk signifikans. Man fant ingen statistisk signifikant
sammenheng mellom tilbgyelighet til 3 ta risiko og hyppighet av trening etter a ha justert for
de andre forklaringsvariablene i datasettet. Justert OR for risikokategori 3 og 4/5/6 var
henholdsvis 1,39 (KI 0,91-2,14) og 1,43 (Kl 0,87-2,35) med risikokategori 2 som referanse. De
som var i aldersgruppen 56 ar og eldre viste seg a ha en 3,2 ganger hgyere odds for a
rapportere hyppig teamtrening enn de som var i den yngste aldersgruppen 26-35 ar(Kl 1,57-
6,42). For variabelen som omhandlet hvor ofte deltakerne har hatt legevakt siste ar viste det
seg at de som har hatt legevakt manedlig og ukentlig hadde over dobbel sa hgy odds for
hyppig teamtrening pa deres legevakt enn de som svarte ”ikke relevant(ikke hatt vakt siste
aret)”(OR hhv 2,12(KI 1,17-3,84) og 2,07(KI 1,04-4,13)). Resultatene viste ingen
kjsnnsforskjell for hyppighet av teamtrening. Listelengde sa ut til & pavirke hyppighet av
teamtrening i noe grad, men denne sammenhengen var ikke statistisk signifikant, se tabell 4.
Man sa ogsa signifikante forskjeller i treningshyppighet mellom gruppene for type legevakt,
om det var flere leger pa jobb samtidig, lege i beredskap, om det var sykepleiere eller
hjelpepersonell tilstede og om de hadde eget utrykningskjgretgy, disse forskjellene forsvant

etter justering for mulige konfunderende faktorer, se tabell 4.
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Tabell 4. Odds ratio for rapportering av hyppig teamtrening?

Variabel Ujustert OR (95% KI) | Justert OR3 (95 % KI)
Kjgnn Kvinner Ref. Ref.
Menn 1,16 (0,87-1,53) 1,01 (0,70-1,46)
Alder 26-35 ar Ref. Ref.
36-45 &r 1,44 (0,97-2,13) 1,62 (0,97-2,71)
46-55 ar 1,29 (0,81-2,05) 1,48 (0,77-2,85)
56 ->ar 2,00* (1,29-3,10) 3,18* (1,57-6,42)
Listelengde 0-800 pasienter 1,41 (0,93-2,13) 1,29 (0,76-2,19)
801-1000 pasienter 1,19 (0,80-1,79) 0,96 (0,58-1,59)
1001-1200 pasienter | 0,70 (0,45-1,09) 0,67 (0,40-1,11)
1201 -> pasienter Ref. Ref.
Spesialist Spesialist 1,23 (0,92-1,63) 1,23 (0,79-1,91)
Ikke spesialist Ref. Ref.
Type legevakt Kommunal 2,26* (1,43-3,58) 1,30 (0,66-2,56)
Interkommunal 1,16 (0,74-1,83) 0,77 (0,41-1,45)
Storby Ref. Ref.
Flere leger pa jobb Ja Ref. Ref.
samtidig Av og til 1,01 (0,67-1,53) 0,95 (0,52-1,76)
Aldri 1,78* (1,26-2,52) 1,42 (0,73-2,77)
Lege i beredskap Ja Ref. Ref.
Nei 1,45* (1,08-1,93) 0,85 (0,52-1,38)
Sykepleier/hjelpe- Ja Ref. Ref.
personell tilstede Nei 1,98* (1,44-2,73) 1,17 (0,72-1,88)
Lokalisert >60 min fra Ja 2,44* (1,80-3,32) 1,55* (1,02-2,35)
sykehus Nei Ref. Ref.
Samlokalisert med Ja 1,15 (0,86-1,53) 1,10 (0,77-1,58)
ambulanse Nei Ref. Ref.

Eget utrykningskjgretgy

Ja, med sjafgr
Ja, uten sjafer

0,94 (0,64-1,39)
1,65* (1,14-2,37)

1,48 (0,83-2,65)
1,55 (0,99-2,43)

Nei Ref. Ref.
Hatt legevakt siste ar Ukentlig 1,84* (1,16-2,92) 2,07* (1,04-4,13)
Manedlig 1,40 (0,93-2,10) 2,12%* (1,17-3,84)

Halvarlig/Arlig
Ikke relevant

1,03 (0,62-1,70)
Ref.

1,61 (0,82-3,19)
Ref.

Gjennomsnittlig 2 Ref. Ref.

risikoskar 3 1,46* (1,02-2,09) 1,39 (0,91-2,14)
4/5/6 1,48 (0,98-2,23) 1,43 (0,87-2,35)

*signifikant

2Trening en gang i aret eller oftere
3 Alle variablene er inkludert i modellen og justert for hverandre
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Diskusjon

Viktigste funn
Det var en stor overvekt av deltakere i kategorien med sjelden teamtrening (70 %). Det var i
hovedsak tre parametere som var assosiert med hyppighet av teamtrening: Avstand til

sykehus, alder og hvor ofte man har vakt.

Hvordan skal funnene forstas

Spgrsmalet om teamtrening hadde fglgende ordlyd: "Hvor ofte har dere trening i
akuttmedisin med andre aktgrer ved din legevakt?”. Spgrsmalet kan oppfattes som tvetydig,
men i denne studien er det valgt 3 bruke det som et mal pa hvor ofte respondentene deltar i

teamtrening. Problematiske sider ved dette drgftes senere i diskusjonen.

Stgrsteparten av deltakerne i denne studien deltok pa trening sjeldnere enn arlig. Samtidig
er det vist at kun halvparten av alle fastleger deltar i legevaktsarbeid(2-4). Man kan tenke
seg at noe av den lave deltakelsen pa trening skyldes at de som ikke tar vakter pa legevakt
heller ikke ser behov for a trene pa akuttmedisin. Akutt, alvorlig sykdom som for eksempel
hjertestans kan imidlertid oppsta hvor som helst, ikke minst pa fastlegekontoret.
Teamtrening kan derfor vaere enda viktigere for helsepersonell som ikke far jevnlig erfaring

med akuttmedisin i sitt daglige arbeid.

Sykehus er ofte lokalisert der den stgrste befolkningstyngden i omradet er. Man kan derfor
tenke seg at i sykehusnzere strgk er det flere fastleger per legevakt, og hver enkelt fastlege
har derfor vakt sjeldnere. Man ser en klar sammenheng mellom deltakelse i legevakt og
sentralitet av kommunen. Sjansen for a delta pa legevakt er fem ganger sa stor dersom legen
jobber i en utkantkommune til sammenligning med en lege i en sentral kommune(2).
Vaktinntekter og vaktdeltakelse reduseres med gkende sentralitet og innbyggertall i
kommunen(3, 4). En spgrreundersgkelse blant norske fastleger viste at fastleger som jobber
i distriktskommuner rapporterte mer erfaring med forhandsdefinerte akutte situasjoner og
folte seg tryggere pa akutte prosedyrer enn leger som jobber i sentrale kommuner(12).
Andel allmennleger som rykker ut til ulykkesstedet ved medisinske akutte hendelser er

hgyere i utkantstrgk enn i sentrale omrader(33). Det er ogsa funnet sammenheng mellom
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oppfattelse av a spille en stor rolle i akuttmedisin og avstand til sykehus(5). Dette viser at
fastleger i utkantstrgk er mer involvert i akuttmedisin, noe som passer med funnene i denne
studien. Man sa at leger i distriktet deltar mer i akuttmedisinsk teamtrening enn sine
kolleger i mer sentrale kommuner. Dette er ikke overraskende da arbeid pa mindre steder
ofte innebaerer a vaere alene pa vakt, hvilket kan vaere spesielt krevende. Disse funnene
passer ogsa med funnene i en rapport fra 2016 av Nasjonalt senter for distriktsmedisin, der
man sa at de kommunene som utfgrte teamtrening mest i 2016 var de sma og mindre

sentrale kommunene(11).

Akuttmedisin er kjent for a tiltrekke seg personer som liker a jobbe under stressende og
tidskritiske forhold. Man kan tenke seg at disse personene ogsa har stor tilbgyelighet til a ta
risiko, og at de trener mer pa grunn av sin interesse for akuttmedisin. Man kan ogsa tenke
seg at de som er tilbakeholdne til a ta risiko, ogsa fgler seg usikker i akutte situasjoner, og
dermed gnsker a trene mer for a forbedre disse ferdighetene. Resultatene viste likevel ingen

sammenheng i noen av retningene.

Flere studier har undersgkt toleranse for risiko blant allmennleger. Burman og medarbeidere
brukte de samme spgrsmalene om risiko som denne studien i telefonintervju av leger pa fire
norske legevakter som nettopp hadde tatt i mot pasienter med brystsmerter(27). Man delte
deltakerne opp i ulike risikogrupper utfra svarene deres og sammenlignet disse med tanke
pa erfaring som lege og alder. Det ble ikke pavist noen statistisk signifikant sammenheng
mellom toleranse for risiko og henholdsvis erfaringslengde eller alder. Ogsa de fant at de
fleste hadde en gjennomsnittlig skar rundt midten av skalaen. Andre studier har vist at det er
stgrre sannsynlighet for at en allmennlege legger inn pasienten pa sykehus dersom legen har
lav toleranse for risiko(23-26). Siden noen studier har vist at risikoholdning hos allmennleger
er forbundet med kliniske beslutninger, ble det valgt a8 undersgke tilsvarende assosiasjoner
mellom risikoholdning og teamtrening. Selv om det ikke ble funnet noen assosiasjon mellom
risikoholdning og teamtrening i denne undersgkelsen kan det tenkes at studier som i st@rre

grad er designet for 3 kartlegge deltakelse pa teamtrening vil kunne gi et annet utfall.

Det er ikke vanskelig a forsta at fastleger som har hgy deltakelse pa trening ogsa har

legevakt ofte. Det er naerliggende a anta at leger som trener har stgrre interesse for
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akuttmedisin. Akuttmedisin og legevakt innebaerer arbeid som krever raske og viktige
beslutninger, som krever gvelse for 3 mestre. En studie har vist at leger som har legevakt
ofte rapporterte om mer erfaring med akutte situasjoner og fglte seg tryggere pa akutte
prosedyrer enn de som jobbet sjeldnere(12). Det er rimelig @ anta at teamtrening ogsa
meduvirker til dette. Det er likevel viktig @ huske pa at datasettet ikke differensierer mellom
de som velger a ta legevakt ofte, og de som er ngdt til det fordi de jobber i en liten

kommune med fa leger.

Det var et overraskende funn at eldre leger var de som trente mest. Yngre leger har som
oftest mindre erfaring, og man kan derfor tenke seg at de har stgrre behov for a trene mer
pa akuttmedisin og i team. Flere studier beskriver at deltakelse pa legevakt reduseres med
gkende alder hos legen. En studie der man undersgkte fastlegers deltakelse pa legevakt
basert pa trygdeinntekter viste at giennomsnittsalderen for fastleger som deltar pa legevakt
er 2,4 ar lavere enn hos alle fastleger(3). Man fant ogsa at eldre leger hadde lavere
vaktinntekter. En spgrreundersgkelse bekrefter at eldre leger i mindre grad deltar i
legevaktsarbeid(4). De fant ogsa at gjiennomsnittsalderen for nar fastleger gir seg med

legevaktsarbeid er 50 ar.

Denne studien viser at eldre leger trener mer enn de yngre. Kanskje skyldes dette at eldre
leger ser verdien av teamtrening og har mulighet til 3 pavirke treningshyppigheten i stgrre
grad enn de yngre og uerfarne legene. Det kan ogsa skyldes at eldre leger fgler et stgrre
behov for & oppdatere seg pa ny kunnskap enn de som nylig har fullfgrt utdanningen. Man
kan heller ikke se bort i fra at de eldre legene i denne studien utgjgr en selektert gruppe med

spesiell interesse for akuttmedisin.

Det er vist at fastlegers deltakelse i legevakt pavirkes av legedekningen i kommunen og
arbeidsbelastning i legens daglige arbeid. Vaktinntektene er lavere for leger med fulle og
lange lister, og kommuner med hgyt antall fastlegehjemler per innbygger har hgyere
deltakelse i legevakt og hgyere vaktinntekter blant kommunens fastleger(3, 4). Man kan
derfor spgrre seg om legedekningen i kommunen ogsa kan pavirke deltakelse pa

teamtrening.
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Mannlige fastleger deltar i st@rre grad i arbeid pa legevakt og vaktinntekter er nesten
dobbelt sa hgye som for kvinnelige fastleger(2-4). Dette er i motsetning til funnene i denne
studien, hvor det ikke ble funnet noen kjgnnsforskjell i forbindelse med deltakelse pa
teamtrening. @kende listelengde er funnet & vaere assosiert med lavere vaktdeltakelse(2, 3).
Denne studien kunne imidlertid ikke fastsla sammenheng mellom listelengde og deltakelse

pa teamtrening.

Sterke og svake sider

Sporreskjema ble brukt som metode for datainnsamling da dette er en enkel metode for a fa
inn store datasett slik at man kan gjgre palitelige statistiske analyser. Det var ogsa egnet
med tanke pa at man gnsket a innhente informasjon om teamtrening og pavirkningsfaktorer
fra deltakernes stasted. Denne oppgaven er basert pa data fra et spgrreskjema som var
utviklet for et annet formal enn denne studien, dette reflekteres i spgrsmalstillingen og

medfgrer svakheter ved studien som gir utfordringer ved tolkning av resultatene.

For a kartlegge hyppighet av teamtrening spurte man: "Hvor ofte har dere trening i
akuttmedisin med andre aktgrer ved din legevakt?”. Det er grunn til 8 tro at spgrsmalet kan
tolkes pa ulike mater. Noen av deltakerne kan ha angitt hvor ofte det trenes pa deres
legevakt uavhengig om de selv deltar, mens andre kan ha svart pa hvor ofte de selv deltar pa
trening. Det ble altsa valgt a bruke spgrsmalet som et mal pa hvor ofte den enkelte legen
deltar pa teamtrening. | den grad deltakerne har svart pa hvor ofte det arrangeres trening pa
deres legevakt, uavhengig av hvor ofte de selv deltar, er det grunn til a tro at hyppigheten de
har oppgitt er hgyere enn den som gjelder for egen deltakelse. Man ma derfor veere
oppmerksom pa at denne tilneermingen kan ha medfgrt overestimering av hvor hyppig den

enkelte deltar pa teamtrening.

Den nevnte tilnaermingen til dataene gir en stgrre andel deltakere i kategorien med hgy
deltakelse pa teamtrening enn det som er reelt. Overestimeringen av hgy deltakelse pa
teamtrening er trolig mer uttalt for store, sentrale kommuner enn for sma kommuner langt
fra sykehus. | sma kommuner er det feerre leger i kommunen og hver lege far dermed
mulighet til 3 delta pa en st@grre andel av treningene som arrangeres enn leger i stgrre

kommuner. For & vurdere hvordan dette pavirker resultatene kan spgrsmalet om avstand til
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sykehus brukes som eksempel. Resultatene fra denne studien har vist at man har hgyere
odds for @ ha hgy deltakelse pa teamtrening hvis legevakten er lokalisert langt fra sykehus.
Hvis man antar at overestimeringen av hgy deltakelse pa teamtrening omfatter store
kommuner mer enn sma, ville forskjellen mellom gruppene reelt sett veert enda st@grre enn
det som kommer frem i denne undersgkelsen. Assosiasjonen mellom hgy deltakelse pa

teamtrening og lang avstand til sykehus ville da vaert enda sterkere.

Svaralternativet "ikke relevant (ikke hatt vakt det siste aret)” pa spgrsmalet om teamtrening
har ogsa noen svakheter. | formuleringen impliserer man at de som ikke har hatt vakt ikke
trenger a trene. Som tidligere nevnt er denne antagelsen problematisk. Dette
svaralternativet ble kategorisert som ”sjelden teamtrening”. Deltakere som har deltatt pa
trening arlig eller oftere, men ikke hatt vakt det siste aret kan ha valgt dette svaralternativet.

Dette medfgrer underestimering av hyppig teamtrening slik det er definert i denne studien.

Man kan stille spgrsmal ved om det er riktig a inkludere svaralternativet "Vi trener en gang i
aret” i kategorien "hyppig teamtrening”. Det kan blant annet diskuteres om arlig trening er
tilstrekkelig for @ opprettholde ferdigheter. | denne studien er likevel det a trene en gang i
aret relativt sett a regne som hyppig, da en stor andel av deltakerne har svart at de trener
sjeldnere enn arlig. Ved bruk av spgrreskjema for a innhente data ma man veere
oppmerksom pa at deltakernes svar kan veaere pavirket av det de tror forskeren vil hgre eller
det de tror majoriteten har svart (social desirability bias)(34). Begge disse faktorene vil

kunne fgre til ytterligere overestimering av hyppig teamtrening.

Spdrreundersgkelsen hadde en svarprosent pa 20,5 %. Det er kjent at dess st@rre utvalg man
har, jo bedre estimat far man av populasjonen man vil studere(35). Med en stor andel av
deltakere som har valgt a ikke svare pa undersgkelsen ma man vaere forsiktige med a
generalisere funnene til hele bakgrunnspopulasjonen. Det finnes ingen allment akseptert

metode for a estimere hvordan ikke-respondere pavirker resultatene(34).

For @ minske risiko for feilaktige slutninger grunnet ikke-respondenter kan man
sammenligne utvalget og studiepopulasjonen med hensyn pa demografiske data. Som man

ser av tabell 1 er respondentene i denne studien relativt like norske fastleger med hensyn pa
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egenskaper som alder, andel kvinner, spesialiststatus og listelengde. Respondentene er noe
yngre, og det er noe hgyere andel leger fra utkantkommuner i utvalget enn i
bakgrunnspopulasjonen. Forskjellene er likevel sma, hvilket kan tale for at utvalget er

noenlunde representativt.

Nasjonalt senter for distriktsmedisin(NSDM) promoterte studien to ganger pa sin
Facebookside. Dette kan ha fgrt til seleksjonsbias i form av gkt deltakelse blant brukere av
Facebook og fglgere av NSDM. Dette kan kanskje forklare at respondentene i denne studien
var yngre og at andelen som jobbet i distrikt var hgyere sammenlignet med
totalpopulasjonen av norske fastleger (tabell 1). Disse faktorene har i noen grad blitt justert
for (tabell 4), men Facebook-brukere og leger med interesse for distriktsmedisin kan likevel

utgjore et selektert utvalg som ikke kunne fullstendig korrigeres for i analysene.

Pa de fleste spgrsmalene mangler det svar fra noen av deltakerne. Dette kan skyldes at
sporreskjema som metode for a innhente informasjon skaper en viss avstand og lite
eierfglelse til prosjektet for studiedeltakeren, og at man derfor er mindre ngyaktig nar man
svarer(34). Vansker med a huske(recall bias) er en annen mulig grunn til feil og mangler ved
spgrreundersgkelser(36). Disse faktorene er svakheter ved spgrreundersgkelser som svekker

kvaliteten av resultatene.

Da dette er en tverrsnittstudie ma man vaere oppmerksom pa at selv om resultatene viser
statistisk signifikante sammenhenger mellom utfallsmalet og forklaringsvariablene kan man
ikke uten videre si noe om kausalitet mellom variablene. Det kan heller ikke utelukkes at det
finnes konfunderende variabler som ikke har blitt justert for i analysene, og som pavirker

utfallsmalet.

Mulige implikasjoner av funnene

Det viktigste funnet i denne undersgkelsen er at kun et mindretall (27,7 %) deltar pa
teamtrening en gang i aret eller mer. Det ma i tillegg regnes med noe overestimering av
deltakelse pa trening slik som beskrevet tidligere, slik at det reelle tallet ma antas a veere

enda lavere. Dette viser at det er stort potensiale for a gke deltakelse pa teamtrening.
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Deltakelse pa teamtrening handler ikke bare om enkeltlegers individuelle valg, men ogsa om
god tilrettelegging for teamtrening i kommunene. Denne studien kan gi et innblikk i hvor
man bgr fokusere innsatsen for a gke hyppighet av teamtrening. Hvordan skal man na frem
til de som deltar i liten grad, altsa de yngre, de som jobber ved legevakter naer sykehus og
leger som deltar lite i legevaktsarbeid? Kanskje er det noe med maten treningen er lagt opp
som i stgrre grad appellerer til eldre leger. Om treningen foregar pa kveldstid kan det skape
utfordringer for smabarnsforeldre. Det kan heller ikke forventes at naeringsdrivende leger
uten videre vil ta seg fri til dette i kontortiden med mindre de far inntektstapet kompensert.
Man kan ogsa tenke seg at i stgrre kommuner fgler legene mindre tilhgrighet til legevakten
de jobber pa, og dermed deltar i mindre grad i forbedringsarbeid. Kvalitative studier kan gi

dypere innsikt i hvilke faktorer som er til hinder for 3 delta pa eller arrangere teamtrening.

Mulige tiltak for @ gke utbredelsen av teamtrening kunne for eksempel vaere a innfgre
akuttmedisinsk teamtrening som et obligatorisk krav i spesialistutdanningen i
allmennmedisin. Et annet forslag er a innfgre deltakelse pa teamtrening som en egen takst i
normaltariffen for fastleger. For legevaktens del kan arrangering av teamtrening for

helsepersonell vaere poenggivende i et stgrre poengsystem for kvalitet pa legevakten.
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Konklusjon

Kun en liten andel av fastleger deltar pa teamtrening arlig eller oftere. Det sees en tendens
til at det trenes mer der legevakten er lokalisert langt fra sykehus, blant eldre leger og blant
de som jobber pa legevakt ofte. Denne studien synliggj@r et behov for tiltak for a fremme

deltakelse pa og arrangering av akuttmedisinsk teamtrening pa legevakt.
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Spgrreskjema til norske fastleger om legevakt, akuttmedisin og deltagelse pa utrykning.

A. Bakgrunnsopplysninger om deg:

1.

Kjgnn:
1. | Kvinne
2. | Mann

Din alder: [ Jar

Har du omsorg for barn under 13 ar?:

1. | Ja

2. | Nei

Jobber du som allmennlege?

1. | Ja

2. | Nei

Er du spesialist i allmennmedisin?

1. | Ja

2. | Nei

Hvor mange pasienter er det pa listen din?

Skriv: [ |antall pasienter

Har du hatt legevakt de siste 2 arene?

1. | Ja

2. | Nei

Hvor ofte deltar du pa uttrykninger «lege ambulanse alarm:

1(aldri) minst 25% minst 50% minst 75%

O O O O

5(alltid)

O

ikke relevant

O



9. | hvilken grad opplever du at du som legevaktlege har en viktig rolle innen akuttmedisin:

1 (lite viktig) 5(sveert viktig)
O O O O O
10. Har du noen kommentarer om hvilken rolle du synes at allmennlegen bgr ha innen

akuttmedisinen? (fritekst)

B Spgrsmal om din legevakt:

11. Hvordan legevakt jobber du pa?

1. | Kommunal, ikke storby

2. | Kommunal, storby (se under)

3. | interkommunal

storby legevakt: Oslo, Bergen, Stavanger, Trondheim

12. Er dere flere leger pa jobb samtidig nar du har legevakt?
1. | Ja,
2. | Av
og til
3 | Aldri

13. Er det en lege i beredskapsvakt hvis du ma rykke ut?

1. | Ja,
2. | Nei
14. Er dere samlokalisert med ambulansetjenesten?
1. | Ja,
2. | Nei

15. Har dere eget utrykningskjgretgy med sjafgr til legen?



2. | Nei

16. Er dere lokalisert mer enn 60 minutters bilkjgring fra naermeste sykehus?
1. | Ja,
2. | Nei

17. Hvor ofte far du «lege-ambulansealarm» fra AMK pa legevakt siste aret?

Ukentlig (>12 i aret)
Manedlig (3-6 i aret)

Halvarlig (1-2 i aret)

Har ikke fatt alarm pa vakt siste aret

S I A

Ikke relevant (ikke hatt vakt siste aret)

18. Er det sykepleiere/annet hjelpepersonell tilstede pa din legevakt hele dggnet?

1. | Ja,
2. | Nei
19. Hvor ofte har dere trening i akuttmedisin med andre aktgrer (ambulansetjenesten,

hjemmesykepleien, luftambulansen, andre) ved din legevakt:

Vi har aldri trening

Det er mer enn et ar mellom hver gang

Vi trener en gang i aret

Vi trener flere ganger i aret

al & W N &

Ikke relevant (ikke hatt vakt siste aret)




C Dine ferdigheter

20. Hvor stor tiltro har du til egne ferdigheter innen akuttmedisin?

(Skala fra 1 lav -4 hgy tiltro til egne ferdigheter, data skal sammenlignes med data fra 2001)

Lav Hoy Ikke
tiltro tiltro | aktuelt
1 2 3 4 5

Vurdere et EKG hos en pasient med brystsmerter U U U U U U
Vurdere om en pasient har en alvorlig infeksjon (sepsis) U U U ] 0 (]
Vurdere alvorlighetsgrad hos en pasient med akutte 0 0 0 0 a 0
magesmerter

Primaerunderspkelse av en hardt skadd pasient U U U (] 0 (]
Luftveishandtering med maske-bag U U U (] U ]
Etablere intravengs tilgang U U U (] 0 (]
Etablere intraossgs tilgang U U U ] U ]
Avlaste trykkpneumotoraks U U U (] U ]
Reponere brudd U U U (] 0 (]
Stabilisere nakke og ryggskader U U U (] U ]
Hjerte lunge redning med hjertestarter (DHLR) U U U (] 0 (]




E. Avslutningsvis gnsker vi at du tar stilling til felgende utsagn:

Din holdning til risiko
Nedenfor fglger seks utsagn. Vi ber deg ta stilling til hvor enig eller uenig du er i hvert av dem.

Helt Helt
uenig enig
1

Jeg liker a ta risiko

Jeg prgver a unnga situasjoner som har et usikkert utfall

Det plager meg ikke a ta risiko hvis gevinsten er hgy

Jeg anser trygghet som et viktig element i alle deler av livet

Folk har fortalt meg at jeg ser ut til a like og ta sjanser

Jeg tar sjelden eller aldri en risiko hvis det finnes et annet

(N I )
O 1gOogooOos
O 1gOogofow
O |1gOogoao.o s
O |1gOogo O wm
O |1gOoOogogo o

alternativ
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Vedlegg 1: VEILEDNINGSKONTRAKT FOR MASTEROPPGAVE
MEDISIN
VED DET HELSEVITENSKAPELIGE FAKULTET

Kontrakten leveres Seksjon for utdanningstjenester, Det helsevitenskapelige fakultet.

1 STUDENTENS PERSONALIA

EtterNavn: ThOMASSEN ... veee ittt e ee e e e e be e e s tse e e srsreeesbsaeesesbasenesnnees
Fornavn: Ragnhild Birgitte DamsSgard ........cccereeevuiveeneieiiiieeeecieeeeenieeseneseeerereeenseeens
Fadselsnummer (11 siffer): 190994 47241 .........oovveeereeieeeeeeceeeeecrieseeeeereeeeesaeeens
Studieadresse: STUBITVEEEN 20 ......cooovereeeirieeeeeieeeieeeeiessesiareecesetesessteeeessnreeensseeeeens
Postnummer/-sted: 9014 TIrOMS@.......cceveeviieierienrieeeerreereeseeeseeeseessseseeeseessseeseeenseens
Telefon: GG264886 .......c.ooveeeeeeeeeeeee ettt es ettt b et ea b b sren e beben s enenen s

2 AVTALEPERIODE

Avtalen gjelder fra oktober 2017 til september 2019

3 VEILEDNING

Angi hovedveileder og biveileder(e). En av veilederne ma veere fast vitenskapelig
ansatt ved Det helsevitenskapelige fakultet. Hvis veileder planlegger d ha
forskningstermin i kontraktsperioden, skal studenten informeres om dette ndr
prosjektbeskrivelsen utarbeides. Veileder er i samarbeid med enheten ansvarlig
for a sikre studenten veiledning i hele kontraktsperioden.

Veileders navn og kontoradresse: Magnus Hjortdahl. M$ ‘(\MTVJ AL AFC Ut
Biveileders navn og kontoradresse: Peder Halvorsen ?&Lef HQJJDYSQAi 15”" Ut T
Biveileders navn og kontoradresse:

Veileder skal ha forskningstermin i perioden: ...........ccceevueeeeeieeceeceecieeeeeeeeee e,

Veilederen skal:
e girad om formulering og avgrensing av tema og problemstilling
e drpfte og vurdere hypoteser og metoder



e gi hjelp til orientering i faglitteratur og datagrunnlag (bibliotek, arkiv, etc.)

o drgfte opplegg og gjennomfgring av fremstillingen (disposisjon, spraklig form,
dokumentasjon etc.)

¢ holde seg orientert om progresjonen i masterstudentens arbeid, og vurdere
den i forhold til prosjektplanen, drgfte resultater og tolkningen av disse

¢ gistudenten veiledning i forskningsetiske spgrsmal knyttet til
forskningsprosjektet

Studenten forplikter seg til & legge fram rapporter eller utkast til deler av
oppgaven for veileder, samt i sitt arbeid a etterleve forskningsetiske prinsipper
som gjelder for fagomradet.

Begge parter har krav pa jevnlig kontakt og orientering under arbeidets gang.

4 MASTEROPPGAVEN
Tittel: Dekbk&kwwaaﬁskmmmg ........................
R spodeundassakelse blantk fastleges

5 RESSURSBRUK

Enhet prosjektet skal utfgres ved: GFE Y 0 m ;‘5M| ..... U\T ...................

6 ENDRINGER/BRUDD PA KONTRAKTEN

Alle endringer i veiledningskontrakten underveis i studiet (endring av prosjekt,
veileder, forlengelse av kontraktsperiode og lignende) skal informeres om til
Seksjon for forskningstjenester ved Det helsevitenskapelige fakultet.

Brudd pa kontrakten skal behandles av Konfliktradet ved det Helsevitenskapelige
fakultet.

7 UNDERSKRIFTER

Undertegnede er kjent med ovenstaende retningslinjer som legges til grunn
for samarbeidet i den faglige veiledning. Det er bade veileders og
studentens ansvar at planen blir fulgt, bade innholds- og framdrjftsmessig.

Sted/dato: Underskrift:
Veileder: A 13/10-2000 .

(Biveileder):.......coiiiie e

Student ALTA Gho - > (F %3/1/&(& 3&3%“7%%5@.



Sammendrag av kunnskapsevalueringer



Referanse: Design: Kohortstudie

Haerkens MHTM, Kox M, Lemson J, Houterman S, Hoeven JG, Pickkers P. Crew Resource Management in the Intensive Care Unit: a Dokumentasjonsnivd |Ilb

prospective 3-year cohort study. Acta Anaesthesiologica Scandinavica. 2015;59(10):1319-29. -
GRADE B (middels)

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

Trening pa
bevisstgjaring av
menneskelige
faktorer kalt "Crew
Resource
Management(CR
M)” er assosiert
med forbedret
luftfartssikkerhet.
Formalet er &
vurdere effektene
av
implementeringen
av CRM pa
utfallet hos kritisk
syke pasienter.

Konklusjon

Dataene indikerer
en assosiasjon
mellom CRM
implementering
og reduksjon i
alvorlige
komplikasjoner og
lavere mortalitet
hos kritisk syke
pasienter.

Land

Nederland

Ar data
innsamling

2009-12

Studien ble utfgrt ved
intensivavdelingen ved Radboud
University Medical Center. Data
om Klinisk pasientutfall ble
innhentet fra Dutch National
Intensive Care Evaluation
databasen. Effekten av trening
ble evaluert prospektivt.
Populasjon: Gruppene i kohorten
skilte seq i tid, og besto av
baseline-ar, implementeringsar
og et post-implementeringsar.
Eksposisjon: Implementering av
CRM teamtrening. En uavhengig
luftfarstrenings-organisasjon
sgrget for CRM-treningen, og
bestod av piloter, psykologer og
medisinske spesialister. P&
slutten av baseline-aret fikk alle
intensivpersonell to dager med
CRM treningskurs. Kurset besto
av forelesninger om
menneskelige faktorer og
prinsipper ved CRM og flere
interaktive gkter med realistiske
data som case-studier og video
fra intensivavdelingen. Treningen
ble fulgt opp med paminnelser
og oppfriskning, samt
scenariobasert teamtrening og
utvikling av sjekklister gjennom
hele implementasjonsaret.
Utfallsmal: Total
komplikasjonsrate av et
predefinert sett av 18
komplikasjoner. Lengde pa
innleggelse. Standardisert
mortalitetsratio.

De tre kohortene besto av 2295
pasienter i baseline aret, 2423 i
implementeringsaret og 2553 i post-
implementeringsaret.

Forekomsten av alvorlige
komplikasjoner var 67,1/1000
pasienter og 66,4/1000 pasienter i
hhv baseline- og implementeringsaret,
dette ble redusert til 50,9/1000
pasienter i post-implementeringsaret
(p=0,03). Justert odds ratio for
forekomst av komplikasjoner var 0,92
(95 % Kl 0,71-1,19, p=0,52) og 0,66
(K1 0,51-0,87, P=0,003) i
implementerings- og post-
implementeringsaret. Insidensen av
hjertestans var 9,2/1000 pasienter og
8,3/1000 pasienter i baseline- og
implementeringsaret, dette reduserte
til 3,5/1000 pasienter (p=0,04) i post-
implementeringsaret, justert OR for
hjertestans var 0,87 (Kl 0,47-1,62,
p=0,66) og 0,33(KI 0,15-0,73,
p=0,006) i hhv implementerings- og
post-implementeringsaret. Justert OR
for polyneuropati/myopati var 0,26(KI
0,11-0,63) i post-implementeringsaret.
Suksessrate av hjerte-lunge-redning
gkte fra 19 % til 55% og 67 %
(p=0,02). Standardisert
mortalitetsratio gikk ned fra 0,72 (KI
0,63-0,81) i baselineéret til 0,60 (KI
0,53-0,67) i postimplementeringséaret
(p=0,04).

Ingen Kliniske relevante effekter pa
lengde pa innleggelsen pa
intensivavdeling eller sykehuset ble
observert.

Sjekkliste

1. Er formalet med studien klart formulert? Ja

2. Ble personene rekruttert til kohorten pa en tilfredsstillende mate? Ja, det var
ingen relevante forandringer i studieperioden med hensyn pa
bemanningsniva, bruk av enheter(device), protokoller/prosedyrer.
Gruppene er derfor relativt like med hensyn pa disse faktorene. Pasient-
karakteristika for gruppene er vurdert.

3. Ble eksposisjonen presist malt? Vanskelig & male trening. Samme
treningsopplegg for alle ansatte. Nyansatte ble kurset.

4. Ble utfallet presist malt?

a) Foreligger det maleskjevhet? Nei, malemetodene er objektive.

b) Foreligger det klassifiseringsskjevhet? Grunn til & tro at alle utfall er fanget
opp. Den som registrerte var sannsynligvis ikke blindet for eksponeringen.
5a) Har forfatterne identifisert alle viktige konfundere i studiens design og/eller
analyse? Ja.

b) Har forfatterne tatt hensyn til kjente, mulige konfundere i studiens design
og/eller analyse? Ja, oppgitt OR er justert.

6. Ble mange nok av personene i kohorten fulgt opp? Ingen frafall da data ble
hentet fra register.

7. Ble personene fulgt opp lenge nok? Ikke relevant, da malet var &
sammenligne utfallsmalene for ulike ar.

8. Hva er resultatet i denne studien? Implementering av CRM-trening farte til
reduksjon i komplikasjons- og mortalitetsrate hos kritisk syke.

9. Hvor presise er resultatene? Smale Kl for postimplementeringsaret.

10. Tror du pa resultatene? Ja, vanskelig a se for seg at forbedringer pa sa
mange utfallsmal skal veere tilfeldig.

11. Kan resultatene overfares til praksis? Bar utfgres studier pa flere ulike
sykehus og flere andre omrader enn intensivavdelinger far man kan
anbefale dette generelt.

12. Sammenfaller resultatene i denne studien med resultatene fra andre
tilgjengelige studier? Ja, sa vidt jeg vet finnes ikke andre studier for CRM og
klinisk utfall, men andre studier viser effekter av trening pa pasientutfall.
13. Hva er implikasjonene av denne studien for praksis? Studien styrker
evidens om effekt av trening p& pasientutfall.

Styrker

Smale Kl, giennomgaende bedring av utfallsmal, justert for konfundere, stort
utvalg, fullstendig utvalg da man brukte registre

Svakheter

Ikke randomisert, ikke blindet, bare et sykehus med, gruppene differensierer i tid




Referanse:

Zakariassen E, Sandvik H, Hunskar S. Norwegian regular general practitioners” experiences with out-of-hours emergency situations and

procedures. Emergency Medicine Journal. 2008;25:528-33.

Design: Tverrsnittsstudie

Dokumentasjonsniva  |lll

GRADE C (lav)

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

A undersgke norske
fastlegers erfaring med
akutte situasjoner og
akutte prosedyrer ved
legevaktsarbeid. |
tillegg kartlegge deres
trygghet i utfgring av
bestemte akutte
prosedyrer.

Konklusjon

Omtrent to tredeler av
fastlegene i Norge tok
del i legevaktsarbeid.
Fastlegene fikk
erfaring med en stor
variasjon av akutte
tilfeller/nendelser. Pa
tross av dette fikk de
lite erfaring med de
fleste akutte
prosedyrer over en 12-
maneders periode.
Jevnlig trening er
derfor ngdvendig for &
opprettholde et godt
ferdighetsniva.

Land

Norge

Ar data innsamling

2006-07

Sparreskjema ble sendt til
alle fastleger som tok del i
fastlegeordningen(n=3804) i
mai 2016. Spgrreskjemaet
tok for seg ulike aspekter av
legevaktsarbeid. Det ble i
spurt om alder, kjgnn, om
kommunen var del av
interkommunalt
legevaktsamarbeid,
belastningen av
legevaktarbeid i kommunen,
om deltakeren deltok i
legevaktsarbeid og eventuelt
hvor stor andel av normal
legevaktsarbeid de tok del i.
Deltakerne som hadde
jobbet med legevakt de siste
12 méanedene ble spurt om
14 forhandsutvalgte akutte
situasjoner, erfaring med
ulike forhandsutvalgte akutte
prosedyrer og deres trygghet
pa disse de siste 12
maneder.

78 % svarte pa
spgrreundersgkelsen. 63 %
bekreftet at de hadde tatt del i
legevaktsarbeid de siste 12
maneder. De vanligste
situasjonene var brystsmerter,
psykiatriske problemer og
astma, erfart av hhv 94 %, 92 %
0g 88 %. Antallet tilfeller legene
hadde erfart de mest frekvente
akutte prosedyrene
var(presentert som median 25-
75 % percentil): intravengs
medikasjon, tre (1-10);
oksygenmaske, tre (1-10);
vengs tilgang, fire (1-10).
Legene rapporterte nesten ingen
erfaring med andre prosedyrer.
Legene rapporterte hgy grad av
trygghet i utfaring av akutte
prosedyrer. Mannlige leger som
jobbet fire eller flere skift per
maned og leger som jobber i
rurale omrader rapporterte mer
erfaring bade i akutte situasjoner
0g prosedyrer.

1.

Sjekkliste

Er problemstillingen i studien klart formulert? Ja.

2. Er en prevalensstudie en velegnet metode for & besvare
problemstillingen/spgrsmalet? Ja.

3. Er befolkningen(populasjonen) som utvalget er tatt fra klart formulert? Ja, det ble
innhentet liste over alle fastleger fra National Insurance Administration sine
registre.

4. Ble utvalget inkludert i studien pa en tilfredsstillende mate? Ja, det ble sendt
spgrreskjema til alle fastleger og er derfor representativt for alle
fastleger(populasjonen).

5. Er det gjort rede for om respondentene skiller seg fra dem som ikke har
respondert? Nei, det star i diskusjonsavsnittet at representativiteten er
demonstrert, men jeg kan ikke finne dette noe sted i artikkelen.

6. Er svarprosenten hgy nok? Ja, 78 %.

7. Bruker studien malemetoder som er palitelige (valide) for det man gnsker & male?
Det kommer ikke frem om spgrsmalene er validerte eller pilottestet.

8. Er datainnsamlingen standardisert? Ja, spgrsmalene er like for alle deltakerne.

9. Er dataanalysen standardisert? Ja, det er brukt prosentangivelser og
statistiske metoder(odds ratio). Ingen dpne spgrsmal.

10. Hva er resultatet i denne studien? Kan resultatene skyldes tilfeldigheter?
Fastleger som jobber med legevaktsarbeid blir utsatt for mange ulike akutte
situasjoner, hver enkelt lege far lite erfaring med variasjonen av akutte
problemstillinger og prosedyrer. Det er oppgitt 95 % konfidensintervall for
odds ratio.

11. Kan resultatene overfares til praksis? Resultatene kan brukes for a
understreke behov for akuttmedisinsk trening blant fastleger og er et
grunnlag for videre studier.

12. Sammenfaller resultatene i denne studien med resultatene i andre tilgjengelige
studier? Ja.

Styrker

Hgy svarprosent, dekker stor andel av bakgrunnspopulasjonen.

Svakheter

Det mangler informasjon om respondentene skille seg fra bakgrunnspopulasjonen selv
om de sier at det er vurdert, men siden det er s& hgy svarprosent er det grunn til a tro
at utvalget representerer norske fastleger, jeg anser ikke dette som alvorlig nok til &
nedgradere studien. Ved spgrreundersgkelse som dette der man skal svare om
tidligere erfaringer er det fare for at man husker feil (recall bias).




Referanse:

Sandvik H, Zakariassen E, Hunskar S. Fastlegenes deltakelse i legevakt. Tidsskrift for Den norske legeforening. 2007;127(19):2513-6.

Design: Tverrsnittstudie

Dokumentasjonsniva  |lll

GRADE C (lav)

Formal Materiale og metode Resultater Diskusjon/kommentarer
Kartlegge Sparreskjema ble sendt til alle | 78 % svarte pa Sjekkliste
fastlegenes allmennleger i Norge spgrreundersgkelsen. 50 % 1. Er problemstillingen i studien klart formulert? Ja
vaktdeltakelse og (n=3804) i mai 2016. deltok fullt ut i legevakt, 15 % |[2. Er en prevalensstudie en velegnet metode for & besvare
holdninger til Vaktdeltakelse ble analyserti | delvis og 35 % ikke. 28 % problemstillingen/spgrsmalet? Ja
legevaktarbeid. forhold til lege-, liste- og hadde formelt fritak og 13 % | 3. Er befolkningen(populasjonen) som utvalget er tatt fra klart formulert? Ja, alle
kommunekarakteristika. hadde en fast vikar som tok leger i Rikstrygdeverkets fastlegeoversikt.
Kjann, listelengde og antall vaktene deres. Kvinnelige 4. Ble utvalget inkludert i studien pa en tilfredsstillende mate? Ja, det ble sendt
ledige plasser pa listen ble leger deltok sjeldnere i spgrreskjema til alle fastleger, og er derfor representativt for alle
hentet fra Rikstrygdeverket. legevakt, og vaktdeltakelsen fastleger(populasjonen).
Det ble spurt om alder, avtok med legenes alder. 5. Er det gjort rede for om respondentene skiller seg fra dem som ikke har
tifredshet med listelengde, Vaktdeltakelsen var lavere i respondert? Ja, leger med lange lister var noe underrepresentert. Noe hgyere
normal vaktbelastning, om store og sentrale kommuner. svarprosent blant de med fulle enn med &pne lister. Ingen signifikante
kommunen deltar i Interkommunale forskjeller i svarprosent med hensyn pa kjgnn, sentralitet, innbyggertall eller
interkommunal legevakt, om | legevaktordninger medfgrte legedekning.
Konklusjon legen deltar i legevakt, redusert vaktbelastning, men |6. Er svarprosenten hgy nok? Ja, 78 %.
eventuelt hvor stor andel av | gkte ikke legenes 7. Bruker studien malemetoder som er palitelige (valide) for det man gnsker & male?
Mange fastleger normal vaktbelastning de har | vaktdeltakelse. Uklart. Sparreskjemaet ble ikke pilottestet. Det fremkommer ikke informasjon
velger vekk og eventuelt hvor gamle de Listekarakteristika hadde liten om spgrsmalene er testet og anvendt i tidligere studier.
legevaktarbeid. Med | yar nar de sluttet. Legen ble | innvirkning. Bare 16 % gnsket |8. Er datainnsamlingen standardisert? Ja, spgrsmalene er like for alle deltakerne.
etaldrende bedt om & ta stilling til atte & ta ekstravakter, og 60 % 9. Er dataanalysen standardisert? Ja, det brukes frekvensfordeling,
fastlegekorps vil utsagn om deres holdning til | forsakte & gi fra seg mange gjennomsnittsverdier med 95 % konfidensintervall, samt logistisk regresjon.
dette bli et gkende | |egevaktsarbeid pa en fem- | av vaktene sine. Bare 16 % Ingen dpne sparsmal.
problem for sma og | gelt Likert-skala. av vaktleger under 55 &r ville |10. Hva er resultatet i denne studien? Kan resultatene skyldes tilfeldigheter? Kun
sarbare fortsette med legevakt etter halvparten deltar fullt ut i legevakt. Lavere deltakelse blant kvinner, ved
vaktordninger. fylte 55 ar. Leger i gkende alder og i store og sentrale kommuner. Det er oppgitt 95 % Kl for alle
utkantkommuner opplevde resultater.
legevaktarbeid som mer faglig [ 11. Kan resultatene overfgres til praksis? Resultatene kan brukes i praksis til arbeid
utfordrende, men darligere med forbedring av arbeidsvilkarene pa legevakt.
Land betalt enn leger i sentrale 12. Sammenfaller resultatene i denne studien med resultatene i andre tilgjengelige
Norge strgk og de @nsket oftere a studier? Ja
flytte fra kommunen. Styrker

Ar data innsamling

2006-07

Hay svarprosent, respondenter er relativt representativ for populasjonen

Svakheter
Selvrapporterte data gir risiko for at respondentene fremstiller seg "bedre” enn

virkeligheten (social desirability bias), usikker kvalitet av spgrsmalene




Referanse:
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Design: Tverrsnittstudie

Dokumentasjonsniva I

GRADE C (lav)

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

A sammenligne
rater for henvisning
til sykehus for leger
som jobber utenfor
kontortid fgr og
etter den nye
generale medical
service-kontrakten
ble introdusert i
Bristol i 2005. A
utforske
allmennlegers
holdninger til
innleggelse pa
sykehus utenfor
kontortid, og utvikle
forstaelse for
faktorer som
pavirker
allmennleger nar
de henviser
pasienter til
sykehus.

Konklusjon

Allmennlegers
terskel for risiko er
viktig for & forklare
variasjoner i
henvisninger til
sykehus.

Land

Storbritannia

Ar data
innsamling

Uklart, sannsynlig
en gang i
perioden 2006-08

Studien er todelt. Farst har de
undersgkt innleggelsesrate etter
tall fra en database. De
resterende
forskningsspgrsmalene er det
brukt sparreskjema for a finne
svar pa. Spgrreskjemaet er
basert pa svar fra en kvalitativ
studie utfgrt tidligere. Skjemaet
ble pilottestet. Sparreskjemaet
besto av 41 pastander delt i atte
elementer av holdning; trygghet
og erfaring, toleranse for risiko
og usikkerhet, klager fra
pasienter og pargrende, holdning
til sykehusinnleggelse,
pasientrelaterte faktorer,
motivasjon, organisatoriske
faktorer og jobbtilfredshet. Det
ble ogsa innhentet informasjon
om alder, ar siden kvalifikasjon,
type og starrelse pa praksis og
hvilken type henviser de trodde
de var. Det var ogsa apne
spgrsmal om holdninger til
alternativer til innleggelse. En
liste av navn pa allmennleger ble
innhentet fra en database for de
tre leverandgrene av
legetjenester utenfor kontortid i
Bristol. Innleggelsesrate var
tilgjengelig for alle leger, men
kun de som hadde mer enn 20
ansikt til ansikt-konsultasjoner i
en 20-maneders periode(jan
2005-aug 2006) ble inkludert.
Spgrreskjema ble sent til alle
med adresse i databasen.
Deltakerne ble pamint per brev
og telefon. De som svarte ble
betalt 20 pund.

Det var data tilgjengelig for 496
leger som jobbet utenfor kontortid.
Etter & ha ekskludert de med feerre
enn 20 ansikt-til-ansikt-kontakter,
de som ikke var allmennleger og
dupliserte navn endte med 234
navn.

Det var ingen forandring i
innleggelsesrate etter endring av
kontrakt, det var heller ingen
forandring i den mer en firedoble
variasjonen mellom de med lavest
og hgyest innleggelsesrate som er
funnet tidligere. Kvinnelige
allmennleger hadde feerre
hjemmebesgk og hadde hgyere
innleggelsesrate for pasienter som
ble sett hjemme.

Det var 150 svar pa
sparreskjemaet. Det ble ikke
funnet noen korrelasjon mellom
noen av de atte elementer av
holdning og innleggelsesrate. Ved
analyse av de 41 pastandene
individuelt fant man at tre av
spgrsmalene fra toleranse for
risiko og usikkerhets-elementet var
statistisk signifikant korrelert med
innleggelsesrate. Logistisk
regresjon av tre kombinerte
risikoelementer pa
spgrreskjemaet, kjgnn og sted for
pasientmgte viste at allmennleger
med lav "toleranse for risiko”-skar
hadde starre sannsynlighet for &
ha hgy innleggelsesrate (p<0,001).

Sjekkliste

1.
2.

3.

10.

11.

12.

Er problemstillingen i studien klart formulert? Ja

Er en prevalensstudie en velegnet metode for & besvare
problemstillingen/spgrsmalet? Ja

Er befolkningen(populasjonen) som utvalget er tatt fra klart formulert?

De har hentet navn pa allmennleger fra en database for de tre
leverandgrene av legetjenester utenfor kontortid i Bristol.

Ble utvalget inkludert i studien pa en tilfredsstillende mate?

Her har de tatt for seg alle leger som jobber utenfor kontortid i Bristol
og vil i sa mate veere representativ for denne gruppen. Om de er
representativ for andre deler av landet eller andre land er usikkert. De
har ogséa ekskludert de med fa pasientkontakter og vil derfor ikke veere
representativ for dem.

Er det gjort rede for om respondentene skiller seg fra dem som ikke har
respondert? Det var ingen forskjeller i kjgnn og innleggelsesrate, ellers
ingen informasjon om mulige forskjeller.

Er svarprosenten hgy nok? Ja, 77,3 %, men da har de kun regnet ut i fra
194 mulige svar. Av de 234 ble 40 fjernet grunnet manglende adresse
eller de var tilknyttet en arbeidsplass om ikke distribuerte skjemaene.
Bruker studien malemetoder som er palitelige (valide) for det man gnsker a
male? Delvis, skjema er basert pa spagrsmal fra tidligere kvalitativ
studie, og er pilottestet. Ellers ingen informasjon om validitet.

Er datainnsamlingen standardisert? Ja, spgrsmalene skulle besvares pa
Likert-skala, og spgrsmalene og innsamlingen er lik for alle.

Er dataanalysen standardisert? Ja, det er brukt en rekke statistiske
metoder for de ulike delene av studien. Det kommer ikke frem hvordan
de apne sparsmalene er behandlet, men de er lite vektlagt i resultater
og konklusjon.

Hva er resultatet i denne studien? Kan resultatene skyldes tilfeldigheter?
Allmennleger med lav toleranse for risiko har hgyere innleggelsesrate.
Det er oppgitt p-verdier, ikke KI.

Kan resultatene overfgres til praksis? Flere studier kreves for a gi
ytterligere styrke til resultatene.

Sammenfaller resultatene i denne studien med resultatene i andre
tilgjengelige studier? Ja.

Styrker

Hgy responsrate for de som mottok skjemaet, innleggelsesrate hentet fra
database gir komplette data

Svakheter

Kan ikke uten videre generalisere funnene, ikke validerte spgrsmal, lite utvalg,

kun statistisk signifikans for tre av 41 pastander




Referanse:

Draycott T, Sibanda T, Owen L, Akande V, Winter C, Reading S, et al. Does training in obstetric emergencies improve neonatal outcome?
BJOG: An International Journal of Obstetrics & Gynaecology. 2006;113(2):177-82.

Design: Kohortstudie

Dokumentasjonsniva [llb

GRADE B(middels)

Formal

Materiale og metode

Resultater

Diskusjon/kommentarer

A undersgke hvorvidt
introduksjon av
obstetrisk
akuttmedisinsk trening i
trdd med anbefalinger
fra Clinical Negligence
Scheme for
Trusts(CNST) forbedret
neonatalt utfall malt i
reduksjon i antall
spedbarn fgdt med en
5-minutter Apgar skar
pa 6 eller mindre, og
antall spedbarn med
hypoksisk-iskemisk
encefalopati (HIE).

Konklusjon

Introduksjonen av
obstetrisk
akuttmedisinsk trening
var assosiert med en
signifikant reduksjon i
lav 5-minutter Apgar
skar og HIE.
Forbedringen har
vedvart sa lenge
treningen har foregatt.

Land

Storbritannia

Ar data innsamling

1998 - 2003

Data til studien ble innhentet
retrospektivt fra et
barselsregister.

Populasjon: Barn fgdt til
termin, i hodeleie og ikke en
av flerlinger pa Southmead
Hospital i perioden 1998-
2003.

Gruppene var som falger:
fadt for trening ble innfart
(1998-99), og etter trening
ble innfgrt (2001-2003). Barn
fadt i 2000, de fgdt med
elektivt keisersnitt og barn i
seteleie ble ekskludert.

Eksposisjon: Et nytt
multidisiplinaert
treningsprogram ble innfart i
ar 2000 ved Southmead
Hospital i Bristol. Treningen
omfattet alle jordmgdre og
obstetrikkere pa sykehuset.
Arlig deltakelse var
obligatorisk. Treningen besto
av CTG-tolkning og
stasjoner der det ble trent pa
akutte obstetriske
situasjoner.

Utfallsmal: 5-minutter Apgar
skar og HIE. Barn som
utviklet neonatal HIE ble
prospektivt identifisert i
studieperioden jan 1998-
des 2003.

19460 barn oppfylte
inklusjonskriteriene.
Ved sammenligning av
gruppene var det en
hgyere andel eldre og
nullipara kvinner og det
var stgrre
sannsynlighet for
indusert fgdsel og akutt
keisersnitt i post-
trening-gruppen.
Gruppene var like med
hensyn pa
gestasjonsalder og
fodselsvekt.

Det ble funnet statistisk
signifikant reduksjon i
antall barn fgdt med 5-
minutters Apgar skar
</= 6 (fra 86,6 til 44,6
per 10000) og HIE (fra

27,3 til 13,6 per 10000).

Det var en
nedadgaende trend i
moderat og alvorlig
HIE, men dette var ikke
statistisk signifikant.

De fant ingen endring i
rate av intrauterin ded.

Sjekkliste

1. Er formalet med studien klart formulert? Ja

2. Ble personene rekruttert til kohorten pa en tilfredsstillende mate? Seleksjonsskjevhet er
vurdert. Innhentede data om fadsler er komplett for dette sykehuset.

3. Ble eksposisjonen presist malt? Treningen ble ikke malt. Treningen var obligatorisk
arlig for alle jordmadre og obstetrikkere. Treningsprogrammet var utviklet av
jordmgadre, obstetrikkere og anestesiolog ved sykehuset det ble innfart.

4. Ble utfallet presist malt?

a) Foreligger det maleskjevhet? Maling av Apgar skar er subjektivt. Da studien er
retrospektiv er det grunn til & tro at de som vurderte Apgar skar ikke viste om studien.
Neonatal HIE ble definert etter diagnostiske kriterier, disse er bade subjektiv og
objektiv men er omfattende ut fra beskrivelsen i artikkelen.

b)Foreligger det klassifiseringsskjevhet? De som vurderte utfallet var ikke blindet for
eksponering men det er grunn til a tro at de ikke viste om studien. Usikkert om
blinding ville spilt noen rolle. Bade prospektive og retrospektiv metode ble brukt for &
fange opp alle med HIE.

5. Har forfatterne identifisert alle viktige konfundere i studiens design og/eller analyse?

Kan veere deltakerne har blitt flinkere til a bruke Apgar skar.

6. Ble mange nok av personene i kohorten fulgt opp? Ingen frafall da data ble hentet fra
register.

7. Ble personene fulgt opp lenge nok? Ja, kriterier for neonatal HIE var symptomdebut
innen de farste 72 timer etter fgdsel.

8. Hva er resultatet i denne studien? Bedring av neonatal utfall etter innfaring av
trening.

9. Hvor presise er resultatene? Smalt Kl for RR for Apgar skar, bredt for HIE.

10. Tror du pa resultatene? Ja

11. Kan resultatene overfgres til praksis? Usikkert om funnene kan generaliseres til flere
sykehus og andre land.

12. Sammenfaller resultatene i denne studien med resultatene fra andre tilgjengelige
studier? Ja, man har sett effekt av akuttmedisinsk trening pa pasientutfall.

13. Hva er implikasjonene av denne studien for praksis? Stgtter opp om behov for trening
i akuttmedisin.

Styrker

Stort utvalg, stor forskjell i Apgar skar mellom gruppene, data er komplett da de brukte
register

Svakheter

Usikkert hvor generaliserbare funnene er, subjektiv maling av utfallsmal, ikke blindet, flere ar
skiller fgdslene — deltakerne av treningen kan ha veert utsatt for andre eksposisjoner




