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FORORD

Arbeidet med denne masteroppgaven startet i januar 2020, da vi var nyutdannede
intensivsykepleiere. Vi rakk s vidt 4 komme i gang med arbeidsprosessen, for et virus bratt
satte planene vare pa vent. Pandemien krevde en enorm stor omstilling, spesielt pd jobb. Det
har vert serdeles krevende 4 sta i frontlinjen av pandemien over sa lang tid, og samtidig
skrive masteroppgave. Etter flere utsettelser, har vi nd endelig kommet i mal. Det har vert en
leererik prosess, der vi blant annet har leert mer om kunnskapssek og kritisk vurdering av
forskning. Erfaringene fra arbeidsprosessen tar vi med oss videre, og haper det vil gagne oss 1

vér yrkesutforelse som intensivsykepleiere ved akuttmottaket.

Vi ensker a takke var arbeidsplass, akuttmottaket, Ulleval sykehus, for oppmuntring,

tilrettelegging, og permisjon med lenn. Takk til alle som har stettet oss pd veien.
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Sammendrag:

Bakgrunn: Overflytting av kritisk syke pasienter fra akuttmottak til intensivavdeling skjer hyppig.
Dette innebeerer risiko for komplikasjoner. P4 tross av det, eksisterer det ingen fagprosedyre om
temaet. Det er derfor behov for & utarbeide en kunnskapsbasert fagprosedyre.

Hensikt: Hensikten med fagprosedyren er & sikre helhetlig og lik praksis ved overflytting av kritisk
syke pasienter fra akuttmottak til intensivavdeling. Den overordnede malsettingen er bedre
pasientsikkerhet, feerre uenskede hendelser og & redusere uensket variasjon ved overflytting.

Problemstilling: Forslag til fagprosedyre for overflytting av kritisk syke pasienter fra akuttmottak
til intensivavdeling.

Metode: Metoden valgt i denne oppgaven er kvalitetsarbeid. Arbeidsprosessen er strukturert etter
modell for kvalitetsforbedring, utviklet av davaerende Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten.
Helsedirektoratets veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer er valgt som
retningslinjemetodikk. Kunnskapsseket er strukturert etter kunnskapspyramiden, og PICO-skjema
er utarbeidet for & besvare helsespersmalene. AGREE II er benyttet for & evaluere fagprosedyren.

Resultat: Resultatet er forslag til en kunnskapsbasert fagprosedyre til bruk i akuttmottak.
Fagprosedyren er basert pa erfaringskunnskap, og systematisk innhentet forskningskunnskap.

Konklusjon: En slik fagprosedyre kan bidra til & redusere uensket variasjon, ekt kvalitet og
helhetlig og lik praksis. Dette kan fore til okt pasientsikkerhet.

Nokkelord: Kvalitetsforbedring, overflytting, kritisk syk, akuttmottak, intensivavdeling, ABCDE,
pasientsikkerhet.
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Proposed professional procedure for transfer of critically ill patients from the emergency
department to an intensive care unit.

Quality assurance

Abstract:

Background: The transfer of critically ill patients involves the risk of complications. Despite this,
there is no professional procedure on the subject. A knowledge-based professional procedure is
needed.

Objective: The purpose of this professional procedure is ensuring comprehensive and equal
practice in the transfer of critically ill patients. The overall objective is better patient safety, fewer
adverse events and to reduce unwanted variation.

Problem: Proposed professional procedure for transfer of critically ill patients from the emergency
department to an intensiv care unit.

Method: The method in this thesis is quality work. It is structured according to the model for
quality improvement, developed by the former Norwegian Research Center for Health Services.
The Norwegian directorate of health’s guide for the developement of knowledge-based guidlines is
used as guideline. The search for knowledge is structured according to the S-pyramid, PICO-forms
are prepared to answer the health questions. The procedure is evaluated with AGREE I1.

Results: The result is a proposal for a knowledge-based professional procedure for use in an
emergency department. The subject procedure is based on experiential knowledge and
systematically acquired research knowledge.

Conclusion: This professional procedure can help reduce unwanted variation, increase quality and
equal practice. This can lead to increased patient safety.

Keywords: Quality improvement, transfer, critically ill, emergency department, intensive care unit,
ABCDE, patient safety.
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1.0 INNLEDNING

Denne masteroppgaven er et eksamensarbeid der kandidatene har gjort et kvalitetsarbeid og
utarbeidet et forslag til fagprosedyre for overflytting av kritisk syke pasienter fra akuttmottak
til intensivavdeling. Fagprosedyrer handler om hvordan helse- og omsorgspersonell ber utfere
helsehjelp 1 bestemte kliniske situasjoner. De skal bidra til kvalitetsheving og redusere

uensket variasjon i helse- og omsorgstjenesten (Meld. St. 10. (2012-2013)).

1.1  Presentasjon av valgt tema og problemstilling

Det har de siste drene vert et gkt fokus pd kvalitets- og pasientsikkerhetsarbeid i Norge.
Regjeringen har som overordnet mal: et mer brukerorientert helse- og omsorgstilbud, gkt
satsing pé systematisk kvalitetsforbedring, bedre pasientsikkerhet og faerre uenskede
hendelser (Meld. St. 10. (2012-2013)). Helsedirektoratet definerer pasientsikkerhet pa
folgende mate: “Pasientsikkerhet er vern mot unedig skade som folge av helsetjenestens
ytelser eller mangel pa ytelser” (Helsedirektoratet, 2019, s. 31). Pa oppdrag fra Helse- og
omsorgsdepartementet har Helsedirektoratet utarbeidet Nasjonal handlingsplan for
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring 2019-2023. Det er en overordnet plan som skal bidra
til bedre pasientsikkerhet i helse- og omsorgstjenesten (Helsedirektoratet, 2019).
Handlingsplanen peker pa at overganger innad i virksomheter og mellom tjenestenivéer, er et
sarbart punkt i pasientforlep, og dermed utgjor en utfordring for pasientsikkerheten.
Overflytting av kritisk syk pasient fra akuttmottak til intensivavdeling, er nettopp en slik

overgang.

Tema for dette kvalitetsarbeidet er valgt pa bakgrunn av kandidatenes kliniske erfaring, og
tilbakemelding fra ledelsen ved kandidatenes arbeidssted. Kandidatene jobber i akuttmottaket
ved Oslo universitetssykehus, Ulleval, og deltar ofte i behandlingen av kritisk syke pasienter.
Disse blir tatt imot av definerte akuttmedisinske team, der intensivsykepleieren har en sentral
rolle. Etter behandling og stabilisering i akuttmottaket, blir disse pasientene overflyttet til en
intensivavdeling. Overflytting av en kritisk syk pasient fra akuttmottak til en intensivavdeling
ber skje pé en kontrollert og organisert mate. Dette for a ivareta alle de viktige aspektene ved

en slik overforing, blant annet kontinuerlig overvakning og behandling, dokumentasjon og



rapportering. P4 tross av dette, eksisterer det per i dag ingen fagprosedyre som omhandler

dette temaet.

Overflytting av kritisk syk pasient kan beskrives som risikosport. Det kan forekomme mindre
alvorlige hendelser, som for eksempel at en intravenes slange losner, men ogsa kritiske
hendelser, som endringer i pasientens fysiologi, for eksempel arytmier, desaturasjon,
endringer i blodtrykk og i verste fall ded (Parveez, Yaddanpuddi, Saini, Kajal & Sharma,
2020). I tillegg er det flere risikofaktorer knyttet til medisinsk teknisk utstyr og
kommunikasjonen mellom helsepersonellet i forbindelse med overflytting. Parveez et al.,
(2020) viser blant annet til at standardiserte retningslinjer og presis kommunikasjon med

mottakende avdeling kan bidra til & minimere risikoen for uenskede hendelser.

Arora og Farnan (2021) viser til at overflyttinger innad i sykehus er et sirbart punkt i
pasientbehandlingen. De pépeker at metoder for & forbedre og kvalitetssikre overflytting av
pasienter innad i virksomheter innebarer standardisering som en strategi pa systemniva.
Videre nevner de det & bruke en skriftlig mal, som kan sammenlignes med en fagprosedyre,
og det a tilpasse overflyttinger for de dérligste pasientene som viktige elementer 1 et slikt

arbeid.

I helse- og omsorgssektoren handler kvalitetsarbeid om utvikling og forbedring, og det
overordnede mélet er pasientsikkerhet. Kvalitetsarbeid kan deles inn i kvalitetskontroll og
kvalitetsforbedring, og utarbeidelse av en fagprosedyre faller inn under kategorien
kvalitetsforbedring (Stubberud, 2018). Ved & utarbeide kunnskapsbaserte fagprosedyrer, kan
man bidra til 4 redusere ugnsket variasjon, gjennom a standardisere helsehjelpen pasienten
tilbys (Meld. St. 10 (2012-2013)). Med uensket variasjon menes det at helsehjelpen pasienter
og brukere tilbys, ikke folger anbefalte standarder (gjengitt etter Stubberud, 2018, s. 11).

Overflytting av kritisk syk pasient fra akuttmottak til intensivavdeling, kommer béde inn
under intensivsykepleierens helsefremmende og forbyggende funksjon, og behandlende
funksjon. Dette fordi en overflytting inneberer bade & systematisk observere og vurdere

pasienten, iverksette tiltak som vil forebygge videre utvikling av sykdom, og a beskytte



pasienten mot komplikasjoner og skade som kan oppsta under overflytting. Videre ved en
overflytting, vil intensivsykepleieren yte kompenserende hjelp ved svikt i pasientens vitale
funksjoner, gjennomfore ordinert medisinsk behandling, samt anvende medisinsk teknisk
utstyr pa en hensiktsmessig og forsvarlig méte (Norsk Sykepleierforbunds Landsgruppe av

Intensivsykepleiere [NSFLIS], 2017).

Tema og problemstilling for dette eksamensarbeidet er:

Forslag til fagprosedyre for overflytting av kritisk syke pasienter fra akuttmottak til
intensivavdeling.

1.2 Oppgavens avgrensning

Fagprosedyren vil gjelde for voksne, kritisk syke pasienter som skal overflyttes fra
akuttmottak til intensivavdeling. Kritisk sykdom innebzrer at pasienten har en svert alvorlig,
potensielt livstruende tilstand, med svikt i ett eller flere livsviktige organer (Stubberud, 2020).
Det vil veere behov for kontinuerlig overvdking med monitorering av vitale funksjoner og
intensivmedisinsk behandling. Kritisk syke pasienter kan defineres som pasienter med akutte,
livstruende sykdommer kjennetegnet av potensielt reversibel svikt i vitale organsystemer

(Norsk Anestesiologisk Forening & NSFLIS, 2014).

Fagprosedyren vil omhandle bade planlegging av overflytting, praktiske forberedelser knyttet
til utstyr og overvaking béade for og under transport, samt dokumentasjon, og rapportering til
mottakende intensivavdeling. International Council of Nurses [ICN], 2019) definerer
“overvdking” som “gransking av noen eller noe, repetert eller regelmessig over tid”.
Overvaking omfatter observasjoner, mélinger, monitorering, vurderinger og identifiseringer
intensivsykepleieren foretar seg hos en pasient som skal overflyttes fra akuttmottak til en

intensivavdeling (Stubberud, 2020).



Fagprosedyren skal gjelde for bade intuberte og ikke-intuberte pasienter og avgrenses ikke
etter ett fagomrade. Det vil si at fagprosedyren gjelder for bade medisinske og kirurgiske

pasienter. Pasienter som tas imot med traumeteam omfattes ikke av denne prosedyren.

Fagprosedyren er ment til bruk for sykepleiere som jobber i akuttmottak, men siden denne
oppgaven er en del av mastergradsstudium i intensivsykepleie vil kandidatene heretter omtale
sykepleiere som intensivsykepleiere. Fagprosedyren kan likevel brukes av andre sykepleiere,
bade de som ikke har en videreutdanning og de som har videreutdanning innenfor et annet

fagfelt.

1.3 Oppgavens oppbygning

Valg av tema, problemstilling og oppgavens avgrensning, presenteres i kapittel 1. I kapittel 2
gjor kandidatene rede for overflytting av kritisk syke pasienter fra akuttmottak til
intensivavdeling, og intensivsykepleierens funksjon og ansvar i forbindelse med en slik
overflytting. Metodisk tilneerming presenteres i kapittel 3. I arbeidet med & lage forslag til
fagprosedyre er Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer (Helsedirektoratet,
2012) brukt som retningslinjemetodikk pa mikronivd. P4 makroniva har kandidatene brukt
Modell for kvalitetsforbedring (Konsmo et al., 2015). Kapittel 4 tydeliggjor behovet for
utarbeidelse av en kunnskapsbasert fagprosedyre og funn av allerede eksisterende
fagprosedyrer blir presentert og kvalitetsvurdert. Videre gjores det rede for prosessen rundt
systematisk kunnskapssek og kunnskapsgrunnlaget for fagprosedyren presenteres med
kildekritikk. I kapittel 5 presenteres og dreftes anbefalingene til forslag til fagprosedyre pa
bakgrunn av funn i systematisk kunnskapssek og kandidatenes erfaringskunnskap. Forslag til
fagprosedyre for overflytting av kritisk syke pasienter fra akuttmottak til intensivavdeling,
presenteres i kapittel 6. Fagprosedyren presenteres med egen referanseliste. Kandidatene har
selv kvalitetsvurdert fagprosedyren ved a bruke Appraisal of Guidelines for Research &
Evaluation II (Brouwers et al., 2017). Dette redegjores for i kapittel 7. I kapittel 8 presenteres

forhold som vil ha betydning ved fremtidig planlegging og implementering av fagprosedyren.



2.0 OVERFLYTTING AV KRITISK SYKE PASIENTER FRA
AKUTTMOTTAK TIL INTENSIVAVDELING

Akuttmottaket er sykehusets inngangsport. Majoriteten av pasientene som kommer til
akuttmottaket er pasienter som har behov for gyeblikkelig hjelp. Ved innleggelse i sykehus er
oyeblikkelig hjelp definert som: “Henvisning til eller mottak av pasient i helseinstitusjon som
har behov for umiddelbar eller snarlig undersgkelse, behandling eller pleie. Gjelder pasienter
med antatt hjelpebehov innen 24 timer fra forste kontakt med helsetjenesten” (NOU 1998:9, s.
20). Oyeblikkelig hjelp er en samlebetegnelse. Det omfatter bade pasienter med livstruende
sykdom som krever umiddelbar behandling og pasienter med et mer uklart sykdomsbilde eller
diagnose som har behov for underseokelse og observasjon uten at akutt behandling mé
iverksettes. I akuttmottaket gjores de forste undersokelsene og pasienten far en forelopig
diagnose. Etter dette overflyttes pasienten til en avdeling som kan gi mer spesialisert
behandling (Helsetilsynet, 2008). For kritisk syke pasienter blir det igangsatt stabiliserende
tiltak 1 akuttmottaket for de overflyttes til intensivavdeling. Hva slags behandling som blir
igangsatt avhenger av hastegrad og tilgjengelige ressurser, men ogsa organisering av

akuttmottaket og de samarbeidende avdelingene (Engebretsen, 2020).

I dag er det mer fokus pé tidlig malrettet behandling og etablerte pasientforlop. Dette i
kombinasjon med medisinsk utvikling gjer at behandling som tidligere ble utfort i

spesialavdelinger na kan padbegynnes i akuttmottaket (Helsedirektoratet, 2014).

Overflytting av kritisk syke pasienter fra akuttmottak til intensivavdeling er en del av et
pasientforlop. Helt konkret innebarer overflytting av kritisk syke pasienter fra akuttmottak til
en intensivavdeling, en overgang innad i sykehuset og mellom tjenestenivéer, da pasienten
skal flyttes til en annen avdeling som skal overta og kontinuere pasientbehandlingen. Dette
krever samarbeid og samhandling mellom avdelingene. En overflytting av kritisk syke
pasienter ma vare planlagt og koordinert. En slik overflytting vil representere en viss risiko
for at det kan oppsta komplikasjoner underveis i transporten. Tilstanden kan forverres under
en overflytting og helsepersonellet som er med pa overflyttingen ma til enhver tid vaere
forberedt med tanke pa handlingsberedskap. Handlingsberedskap vil si & ha erfaring og
kunnskap om at uenskede situasjoner kan oppsta, og a vaere mentalt og fysisk forberedt pd
slike situasjoner. Da kan man si at sykepleieren er situasjonsbestemt forberedt. Eksempel pé

dette kan vaere at man har nedvendige legemidler tilgjengelig, dersom pasienten fér et alvorlig
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blodtrykksfall, eller at man har defibrillator i umiddelbar nerhet dersom pasienten har

alvorlige arytmier (Stubberud, 2020).

Intrahospital transport er transport av pasienter innad i sykehuset, fra en avdeling til en annen,
1 diagnostisk eller terapeutisk hensikt. En slik transport utsetter pasienten for et mobilt milje,
som potensielt kan fore til uonskede hendelser. Det kan vare alt fra feil pa utstyr eller utstyr
som lgsner/fjernes, inadekvat monitorering til sirkulatorisk og respiratorisk ustabilitet, som i
verste fall kan vere livstruende. Kritisk syke pasienter har svikt i vitale organsystemer. Det
gjor at denne pasientgruppen er mer sarbar og mer utsatt for uenskede hendelser i forbindelse
med transport. Intrahospital transport er ikke bare en enkel prosedyre av transport, men en
kontinuerlig prosess av behandling og overvaking. Det utgjor en risiko for pasientsikkerheten
gjennom hele prosessen. Transport av kritisk syke pasienter fra akuttmottak kan karakteriseres
ved: det er potensielt behov for medisinsk stette pd grunn av pasientens tilstand, pasientens
tilstand kan endres fort, det er begrenset tid til vurdering og riktig beslutning ma tas

umiddelbart (Zhang et al., 2021).

2.1  Intensivsykepleierens funksjon og ansvar ved overflytting av kritisk syke
pasienter fra akuttmottak til intensivavdeling

Norsk Sykepleieforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere definerer intensivsykepleie slik:

Intensivsykepleie er spesialisert sykepleie av akutt og kritisk syke pasienter, som har
manifest eller potensiell svikt i vitale funksjoner. Intensivsykepleie innebzaerer & delta
aktivt i prosessen mot & gjenopprette pasientens helse eller & legge til rette for en
verdig ded. Mélet med intensivsykepleie er & etablere en terapeutisk relasjon med
intensivpasienter og deres paregrende, og a styrke pasientens fysiske, psykiske, sosiale
og andelige kapasitet med forebyggende, behandlende, lindrende og rehabiliterende
tiltak (NSFLIS, 2004).

Intensivsykepleierens funksjon- og ansvarsomrader kan deles inn i direkte pasientrettet, og

indirekte pasientrettet arbeid (Stubberud, 2020). Intensivsykepleierens direkte pasientrettede
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funksjons- og ansvarsomrdde omfatter rehabilitering, forebygging, behandling, lindring og
palliasjon. Det indirekte pasientrettede funksjons- og ansvarsomradde omfatter veiledning og
undervisning, kvalitetsarbeid og forskning, samt administrasjon og ledelse (NSFLIS, 2017;
Stubberud, 2020). Overflytting av kritisk syk pasient fra akuttmottak til intensivavdeling,
faller inn under intensivsykepleierens forebyggende og behandlende funksjon, som er direkte

pasientrettede funksjoner.

Den forebyggende funksjonen deles blant annet inn i1 sekundeer- og tertierforebygging.
Sekundarforebygging omfatter blant annet observasjon, identifisering av pasientens vitale
funksjoner og grunnleggende behov, kontinuerlig overvéking, planlegging og prioritering av
tiltak og 4 sikre kontinuitet i behandlingen (Stubberud, 2020). Ved en overflytting fra
akuttmottak til en intensivavdeling ma intensivsykepleieren i samarbeid med ansvarlig lege,
handtere alle disse faktorene, blant annet for a forebygge komplikasjoner som kan oppsta ved

en overflytting. Dette vil vaere en del av intensivsykepleierens tertieerforebyggende funksjon.

Kritisk syke pasienter har ofte behov for behandling som kompenserer for svikt i vitale
organfunksjoner og det er nedvendig at behandlingen opprettholdes. Overflytting av kritisk
syke pasienter vil kreve behandling og overvéking under transport, og her har
intensivsykepleieren et ansvar for & hindre at det ikke oppstir uenskede hendelser med for

eksempel medisinsk teknisk utstyr som kan pévirke dette (Stubberud, 2020).
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3.0 KVALITETSARBEID

Kvalitetsarbeid kan defineres slik:

“Kvalitetsarbeid er en kontinuerlig prosess for utvikling og forbedring av helse- og

omsorgstjenesten, der malet er & bidra til pasientsikkerhet” (Stubberud, 2018, s. 11).

I dette kapittelet redegjores det for valgt modell for kvalitetsforbedring, retningslinjemetodikk

og intensivsykepleierens funksjon og ansvar for kvalitetsarbeid.

3.1  Modell for kvalitetsforbedring

Helsedirektoratet definerer kvalitetsforbedring som:

Kvalitetsforbedring er en kontinuerlig prosess for & identifisere svikt eller
forbedringsomrader, teste ut tiltak og justere til resultatet blir som ensket og
forbedringen vedvarer. Prosessen innebarer & dokumentere at man faktisk har et
problem, identifisere arsaker, teste ut mulige losninger i liten skala og implementere
tiltak som viser seg a vere effektive. Kvalitetsforbedring handler om alt fra a justere
de sma tingene i hverdagen, til 4 teste ut mer innovative og nytenkende ideer og

tjenester (Helsedirektoratet 2018a, s.3).

Kvalitetsforbedring handler om & omsette eksisterende kunnskap i praksis og innfere nye eller
forbedrede systemer som er basert pa oppdatert kunnskap, som for eksempel utarbeidelse og
implementering av fagprosedyrer (Stubberud, 2018). En fagprosedyre gir en detaljert
beskrivelse av hvordan en avgrenset oppgave skal utferes. I helsetjenesten vil en fagprosedyre

omfatte medisinske og helsefaglige aktiviteter eller prosesser (Helsedirektoratet, 2012).

Kandidatene har valgt & bruke davaerende Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten
(Kunnskapssenterets) Modell for kvalitetsforbedring, for & strukturere arbeidsprosessen i dette
kvalitetsforbedringsarbeidet (se figur 1). Denne modellen er videreutviklet fra Demings sirkel,
som er en av de mest kjente modellene for systematisk kvalitetsforbedring pa makronivé, der

arbeidet er beskrevet som en firetrinns prosess. Kunnskapssenterets videreutviklede modell
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bestar av fem faser, der hver fase bestar av flere trinn (se figur 1). Modellen beskriver

arbeidsprosessen ved alle typer systematisk forbedringsarbeid, og illustrerer ogsa at

forbedringsarbeid er en kontinuerlig prosess (Konsmo et al., 2015; Stubberud, 2018). I tabell

1 er det laget en oversikt over arbeidsprosessen av kvalitetsarbeidet jamfor modellen. Siden

dette kvalitetsarbeidet er et eksamensarbeid har arbeidsprosessen bestétt av fase 1 forberede,

fase 2 planlegge og fase 4 evaluere.

Figur 1: Modell for kvalitetsforbedring (Konsmo et al., 2015). Hentet fra:

https://www.helsebiblioteket.no/kvalitetsforbedring/metoder-og-verktoy/modell-for-

kvalitetsforbedring

5. Folge opp

Implementere ny praksis

Det vil ofte vaere nedvendig
a ga tilbake til tidligere faser

1. Forberede

Felles erkjennelse av behovet
for forbedring

Sikre viderefering

Dele erfaringene med
forbedringene

4. Evaluere

Male og reflektere over
resultater

Vurdere om forbedringen er
tilstrekkelig og eventuelt
justere

Folge opp

4

Evaluere

Forberede

Planlegge

3. Utfore

ny praksis

Prove ut og tilrettelegge

14

Forankre og organisere
forbedringsarbeidet

Klargjere kunnskapsgrunnlaget
- forskning, erfaring og
brukerkunnskap

2. Planlegge

Kartlegge behov og
dagens praksis

Sette mal

Velge maleverktoy

Finne / utvikle forbedrings-
tiltak

lkunnskapssenteret

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetienesten



Tabell 1: Oversikt over arbeidsprosessen av kvalitetsarbeidet jamfor Modell for

kvalitetsforbedring.

1. Forberede

Felles erkjennelse av behovet
for forbedring

Dette er redegjort for i kapittel 4.1, Behovet for d utarbeide en
kunnskapsbasert fagprosedyre. Kandidatene har ogsa fatt tilbakemelding
fra ledelsen om at dette kvalitetsarbeidet vil veare nyttig for avdelingen.

Forankre og organisere
forbedringsarbeidet

Arbeidsgruppen som er organisert for & utfore kvalitetsarbeidet, bestar per
na av kandidatene. Dette kvalitetsarbeidet er et eksamensarbeid, og man vil
pa et senere tidspunkt ta stilling til hvilke parter som skal involveres i
arbeidsgruppen.

Klargjore
kunnskapsgrunnlaget

Dette er redegjort for i kapittel 4.5, Kunnskapsgrunnlag og dokumentasjon.

2. Planlegge

Kartlegge behov og dagens
praksis

Dette er gjort rede for i kapittel 4.1, Behovet for d utarbeide en
kunnskapsbasert fagprosedyre, og kapittel 4.2, Finnes det
kunnskapsbaserte fagprosedyrer om det aktuelle temaet?.

Sette mal

Dette er redegjort for i kapittel 4.4, Fagprosedyrens mdlsetting,
kvalitetsindikatorer og mdlgruppe, og i kapittel 5.2, Hensikt og omfang.

Velge maleverktoy

Maleverktoy er kvalitetsindikatorer. Dette er gjort rede for i kapittel 4.4,
Fagprosedyrens mdlsetting, kvalitetsindikatorer og mdlgruppe.

Finne/utvikle
forbedringstiltak

Dette er redegjort for i kapittel 5.3, Fremgangsmadte.

3. Utfoere

Prove ut og tilrettelegge ny
praksis

Da dette er et eksamensarbeid, er ikke implementering utfert. Et utkast av
forslag til fagprosedyre ble sendt ut pa hering for & fa tilbakemeldinger fra
andre ansatte i avdelingen. Dette er redegjort for i kapittel 7, Evaluering av
fagprosedyren.

4. Evaluere

Mile og reflektere over
resultater

Vurdere om forbedringen er
tilstrekkelig og eventuelt
justere

Kandidatene har selv evaluert forslag til fagprosedyre ved & bruke AGREE
II. Dette redegjores for i kapittel 7, Evaluering av fagprosedyren. Utover
dette er ikke fase 4 gjennomfort, siden dette er et eksamensarbeid.

5. Folge opp

Implementere ny praksis

Sikre videreforing

Dele erfaringene med
forbedringene

Fase 5 er ikke gjennomfert, da dette er et eksamensarbeid, men forhold
som vil ha betydning ved planlegging og fremtidig implementering av
fagprosedyren er presentert i kapittel 8, Falge opp.
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3.2 Retningslinjemetodikk

Helsedirektoratet (2012) anbefaler bruk av retningslinjemetodikk ved utarbeidelse av
kunnskapsbaserte retningslinjer. Modell for kvalitetsforbedring (se figur 1) beskriver den
overordnede prosessen ved et kvalitetsforbedringsarbeid, og kan brukes som metodikk pa
makroniva. Modellen beskriver ikke konkret hvordan man ber gé frem for 4 utvikle en
fagprosedyre (Stubberud, 2018). Derfor har kandidatene valgt a4 bruke Helsedirektoratets
(2012) veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer som retningslinjemetodikk
for dette eksamensarbeidet. Dette er en modell p4 mikroniva som kan anvendes som et
verktay for systematisk utvikling av kunnskapsbaserte faglige retningslinjer og prosedyrer
(Stubberud, 2018). Kandidatene har valgt 4 bruke denne veilederen fordi den gir en detaljert
beskrivelse av arbeidsprosessen ved utarbeidelse av en kunnskapsbasert fagprosedyre.
Arbeidsprosessen i veilederen bestdr av 10 trinn. De 10 trinnene presenteres i tabell 2. Da
dette er et eksamensarbeid er det ikke alle trinn som er aktuelle & utfore nd. Kandidatenes

arbeid jamfor Helsedirektoratets (2012) veileder er gjort rede for i tabell 3.
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Tabell 2: Sjekkliste for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer (Helsedirektoratet, 2012,

s. 8-9)

1.

Bruke retningslinjemetodikk.

Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer
(Helsedirektoratet, 2012).

2.

Vurder og begrunn behovet for
fagprosedyren.

Faglig (u)enighet pa omradet.

Behov for kvalitetsforbedring.

Geografiske, kjennsmessige, etniske, sosiale eller andre
ulikheter i tjenestetilbudet.

Ressursmessige og egkonomiske forhold.

Prioritert fagomrade.

Eventuelle vridningseffekter denne retningslinjen vil fa for de
andre tjenester i egen eller andre organisasjoner.

3.

Skal du revidere eller utarbeide
ny?

Undersok om det finnes
fagprosedyrer om det aktuelle
temaet.

Sek i retningslinjedatabasen: Helsebiblioteket.no

Sek pa internett og i bibliografiske databaser.

Vurder kvaliteten pa eksisterende dokumenter/retningslinjer
(AGREE II).

Fa kjennskap til andre miljeer som arbeider med temaet.
Meld fra om arbeidet til retningslinjedatabasen.

4.

Nedsette en arbeidsgruppe og

Tverrfaglig kompetanse er representert i arbeidsgruppen, béde
helsefaglig og metodologisk.
De ulike nivaene i helse- og omsorgstjenesten er representert.

Formuler malsetning, spersmal,
kvalitetsindikatorer og

:lliltlelgz::elli?)l:llil]litlftte(;g Pasienter og/eller parerende er representert (helst flere).
Behovet for en referansegruppe i tillegg til arbeidsgruppen er
vurdert.

Habilitetsskjema er utfylt.
Habilitetssporsmal og interessekonflikter er vurdert.
S. Overordnet mélsetting for den faglige retningslinjen er tydelig

definert.
De viktigste spersmaélene er klart formulert med
problemstillinger, handlingsalternativer og bade positive og

Innhente og vurdere
kunnskapsgrunnlag og
dokumentasjon.

THLE RS, negative utfallsmal/effektmal.
Valg av kvalitetsindikatorer er presise.
Malgruppe/pasientgruppe er tydelig definert.

6. Pasient-, forskning- og erfaringsbasert kunnskap er innhentet.

Systematiske sek er utfort for & innhente og analysere
kunnskapsgrunnlaget.

Systematiske sk er beskrevet/dokumentert.

Kvaliteten p&4 dokumentasjon for de viktigste
utfallene/effektmalene er gradert.

Betydning av helsegevinst, bivirkning og risiko er vurdert.
Betydning av etiske verdier, preferanser og kultursensitive
forhold er vurdert.

Konsekvenser i forhold til helseekonomi/ressursbruk er vurdert.
Vurderinger i forhold til lover og regler er gjennomfert.

To

Utform anbefalingene.

Det er gjort en eksplisitt vurdering av helsegevinst i forhold til
ressursbruk, risiko og bivirkninger.

Verdier, preferanser og etiske spersmal knyttet til anbefalinger
og forventede utfall er vurdert.

Anbefalingene er formulert slik at de blir praktiske anvendbare i
tiltenkte situasjoner.

Eventuell uenighet fremkommer tydelig.
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Gradering av anbefalingene og kunnskapsgrunnlaget
fremkommer tydelig.

Kapitler/avsnitt beregnet pa de forskjellige mélgruppene
presenteres tydelig.

Verktey som kan gjore det enklere & folge anbefalingene er
vedlagt.

Innspill pa anbefalingene fra eventuell referansegruppe er
innhentet og vurdert.

Horing og behandling av heringsinnspill er gjennomfort.
Det fremgér hvem som har utarbeidet og godkjent
retningslinjen.

Publiseringsdato og versjonsnummer er pafort.

8.

Planlegg og gjennomfer
implementering.

Barrierer og motstand mot eventuelle endringer identifisert.
Strategier er utarbeidet for & overkomme eventuelle barrierer.
Det er klargjort hvem som har ansvar for og mandat til &
iverksette eventuelle endringer.

Det er tatt hoyde for eventuelle behov for
opplearing/kursing/ferdighetstrening for innfering av nye
anbefalinger.

Det er budsjettert med tilstrekkelig ressurser til implementering.
Det er formulert en plan for iverksetting/implementering.

9.

Planlegg evaluering og
oppdatering.

Det er utarbeidet en plan for evaluering av retningslinjen.
Det er utarbeidet en plan for oppdatering av retningslinjen.
Det er avsatt tilstrekkelig ressurser til evaluering/oppdatering.

10.

Gjennomfer evaluering og
oppdatering.

Rapporter maloppnéelse i forhold til resultatmal og
evalueringsmetoder.

Evaluere effekt av retningslinjen med resultater fra
forhandsundersegkelse som grunnlag.

Rapporter retningslinjens pavirkning pé tjenesten.
Informere oppdragsgiver om effekten av retningslinjen.
Vurder behov for oppdatering av retningslinjen.
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Tabell 3:

Arbeidsprosessen beskrevet etter sjekkliste for utvikling av kunnskapsbaserte

retningslinjer (Helsedirektoratet, 2012).

Trinn

Fremgangsmite

Trinn 1

Bruk retningslinjemetodikk.

Kandidatene har valgt & bruke Helsedirektoratets Veileder for kunnskapsbaserte retningslinjer
(2012) som retningslinjemetodikk for dette kvalitetsarbeidet. Dette er redegjort for i kapittel 3.2,
retningslinjemetodikk.

Trinn 2

Vurder og begrunn behovet for en faglig retningslinje

Kandidatene har redegjort for dette i kapittel 4.1, Behovet for d utarbeide en kunnskapsbasert
fagprosedyre.

Trinn 3

Skal du revidere eller utarbeide ny?

Undersok om det finnes retningslinjer om det aktuelle temaet

Det skal utarbeides et forslag til en ny fagprosedyre. Kandidatene har sekt i ulike databaser for &
finne eksisterende retningslinjer om temaet. Dette er redegjort for i kapittel 4.2, Finnes det
kunnskapsbaserte fagprosedyrer om det aktuelle temaet?.

Trinn 4

Nedsett en arbeidsgruppe og hindter habilitet og interessekonflikter

Da dette er et eksamensarbeid bestar arbeidsgruppen per na av kandidatene. Dersom prosedyren
skal implementeres i avdelingen, vil det vare aktuelt & opprette en tverrfaglig arbeidsgruppe,
som blant annet bestar av personell som vil vere involvert i en overflytting. Dette redegjores for
i kapittel 4.3, Arbeidsgruppe. Habilitet og interessekonflikter redegjores for i kapittel 7.7, Etiske
overveielser.

Trinn 5

Formuler malsetting, spersmal, kvalitetsindikatorer og malgruppe

Kandidatene har gjort rede for dette i kapittel 4.4, Fagprosedyrens mdlsetting,
kvalitetsindikatorer og mdlgruppe. Spersmal presenteres i PICO-skjemaer i kapittel 4.5.1,
Forskningskunnskap.

Trinn 6

Innhent og vurder kunnskapsgrunnlag og dokumentasjon

Dette er gjort rede for i kapittel 4.5, Kunnskapsgrunnlag og dokumentasjon, og kapittel 4.5.4,
Kildekritikk.

Trinn 7

Utform anbefalingene

Dette redegjores for i kapittel 5, Utforming av anbefalingene, og kapittel 6, Presentasjon av
fagprosedyren.

Trinn 8

Planlegg og gjennomfer implementering

Implementering av fagprosedyren er ikke gjennomfort, da dette er et eksamensarbeid. Forhold
som vil ha betydning ved planlegging og implementering av fagprosedyren presenteres 1 kapittel
8, Folge opp.

Trinn 9

Planlegging evaluering og oppdatering

Forhold som vil ha betydning ved planlegging og implementering av fagprosedyren presenteres i
kapittel 8, Falge opp.

Trinn 10

Gjennomfer evaluering og oppdatering

Kandidatene har selv evaluert forslag til fagprosedyre ved & bruke AGREE II. Dette redegjores
for i kapittel 7, Evaluering av fagprosedyren. Evaluering av implementering og gjennomfering
av oppdatering er ikke gjennomfert, da dette er et eksamensarbeid.
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3.3 Intensivsykepleierens funksjon og ansvar for kvalitetsarbeid

Ifolge Spesialisthelsetjenesteloven (1999, § 3-4 a.) skal “enhver som yter helsetjenester etter
denne lov, serge for at virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet”. Intensivsykepleierens funksjons- og ansvarsbeskrivelse sier at
intensivsykepleieren skal initiere, samarbeide om og ta ansvar for kvalitetsforbedring,
fagutvikling og forskning. Beskrivelsen sier ogsd at intensivsykepleieren gjennom
sykepleieforankrede og systematiske prosesser, har et ansvar for kompetansebygging,

kvalitetsforbedring og utvikling av ny kunnskap (NSFLIS, 2017).

Dette er i trad med yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere, som blant annet sier at
“sykepleie skal bygge pa forskning, erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap”, og at
“sykepleieren har et personlig ansvar for at egen praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig”
(Norsk sykepleieforbund [NSF], 2019). Intensivsykepleieren har med andre ord et lovpélagt
og etisk ansvar for & holde seg oppdatert pa forskning og & drive fagutvikling, samt & bidra til
at ny kunnskap gjeres tilgjengelig og anvendes 1 praksis (NSF, 2019). Dersom kandidatenes
forslag til fagprosedyre implementeres i avdelingen, vil ny forskningskunnskap bli gjort

tilgjengelig i praksis.
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4.0 FORBEREDE OG PLANLEGGE

Dette eksamensarbeidet folger fasene i Modell for kvalitetsforbedring (Konsmo et al., 2015). I
dette kapittelet redegjor kandidatene for arbeidet som er utfert i fase 1 forberede og fase 2
planlegge (se tabell 1), dette tilsvarer trinn 1-6 1 Helsedirektoratets (2012) veileder for

utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer (se tabell 3).

4.1  Behovet for 4 utarbeide en kunnskapsbasert fagprosedyre

Et sarbart punkt i pasientforlepet er overganger innad i virksomheter og mellom
tjenestenivéer. Dette utgjor en utfordring for pasientsikkerheten. Risikofaktorer kan vare
svikt 1 informasjonsflyt og kommunikasjon, uklart oppfelgingsansvar og mangelfulle
legemiddellister (Helsedirektoratet, 2019). Ved kandidatenes arbeidssted viser tall fra 2019 at
3320 pasienter ble overflyttet fra akuttmottak til en intensivavdeling (Oslo
universitetssykehus [OUS], 2019a). (Tall fra 2020 er preget av pandemi og er derfor ikke
representative for et normaldr). Intensivsykepleierne i akuttmottaket er sammen med lege
ansvarlig for en svart stor andel av disse overflytningene. Dette skjer altsd ganske hyppig. Til
tross for dette eksisterer det per i dag ingen fagprosedyre for overflytning av kritisk syke
pasienter fra akuttmottak til intensivavdeling. Intensivsykepleierne som jobber i akuttmottaket
har ulik erfaring og bakgrunn, og dermed forskjellig forutsetning for & utfere de samme
arbeidsoppgavene. Valg av tema for denne fagprosedyren skjedde etter dialog mellom
kandidatene og ledelsen ved akuttmottaket. Ved & utarbeide en fagprosedyre for overflytting
av kritisk syke pasienter fra akuttmottak til intensivavdeling, vil man kunne bidra til
standardisering og unnga uensket variasjon. Dette vil ogsa bidra til okt pasientsikkerhet, samt
kvalitetssikring av helsetjenesten (Meld. St. 10. (2012-2013)). Ved utarbeidelse og
implementering av en slik fagprosedyre, sikrer man pasientene kunnskapsbaserte og

likeverdige helsetjenester.

Denne fagprosedyren er sterkt ensket ved kandidatenes arbeidssted, og derfor mener

kandidatene at det er relevant a utarbeide en slik kunnskapsbasert fagprosedyre.

21



4.2 Finnes det kunnskapsbaserte fagprosedyrer om det aktuelle temaet?

For man utarbeider en ny fagprosedyre er det viktig & undersoke om det allerede eksisterer
lignende prosedyrer om det aktuelle temaet. Dette for 4 unngéd unedvendig dobbeltarbeid og

ulike faglige anbefalinger (Helsedirektoratet, 2012).

Kandidatene utforte systematiske sek i nasjonale og internasjonale retningslinjedatabaser (se
tabell 4). I tillegg ble det sendt e-post til alle universitetssykehus i Norge med forespersel om
lignende fagprosedyre. Av de som responderte var det kun St. Olavs hospital som hadde en
relevant fagprosedyre. Det ble ikke gjort funn i seket pd norske helseforetaks nettsider. Det er
ikke alle helseforetakene som har publisert interne fagprosedyrer og siden ikke alle som fikk
tilsendt henvendelse fra kandidatene responderte, kan det ikke garanteres at det fins en
lignende prosedyre ved disse helseforetakene. Kandidatene fant 15 aktuelle
prosedyrer/retningslinjer, 7 norske og 8 utenlandske. Disse ble kvalitetsvurdert ved hjelp av
vurderingsverktoyet AGREE II. AGREE I, Appraisal of Guidelines for Research &
Evaluation II, er et verktoy som brukes til kvalitetsvurdering av eksisterende retningslinjer.
Det er 6 domener og til sammen 23 underspersmél som fagprosedyrer og retningslinjer
vurderes ut ifra (se tabell 5) (Brouwers et al., 2017; Helsedirektoratet, 2012; Stubberud,
2018).
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Tabell 4: Systematisk sok etter tidligere kvalitetsarbeid

www.helsebiblioteket.no

Sek Funn
Nasjonale retningslinjer fra Helsedirektoratet Ingen.
www.helsedirektoratet.no

Helsebibliotekets retningslinjedatabase Ingen.
www.helsebiblioteket.no

Nettverk for kunnskapsbaserte fagprosedyrer Ingen.

Andre norskspraklige fagprosedyrer:

e Norske helseforetak
e VAR Healthcare (www.varnett.no)

Oslo universitetssykehus:

Gabrielsen, A, Loe, B. & Olafsen, K. (2021).
Transport av voksne respiratorpasienter,

intrahospitalt. Oslo universitetssykehus.

Nilsen, C. B., Gabrielsen, A. K., Loe, B. & Olafsen,
K. (2020). Intrahospital transport, sjekkliste for
selvpustende pasienter (PO/INT)-voksne. Oslo
universitetssykehus.

Oslo universitetssykehus. (2018). Intrahospital
transport av nyfodtpasient RH.

Oslo universitetssykehus. (2020a). Rutiner ved
overflytting av pasient.

Oslo universitetssykehus. (2020b). Transport og
Jfolge av pasient fra akuttmottak til annen avdeling.

Tallaksen, N. B. (2018). Overforing av kritisk syke
pasienter mellom geografiske lokalisasjoner i OUS.
Oslo universitetssykehus.

St. Olavs hospital:

Klepstad, A. M. & Meland, B. (2019). Intrahospital
transport av intensivpasienter. St. Olavs hospital.

utviklet 1 andre land:

o  www.cfkr.dk
e www.joannabriggs.org

e  www.nice.org.uk
e  www.ahrq.gov

e  www.sign.ac.uk
e  www.socialstyrelsen.se

e www.helsebiblioteket.no
e www.ics.ac.uk

Kunnskapsbaserte retningslinjer og fagprosedyrer

e www.guidelinecentral.com/summaries/

e  www.g-i-n-net.proxy.helsebiblioteket.no

° www.aceém.org.au

AUSTRALASIAN COLLEGE FOR
EMERGENCY MEDICINE:

AUSTRALASIAN COLLEGE FOR EMERGENCY
MEDICINE (2015). Guidelines for transport of
critically ill patients.

Intensive Care Society:

Intensive Care Society. (2019). Guidance on: The
Transfer Of The Critically 111 Adult.

National Institute for Health and Care Exellence:

Chang, D. W. (2002). AARC Clinical Practice
Guideline: In-Hospital Transport of the
Mechanically Ventilated Patient — 2002 Revision &
Update.
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The Association of Anaesthetists of Great Britain
and Ireland. (2006). Inter-hospital transfer of the
critically-ill patient in the Republic of Ireland:
Guidelines for Anaesthetists in referring units.

The Association of Anaesthetists of Great Britain
and Ireland. (2009). AAGBI SAFETY GUIDELINE:
Interhospital Transfer.

Kunnskapsbaserte faglige retningslinjer og
fagprosedyrer publisert i fagtidsskrifter

PubMed/Medline
Cinahl

AUSTRALASIAN COLLEGE FOR EMERGENCY
MEDICINE. (2003). Minimum standards for
intrahospital transport of critically ill patients.
Emergency Medicine, 15, 202-204.

PubMed:

Quenot et al., (2011). Intrahospital transport of
criticallay ill patients (excluding newborns). Annales

Francaises d’Anesthésie et de Réanimation, 30, (83-
87).

Quenot et al., (2012). Intrahospital transport of
critically ill patients (excluding newborns) .

Tabell 5: AGREE II (Brouwers et al., 2017; Helsedirektoratet, 2012; Stubberud, 2018, s.113)

Domener

Kriterier

1. AVGRENSING OG FORMAL

1: Retningslinjens overordnede mal er klart
beskrevet.

2: Helsesparsmal(ene) i fagprosedyren er klart
beskrevet.

3: Populasjonen (pasienter eller brukere)
fagprosedyren gjelder for, er klart beskrevet.

2. INVOLVERING AV INTERESSENTER

4: Arbeidsgruppen som har utarbeidet retningslinjen
har med personer fra alle relevante faggrupper.

5: Pasientkunnskap er innhentet og inkludert.

6: Det fremgar klart hvem som skal bruke
prosedyren.

3. METODISK NOYAKTIGHET

7: Systematiske metoder er benyttet for & seke etter
kunnskapsgrunnlag

24




8: Kriterier for kunnskapsgrunnlaget er klart
beskrevet.

9: Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget er
klart beskrevet.

10: Metodene som er brukt for a utarbeide
anbefalingene er tydelig beskrevet.

11: Helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer er
tatt 1 betraktning ved utarbeidelse av anbefalingene.

12: Det fremgér tydelig hvordan anbefalingene
henger sammen med kunnskapsgrunnlaget.

13: Fagprosedyren er blitt vurdert av eksperter eller
eksternt for publisering.

14: Tidsplan og ansvarlige personer for oppdatering
av fagprosedyren er klart beskrevet.

4. KLARHET OG PRESENTASJON 15: Anbefalingene er spesifikke og tydelige.
16: De ulike mulighetene for handtering av tilstanden
eller det enkelte helsespersmalet er klart presentert.
17: De sentrale anbefalingene er lett & identifisere.

5. ANVENDBARHET 18: Hvile rad og/eller verktey for bruk i praksis er

fagprosedyren stattet med?

19: Faktorer som hemmer og fremmer bruk av
fagprosedyren er klart beskrevet.

20: Potensielle ressursmessige konsekvenser ved &
anvende anbefalingene er beskrevet.

21: Fagprosedyrens kriterier for etterlevelse og
evaluering er beskrevet.

6. REDAKSJONELL UAVHENGIGHET I

INSTRUMENTET

22: Synspunkter fra finansielle eller redaksjonelle
instanser har ikke hatt innvirkning pa innholdet i
fagprosedyren.

23: Interessekonflikter i arbeidsgruppen bak
fagprosedyren er dokumentert og héndtert.

Kandidatene har gjort en overordnet vurdering av hver retningslinje/prosedyre i henhold til

AGREE IlI-kriteriene. P4 bakgrunn av dette, forkastes samtlige funn. I henhold til domenet

anvendbarhet, forkastes retningslinjen til Intensive Care Society (2019). Den er for
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omfattende og er lite egnet til bruk i klinisk praksis. I henhold til domenet avgrensing og
formal, forkastes Tallaksen (2018) pa bakgrunn av manglende relevans for tema. Ifolge
Helsedirektoratet (2012) og Helsebiblioteket (2018) ber retningslinjer og fagprosedyrer
oppdateres hvert tredje ar. Derfor forkastes folgende retningslinjer i henhold til domenet
metodisk ngyaktighet: Chang, 2002; AUSTRALASIAN COLLEGE FOR EMERGENCY
MEDICINE, 2003; The Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland, 2006; The
Association of Anaesthetists of Great Britain and Ireland, 2009; Quenot et al., 2011; Quenot
etal., 2012; AUSTRALASIAN COLLEGE FOR EMERGENCY MEDICINE, 2015. Under
domenet metodisk neyaktighet skal det blant annet gjores rede for hvilke metoder som er
brukt i kunnskapssek og utarbeidelse av anbefalingene. Derfor forkastes ogsa de prosedyrene
hvor dette ikke beskrevet, som Gabrielsen, Loe & Olafsen, 2021; Nilsen, Gabrielsen, Loe &
Olafsen, 2020; Klepstad & Meland, 2019; Oslo universitetssykehus 2018.

To av funnene fra Oslo universitetssykehus (Oslo universitetssykehus, 2020a; Oslo
universitetssykehus, 2020b) er interne prosedyrer fra akuttmottaket der kandidatene jobber. P&
bakgrunn av kvalitetsvurdering med AGREE II ber disse forkastes, da metoden ikke er gjort
rede for. Kandidatene har likevel inkludert prosedyrene i kunnskapsgrunnlaget for forslag til
fagprosedyre da de er integrert i avdelingen og ansatte utforer sitt arbeid jamfor disse
prosedyrene. Dette er generelle prosedyrer som omhandler transport og folge av pasient fra
akuttmottak til annen avdeling og rutiner ved overflytting av pasient. Det ble ikke funnet
identisk fagprosedyre eller retningslinje som den kandidatene ensker a utarbeide og siden alle
andre funn ble forkastet, mener kandidatene derfor at det foreligger gode argumenter for &

utarbeide en ny fagprosedyre.

4.3  Arbeidsgruppe

I prosessen med & utarbeide kunnskapsbaserte retningslinjer og fagprosedyrer anbefaler
Helsedirektoratet (2012) at det opprettes en arbeidsgruppe. Arbeidsgruppens medlemmer bor
ha tverrfaglig kompetanse og erfaring og ber blant annet besta av fagpersoner med relevant
klinisk kompetanse og kompetanse innen metode og forskning. Ulike nivéer i helse- og
omsorgstjenesten bar vare representert i gruppen (Helsedirektoratet, 2012). Siden dette er et
eksamensarbeid, har arbeidsgruppen bare bestétt av to kandidater ved mastergradsstudiet i

intensivsykepleie.
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Dersom det blir aktuelt & pabegynne arbeidet med & implementere fagprosedyren i
avdelingen, vil det vaere naturlig at det opprettes en tverrfaglig gruppe som bestar av flere
medlemmer. Gruppen ber besta av fagpersoner som samarbeider ved overflytting av kritisk
syke pasienter fra akuttmottaket til en intensivavdeling, som for eksempel intensivsykepleiere
og andre erfarne sykepleiere fra akuttmottaket, fagutviklingssykepleier, anestesisykepleier,

anestesilege og lege fra medisinsk og kirurgisk avdeling.

4.4  Fagprosedyrens malsetting, kvalitetsindikatorer og malgruppe

Malsettingen med denne fagprosedyren er & ivareta pasientens vitale funksjoner og forebygge
komplikasjoner ved overflytting fra akuttmottak til intensivavdeling. Den overordnede
maélsettingen er bedre pasientsikkerhet, faerre uenskede hendelser og a redusere uensket
variasjon ved overflytting. Ved a utarbeide en fagprosedyre som kvalitetssikrer og
standardiserer helsehjelpen kan man unnga uenskede hendelser og variasjon. Ved at
intensivsykepleierne i akuttmottaket anvender en slik fagprosedyre som bygger pa oppdatert
forskning og annen relevant kunnskap, kan man forebygge komplikasjoner og svikt i
pasientens vitale funksjoner ved overflytting av kritisk syke pasienter. Dette vil ogsé vere i
trad med Helsedirektoratets anbefalinger om at helsepersonell skal jobbe kunnskapsbasert og

yte god kvalitet i tjenesten (Helsedirektoratet, 2012).

Gjennom kvalitetskontroll far man kunnskap om kvalitet og pasientsikkerhet i helsetjenesten.
“Kvalitetskontroll er & overvake, og dokumentere kvaliteten i helsetjenesten, det vil si &
kontrollere hva som har blitt gjort” (Stubberud, 2018, s. 154). Bruk av kvalitetsindikatorer er
en méte 4 gjennomfere kvalitetskontroll pd. Helsedirektoratet definerer kvalitetsindikatorer
som “malbare variabler som gir informasjon om kvalitet innen et omrédde som vanligvis ikke
lar seg male direkte” (Helsedirektoratet, 2012, s. 20). Helsedirektoratet (2012) anbefaler &
definere kvalitetsindikatorer for & operasjonalisere arbeidet med kvalitetsforbedring.
Kvalitetsindikatorer gir informasjon om kvalitet og faglig standard pé det som maéles. De kan
brukes til evaluering av en fagprosedyre for & vurdere om ensket malsetting er oppnddd og

om fagprosedyren er i samsvar med best tilgjengelige kunnskap. For & ha nytte av
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kvalitetsindikatorer mé de ha faglig relevans og vere presist formulerte (Helsedirektoratet,

2012; Stubberud, 2018).

Kvalitetsindikatorer deles inn etter funksjon: struktur-, prosess- og resultatindikatorer.

Strukturindikatorer beskriver helsevesenets rammer og ressurser, som
helsepersonellets kompetanse, tilgjengelig utstyr, teknologi og fasiliteter
(Helsedirektoratet, 2018b; Stubberud, 2018). For den aktuelle fagprosedyren vil
strukturindikatorer vaere aktuelt overviknings- og behandlingsutstyr for & ivareta
pasientens vitale funksjoner ved overflyttingen. For & kunne anvende fagprosedyren
m4& hver enkelt bruker ha fitt nedvendig opplering og sertifisering i det
medisinsktekniske utstyret som anvendes i avdelingen. Det vil ogsa omfatte
sykepleierens kompetanse og ressurser til 4 ivareta pasientens vitale funksjoner under

overflyttingen.

Prosessindikatorer beskriver aktiviteter i pasientforlopet, blant annet forebygging,
behandling og diagnostikk (Helsedirektoratet, 2018b; Stubberud, 2018). For
kandidatenes fagprosedyre vil prosessindikatorer vare at sykepleiere folger og bruker
prosedyren pa riktig méte ved overflytting av kritisk syke pasienter til

intensivavdeling.

Resultatindikatorer beskriver hva helsetjenestene oppnér i forhold til overlevelse,
helsegevinst og tilfredshet (Helsedirektoratet, 2018b; Stubberud, 2018). I dette tilfellet
vil det vaere resultatet av a bruke prosedyren, som a forebygge komplikasjoner og
ivareta pasientens vitale funksjoner under overflyttingen. Dette samsvarer med

prosedyrens mélsetting.

Fagprosedyrens brukermalgruppe vil vere intensivsykepleiere, i samhandling med lege, som

jobber i akuttmottaket ved Oslo universitetssykehus, Ulleval. Fagprosedyrens

pasientmalgruppe vil veere voksne, kritisk syke pasienter som skal overflyttes fra akuttmottak

til intensivavdeling.
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4.5  Kunnskapsgrunnlag og dokumentasjon

Nér man skal utarbeide en fagprosedyre, forsker man ikke selv, men omsetter allerede
eksisterende kunnskap i praksis, det vil si & jobbe kunnskapsbasert. Kunnskapsbasert praksis
kan defineres slik: “A utove kunnskapsbasert praksis er 4 ta faglige avgjorelser basert pa
systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens
onsker og behov i den gitte situasjonen.” (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt og Gundersen,
2021, s.18). Kunnskapsgrunnlaget for en fagprosedyre skal bygge pé prinsippene for
kunnskapsbasert praksis (se figur 2) (Stubberud, 2018). En retningslinje mé vaere basert pa
omfattende sk etter forskningslitteratur og vurdering av denne, for at den kan regnes som
kunnskapsbasert. Sammen med erfaringskunnskap og pasientkunnskap, skal forskningsbasert

kunnskap danne grunnlaget for anbefalingene i retningslinjen. (Nortvedt et al., 2021).

Figur 2: Modell for kunnskapsbasert praksis. Hentet fra:
https://www.helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis

KONTEKST

forskningsbasert
kunnskap

erfaringsbasert
kunnskap

KUNNSKAPSBASERT
PRAKSIS

brukerkunnskap og
brukermedvirkning

I dette kvalitetsarbeidet har kandidatene ogsé brukt kunnskap som ikke omfattet systematisk
kunnskapssek beskrevet i kapittel 4.5.1. (se tabell 6). Dette gjelder for det meste kunnskap om

prosessen ved kvalitetsarbeid og utarbeidelse av en kunnskapsbasert fagprosedyre.
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Kandidatene har ogsa brukt lovverk og bade nasjonale og lokale retningslinjer for &

understotte noen av anbefalingene som ble utarbeidet pa bakgrunn av kunnskapsseket.

Tabell 6: Oversikt over litteratur brukt ved utarbeidelse av kvalitetsarbeidet

Faglitteratur

Jobb kunnskapsbasert!: En arbeidsbok (Nortvedt, Jamtvedt,
Graverholt & Gundersen, 2021).

Kvalitet og pasientsikkerhet: Sykepleierens funksjon og ansvar for
kvalitetsarbeid (Stubberud, 2018).

Metode- og oppgaveskriving (Dalland, 2020).
Intensivsykepleie (Stubberud & Gulbrandsen, 2020).

Veiledere og oppslagsverk

Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer
(Helsedirektoratet, 2012).

Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring
2019-2023 (Helsedirektoratet, 2019).

Beslutningsprosesser ved begrensning av livsforlengende behandling
(Helsedirektoratet, 2013).

Ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
(Helsedirektoratet, 2018a)

Pulsregistrering (Baadste, 2021)

EKG-basis (Johannessen, 2019)

ABCDE- primeer- og sekundcerundersokelsen (Legevakthandboken,
2018).

Sjokk (Lege, 2019).

Lovverk og retningslinjer

Funksjonsbeskrivelse for intensivsykepleiere (NSFLIS, 2017).
Retningslinjer for intensivvirksomhet i Norge (Norsk Anestesiologisk
Forening og Norsk sykepleierforbunds landsgruppe av
intensivsykepleiere, 2014).

Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere (Norsk sykepleierforbund,
2019).

Spesialisthelsetjenesteloven (1999).

Pasient- og brukerrettighetsloven (1999)

Helsepersonelloven (1999)

Kvalitet og pasientsikkerhet 2016. Meld. St.6 (2017-2018).

God kvalitet-trygge tjenester. Kvalitet og pasientsikkerhet i
helsetjenesten. Meld. St.10 (2012-2013).

Forskrift om legemiddelhdndtering for virksomheter og helsepersonell
som yter helsehjelp (FOR-2208-04-03-320)

Faglige og organisatoriske kvalitetskrav for somatiske akuttmottak
(Helsedirektoratet, 2014).

Rapporter

Rammeverk for nasjonalt kvalitetsindikatorsystem for helse- og
omsorgstjenesten (Helsedirektoratet, 2018b).

Arsrapport 2017. Meldeordningen for uonskede hendelser i
spesialisthelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2018c).

“Mens vi venter...”;- forsvarlig behandling i akuttmottakene?
(Helsetilsynet, 2008).

Hvis det haster...Faglige krav til akuttmedisinsk beredskap (NOU
1998:9).

Nasjonale faglige rad

Tidlig oppdagelse og rask respons ved forverret tilstand
(Helsedirektoratet, 2020).
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4.5.1 Forskningskunnskap

Forskning kan defineres som “en kreativ virksomhet som utferes systematisk for & oppna okt
kunnskap” (Nortvedt et al., 2021, s. 18). Det finnes ulike typer forskning og man kan skille
mellom grunnforskning og anvendt forskning. Grunnforskning gar ut pa & observere
fenomener eller fakta uten sikte pa spesiell bruk, mens anvendt forskning er rettet mot
bestemte praktiske mal eller anvendelser. I kunnskapsbasert praksis ensker man & bruke
anvendt forskning, da det er kunnskap som kan fungere som veiviser i praksis- og pasientnare
situasjoner. Det er denne typen forskning det henvises til i begrepet forskningsbasert

kunnskap i modell for kunnskapsbasert praksis (Nortvedt et al., 2021).

Sek etter forskning skal gjeres pa en systematisk mate, med en tydelig problemstilling og
definerte kriterier for inklusjon og eksklusjon (Helsedirektoratet, 2012). Man ber tilstrebe &
finne ny oppsummert forskning som er kvalitetsvurdert (Nortvedt et al., 2021; Stubberud,
2018). Nar man seker etter forskning kan man ta utgangspunkt i kunnskapspyramiden (S-
pyramiden), og bruke pyramiden som rettesnor for kunnskapsseket (se figur 3).
Kunnskapspyramiden er en modell som viser ulike kunnskapskilder plassert i et hierarki.
Forhdndsvurdert kunnskap er vektlagt, sd jo lenger opp i pyramiden man seker, desto mer
oppsummert og kvalitetsvurdert er forskningen (Alper og Haynes, 2016; Nortvedt et al.,
2021).
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Figur 3: Kunnskapspyramiden (Helsebiblioteket, 2016a).
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CINAHL

Alper BS, Haynes RB. Evidence-Based Medicine 2016;21:123-125.

Overste niva 1 pyramiden er systemer. Dette nivaet baserer seg pa forskning gjennom
systemer som ikke finnes fullt ut i dag, s& et kunnskapssek begynner derfor pa niva 4, kliniske
oppslagsverk. Her kan man finne oppslagsverk med oppsummert forskning fra systematiske
oversikter, retningslinjer og enkeltstudier innenfor ulike temaer (Alper og Haynes, 2016;
Nortvedt et al., 2021). Niva 3 i pyramiden er kunnskapsbaserte retningslinjer. Hvis man
finner svar pa det man seker etter i kliniske oppslagsverk eller kunnskapsbaserte
retningslinjer, kan man egentlig stoppe seket her. Det kan derimot vere nedvendig & fortsette
soket dersom oppslagsverk og retningslinjer ikke er oppdaterte eller at det har tilkommet
nyere systematiske oversikter etter at oppslagsverk eller retningslinjer ble publisert
(Nordtvedt et al., 2021). Niva 2 er systematiske oversikter. Dersom man ikke far relevante
treff 1 sok etter systematiske oversikter, md man ga videre til & seke etter studier
(primearstudier/enkeltstudier) som man finner pa niva 1 i pyramiden. Enkeltstudier er ofte
publisert som en forskningsartikkel i vitenskapelige tidsskrifter og dekker resultater fra ett
enkelt forskningsprosjekt. Det er publiserte originalresultater fra forskningsprosjekter (Alper
og Haynes, 2016; Nortvedt et al. 2021). Man ma vare oppmerksom pa at kildene fra nivé 1
ma kvalitetsvurderes og da kreves det kunnskap om forskningsprosessen og analyse av

forskningsdata (Nortvedt et al., 2021; Stubberud, 2018).
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Et kunnskapssek ber vere sa presist som mulig. PICO-skjema er et verktoy som anbefales for
a strukturere sporsmaél til litteratursek (se tabell 7) (Helsedirektoratet, 2012; Nortvedt et al.,
2021; Stubberud, 2018).

Tabell 7: PICO-skjema (Helsedirektoratet, 2012, Nortvedt et al., 2021; Stubberud, 2018).

P= I= C= 0=
Population Intervention Comparison Outcome
Pasient/populasjon/ | Tiltak Sammenligning Utfall/endepunkt/
problem effekt
Malgruppen Behandling eller Sammenligning av Utfallene som har
prosedyren skal tiltak som vurderes | behandling eller betydning for
gjelde for. anbefalt. tiltak som vurderes | malgruppen for
anbefalt. anbefalingene.

I tillegg til at PICO-skjemaet kan brukes til & formulere spersmaél, er det ogsa til hjelp for &
definere pasientgrupper, tiltak, hvilke alternative tiltak det eventuelt skal sammenlignes med
samt egnskede og uenskede konsekvenser av behandlingen (Helsedirektoratet, 2012). PICO-
skjemaet har tre funksjoner: formulere spersmal, identifisere og organisere sekeord og
definere inklusjons- og eksklusjonskriterier for utvelgelse av litteratur (Stubberud, 2018). Ved
a bruke et slikt skjema til & formulere presise spersmaél blir det lettere a finne relevant
forskningsbasert kunnskap om temaet (Helsedirektoratet, 2012; Nortvedt et al., 2021). Ved
utarbeidelse av en fagprosedyre skal det lages PICO-skjema for hver intervensjon som skal

vaere med i prosedyren (Stubberud, 2018).

For & oppnéd mélsettingen med fagprosedyren har kandidatene valgt & strukturere
anbefalingene etter ABCDE-prinsippene (se kapittel 5.3). Det var derfor naturlig & utfore
kunnskapsseket i henhold til dette. Kandidatene sekte forst etter forskningskunnskap om
overflytting av kritisk syke pasienter fra akuttmottak til intensivavdeling. Deretter ble det sokt
etter forskningskunnskap om ulike intervensjoner som inngér i ABCDE-prinsippene:

opprettholde frie luftveier (A-Airways), overvaking av respiratorisk status (B-Breathing),
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overvaking av sirkulaorisk status (C-Circulation), overviking av nevrologisk status (D-

Disability) og overvake kroppstemperatur (E-Exposure).

Forste kunnskapssek til dette kvalitetsarbeidet ble utfort hosten 2020. Da ble det utfort et sok
om overflytting av kritisk syke pasienter fra akuttmottak til intensivavdeling. I forkant av
sokeprosessen sgkte kandidatene veiledning hos bibliotekar ved OsloMet. Sgkeprosessen
fortsatte varen 2021. Det ble da utfert et nytt kunnskapssek om overflytting av kritisk syke
pasienter fra akuttmottak til intensivavdeling, i tillegg ble soket utvidet til sek etter kunnskap 1
henhold til ABCDE-prinsippene. I denne fasen av kunnskapsseket fikk kandidatene
veiledning av bibliotekar fra medisinsk bibliotek pa Ulleval sykehus. Siste fase av
kunnskapssek er utfort i oktober og november 2021. Dette for & underseke om det var

tilkommet ny og oppdatert forskning siden siste sok.

I forkant av sekeprosessen hadde kandidatene formulert aktuelle sekeord i et PICO-skjema. I
samrad med bibliotekar ble antall sekeord utvidet, samt at det ble sokt pA MeSH-termer for &
finne flere aktuelle sekeord. MeSH stér for Medical Subject Heading. MeSH “anbefales brukt
som internasjonal standard for “tagging” av dokumenter som retningslinjer, veiledere,
systematiske oversikter, rapporter og artikler for gjenfinning av dokumentene ved sok”
(Aasen, 2020). Bruk av MeSH-termer gir muligheter for flere funn, da det gir et mer presist
sok (Aasen, 20202). Det ble sokt etter MeSH-termer i de databasene som bruker MeSH som

emneord, i tillegg ble det sgkt pa nettsiden mesh.uia.no.

I PICO-skjemaene ble det ikke utformet sgkeord for “Comparison” og “Outcome”. Dersom
man er interessert i et tiltak uavhengig av hva tiltaket sammenlignes med, kan man la
kolonnen “Comparison” sta blank (Nortvedt et al., 2021). Kandidatene har utelatt
“comparison” fordi det ikke er noen tiltak som skal sammenlignes. P& bakgrunn av rad fra
veileder utelates “Outcome” fordi dette ofte er selvsagt. For enkelte av sgkeordene valgte
kandidatene & trunkere ordet. Det betyr 4 sgke pd stammen av et ord for & fa med ulike
varianter av ordet (Helsebiblioteket, 2016b). Ord som er trunkerte er markert med en stjerne i
PICO-skjemaene. Sekeordene ble kombinert med “and” og “or”. Ved & kombinere sgkeord

med “and” avgrenses soket fordi begge sokeordene mé vare med i artikkelreferansen. Motsatt
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vil sgkeord kombinert med “or” utvide seket fordi det gir treff pd artikkelreferanser som

inneholder enten det ene, det andre eller begge sokeordene (Helsebiblioteket, 2016b).

Kandidatene har kun brukt engelske sekeord, da kandidatene erfarte at norske sekeord ga fa

treff. Sekeordene som ga flest treff var: “monitoring”, “critically ill”, “patient”,

“intrahospital”, “transport”, “transfer” og “ICU”.

PICO-skjema og sekehistorikk for sek etter kunnskap om overflytting av kritisk syke

pasienter fra akuttmottak til intensivavdeling er presentert i tabell 8 og 9.

Tabell 8: PICO-skjema for sgk etter kunnskap om overflytting av kritisk syke pasienter fra

akuttmottak til intensivavdeling

P = Population

I = Intervention

C = Comparison

O = Outcome

Critical illness
Critically ill
Patient*

Adult

Critical care

ICU

Intensive care units

Emergency service,
hospital

Emergency
department*

Intrahospital
Transfer
Ttransport
Handoff
Patient handoff
Patient transfer

Monitoring,
physiologic

Transportation of
patients
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Tabell 9: Sekehistorikk for kunnskapssek om overflytting av kritisk syke pasienter fra

akuttmottak til intensivavdeling

Databaser Antall treff | Relevante funn

Kliniske oppslagsverk

UpToDate 1 Arora & Farnan (2021).

BMJ Best Practice 0

Cochrane Clinical Answers 0

DynaMed 0

Nursing Reference Center Plus 0

Kunnskapsbaserte retningslinjer

Nasjonale retningslinjer fra 0

helsedirektoratet

Agency for Healthcare Research 0

and Quality

Helsebibliotekets 0

retningslinjedatabase

Kunnskapsbaserte retningslinjer 5

og fagprosedyrer utviklet i andre

land

Nettverk for kunnskapsbaserte 0

fagprosedyrer

Norske helseforetak 2 Oslo universitetssykehus. (2020a). Rutiner ved
overflytting av pasient.
Oslo universitetssykehus. (2020b). Transport og folge
av pasient fra akuttmottak til annen avdeling.

Systematiske Oversikter

Cochrane Library 0

Epistemonikos 15

Primaerstudier

MEDLINE/PubMed 99 McFetridge, Gillespie, Goode & Melby (2007)
Neal-Williams, Walker, Lines, Ugoni &Taylor (2021)
Parveez,, Yaddanapudi, Saini, Kajal, & Sharma (2020).
Zhang et al., 2021.

CINAHL 99
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Det ble utarbeidet egne PICO-skjema for kunnskapssek om intervensjoner i henhold til

ABCDE-prinsippene, se tabell 10-14. Funn fra disse sekene er presentert i tabell 15-19.

Tabell 10: PICO-skjema for kunnskapssek om A (Airways - Opprettholde frie luftveier)

P = Population

I = Intervention

C = Comparison

O = Outcome

Critically ill
Patient*

Adult

Airways

Intubate

Tabell 11: PICO-skjema for kunnskapssek om B (Breathing - overvéke respiratorisk status)

P = Population

I = Intervention

C = Comparison

O = Outcome

Critically ill
Patient*

Adult

Oxygenation
Respiration
Noninvasive ventilation
Monitoring,
Physiologic

Oxygen saturation
Oxygen delivery
Oxygen therapy

“Inadequate respiration”
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Tabell 12: PICO-skjema for kunnskapssek om C (Circulation - overvake sirkulatorisk status)

P = Population

I = Intervention

C = Comparison

O = Outcome

Critically ill
Patient*

Adult

Monitoring, Physiologic
Circulation

Pulse

Examination

Blood pressure
determination

Invasive

Ecg
Electrocardiography
Fluid therapy
Bloodtransfusion

Defibrillators

Tabell 13: PICO-skjema for kunnskapssek om D (Disability- overvéke nevrologisk status)

P = Population

I = Intervention

C = Comparison

O = Outcome

Critically ill
Patient*

Adult

Neurologic
“Neurologic
examination"
Asessment

Glascow Coma Scale
“Pain management”

“Pain assessment”

Tabell 14: PICO-skjema for kunnskapssek om E (Exposure- overvake kroppstemperatur)

P = Population

I = Intervention

C = Comparison

O = Outcome

Critically ill
Patient*

Adult

Temperature
Measurement

Hypothermia
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Tabell 15: Sekehistorikk for kunnskapssek om A (Airways - Opprettholde frie luftveier)

Databaser Antall treff Relevante funn

Kliniske oppslagsverk

UpToDate 3 Orebaugh & Snyder (2021)
Raja & Zane (2020)
Wittels (2019)

BMJ Best Practice 1

Cochrane Clinical Answers 9

Kunnskapsbaserte retningslinjer

Ikke sokt

Systematiske Oversikter

Ikke sokt

Primaerstudier

Ikke sokt

Tabell 16: Sekehistorikk for kunnskapssek om B (Breathing - overvéke respiratorisk status)

Databaser Antall treff Relevante funn

Kliniske oppslagsverk

UpToDate 5 Ahmed & Graber (2021).
Hyzy & McSparron (2021)
Mechem (2021).
Nagler (2021).
Theodore (2021)

BMJ Best Practice 3

Cochrane Clinical Answers 4

Kunnskapsbaserte retningslinjer

Ikke sokt

Systematiske Oversikter

Ikke sokt

Primaerstudier

Ikke sokt
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Tabell 17: Sekehistorikk for kunnskapssek om C (Circulation - overvake sirkulatorisk status)

Databaser Antall treff Relevante funn

Kliniske oppslagsverk

UpToDate 9 Basile & Bloch (2021)
Gaieski & Mikkelsen (2021)
Iohom (2021)
Mandel & Palevsky (2021)
Prutkin (2021a)
Prutkin (2021b)
Theodore, Clermont & Dalton
(2021)
Thomas & Pohl (2021)
Rea & Eisenberg (2021)

BMJ Best Practice 0

Cochrane Clinical Answers 86 0

DynaMed 82 0

Norsk Elektronisk Legehdndbok 3 Baadste (2021)
Johannessen (2019)
Lage (2019)

Kunnskapsbaserte retningslinjer

Nasjonale retningslinjer fra 0

helsedirektoratet

Helsebibliotekets 0

retningslinjedatabase

Fagprosedyrer.no 0

Systematiske Oversikter

Cochrane Library 7

Epistemonikos 70

Campbell Library 0

Primaerstudier

MEDLINE/PubMed 13

CINAHL 17
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Tabell 18: Sekehistorikk for kunnskapssek om D (Disability- overvéke nevrologisk status)6/5
2021)

Databaser Antall treff Relevante funn

Kliniske oppslagsverk

UpToDate 3 Pandharipande & McGrane (2020)
Raja & Zane (2020)
Young (2020)

BMJ Best Practice 2

Cochrane Clinical Answers 0

Kunnskapsbaserte retningslinjer

Ikke sokt

Systematiske Oversikter

Ikke sokt

Primaerstudier

Ikke sokt

Tabell 19: Sekehistorikk for kunnskapssek om E (Exposure- overvake kroppstemperatur)

Databaser Antall treff Relevante funn

Kliniske oppslagsverk

UpToDate 1 Zafren & Mechem (2021)
BMJ Best Practice 1

Cochrane Clinical Answers 8

Kunnskapsbaserte retningslinjer

Ikke sokt

Systematiske Oversikter

Ikke sokt

Primaerstudier

Ikke sokt
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4.5.2 Erfaringskunnskap

Erfaringsbasert kunnskap kan forstds som intensivsykepleierens egen erfaring og kunnskap,
leert 1 dagliglivet ved & praktisere (Stubberud, 2018). Kandidatene er intensivsykepleiere som
jobber ved samme akuttmottak. Begge har lang erfaring med overflytting av kritisk syke
pasienter fra akuttmottak til intensivavdeling. Som tidligere nevnt i kapittel 1.1, eksisterer det
per i dag ingen fagprosedyre som omhandler dette temaet. De ansatte i avdelingen baserer seg
derfor pa erfaringskunnskap, uskrevne regler og sunn fornuft, ndr man overflytter en pasient

til intensivavdeling.

Kandidatene har ingen erfaring med & utarbeide en fagprosedyre, men bruker ofte prosedyrer i

sin hverdag som intensivsykepleiere.

4.5.3 Pasientkunnskap

Kvalitetsarbeid skal utarbeides pa en mate som oppfordrer bade helsepersonell og pasienter til
a involvere seg i beslutninger vedrerende behandling og forebygging. Pasientmedvirkning er
viktig fordi pasienter kan ha andre perspektiv, behov og interesser enn helsepersonell. Ifolge
myndighetene, er pasientmedvirkning en av de dimensjonene som definerer kvalitet 1 norsk
helsetjeneste (Helsedirektoratet, 2012). Pasient- og brukerrettighetsloven (1999, § 3-1) sier at
helsetjenester, s langt det er mulig, skal utformes i samradd med pasient og at medvirkningens
form skal tilpasses den enkeltes pasients evne til 4 gi og motta informasjon. En kritisk syk
pasient som overflyttes fra akuttmottak til en intensivavdeling, har ofte redusert bevissthet
eller er intubert, og har dermed liten forutsetning for & medvirke i behandlingen og
overflyttingen. P& bakgrunn av dette og kandidatenes erfaringskunnskap, har man valgt &
utelate pasientkunnskap fra dette kvalitetsarbeidet. Det er derfor ikke utfort systematisk sek
om pasientkunnskap, men i forbindelse med kunnskapssek om overflytting av kritisk syke
pasienter fra akuttmottak til intensivavdeling ble det funnet en studie som omhandler
pasienterfaring ved intrahospital transport (Bergman, Petterson, Chaboyer, Carlstrom &
Ringdal, 2020). Den ble funnet via et sk i PubMed hvor det henvises til “similar articles”.
Denne ble inkludert i kunnskapsgrunnlaget for forslag til fagprosedyre fordi den var relevant i

forhold til utarbeidelse av anbefalingene i kapittel 5.3.1.1.
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4.5.4 Kildekritikk

Kildekritikk kan defineres slik:

Kildekritikk betyr bade & vurdere og a karakterisere den litteraturen du har funnet.

I tillegg mé du kunne redegjore for hvilke kriterier du har benyttet under utvelgelsen.
Hensikten er at leseren skal fa del 1 de refleksjonene du har gjort deg om hvilken
relevans og gyldighet litteraturen har nér det gjelder & belyse problemstillingen

(Trygstad & Dalland, 2020, s. 152).

Det omhandler altsa vurdering av troverdighet og relevans av kunnskapen som er innhentet i
dette kvalitetsarbeidet. Det ber gjores rede for kilder pa en slik mate at det kommer frem hva
slags type kilder som er brukt og om kildene kan besvare problemstillingen, bade i forhold til
relevans og pélitelighet. Relevans omhandler hvorvidt kilden kan benyttes for & besvare
problemstillingen. For & vurdere kvaliteten pé litteratur ma man vurdere hvilken type kilde det
er, hvor troverdig den er og hvilken holdbarhet den har. Man ber ogsé gjere rede for hvilke

kriterier som er brukt i valg av litteratur (Trygstad & Dalland, 2020).

4.5.4.1 Inklusjonskriterier

Béde i kunnskapsseket og i inklusjonskriteriene for valgt litteratur, har kandidatene tatt
utgangspunkt i kunnskapspyramiden (se figur 3), da det primert er enskelig & finne ny
oppsummert forskning. Kandidatene fikk flest relevante treff i databasen UpToDate. Denne
databasen finner man pé niva 4 (kliniske oppslagsverk) i kunnskapspyramiden. I
kunnskapssek om overflytting av kritisk syke pasienter fra akuttmottak til intensivavdeling
fant kandidatene et kapittel 1 UpToDate (Arora & Farnan, 2021) som omhandler overflytting
av pasienter. Det er relevant for fagprosedyrens problemstilling og kandidatene valgte derfor
a inkludere dette kapittelet, men siden kapittelet omhandler overflytting pa generell basis
valgte kandidatene 4 seke videre i kunnskapspyramiden for 4 finne kunnskap som har mer
direkte relevans til fagprosedyrens problemstilling. Kandidatene fikk 5 treff i sek pé
kunnskapsbaserte retningslinjer og fagprosedyrer utviklet i andre land, men disse ble forkastet

1 henhold til AGREE II (se kapittel 4.2). Sgket fortsatte derfor i de neste trinnene i
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kunnskapspyramiden. Her fikk kandidatene flest treff pa nederste trinn, primerstudier, hvorav
4 studier er inkludert (McFetridge et al., 2007; Neal-Williams. Walker, Lines, Ugoni, Taylor,
2021; Parveez et al., 2020, Zhang et al., 2021). McFetridge et al., (2007) er av eldre dato, men
tema for studien er direkte knyttet opp til tema for fagprosedyren da studien omhandler
kommunikasjon og samhandling mellom ansatte i akuttmottak og intensivavdeling ved
overflytting av kritisk syke pasienter. Studien ble derfor inkludert i kunnskapsgrunnlaget for
forslag til fagprosedyre. Som beskrevet i kapittel 4.5.3 ble en studie om pasienterfaring ved
intrahospital transport ogsa inkludert. En studie som kandidatene valgte 4 inkludere
(Brunsveld-Reinders, Arbous, Kuiper & Jonge., 2015), ble funnet via henvisninger i andre
forskningsartikler og prosedyrer. En svakhet ved & inkludere primerstudier, er at kandidatene
selv har kvalitetsvurdert disse. For & kunne vurdere paliteligheten, den metodiske kvaliteten,
resultatene og overforbarhet til egen praksis ma artikler som er publisert i et fagfellevurdert
tidsskrift kvalitetsvurderes. Som hjelp til & vurdere artikler er det utviklet sjekklister med
kontrollspersmaél tilpasset ulike studiedesign (Nortvedt et al., 2021). Kandidatene har brukt
sjekklister fra Helsebiblioteket (2016¢) for a kvalitetsvurdere primerstudier som er inkludert i

arbeidet. Kvalitetsvurdering av studier som er inkludert i arbeidet presenteres i tabell 20 og
21.

Etter sk om kunnskap som er relevant for fagprosedyrens anbefalinger i henhold til ABCDE-
prinsippene (Airways, Breathing, Circulation, Disability, Exposure (se kapittel 4.5.1)) ble det
inkludert flere kapitler fra UpToDate (Raja & Zane, 2020, Wittels 2021, Orebaugh & Snyder
2021, Ahmed & Graber, 2021, Mechem, 2021, Nagler, 2021, Hyzy & McSparron, 2021,
Basile &Bloch, 2021, Gaieski & Mikkelsen, 2021, Iohom, 2021, Prutkin, 2019, Prutkin, 2021,
Pandharipande & McGrane, 2020, Mandel & Palevsky, 2021, Theodore, Clermont & Dalton,
2021, Thomas & Pohl, 2021, Young, 2020, Zafren & Mechem, 2021, Rea & Eisenberg, 2021,
Theodore, 2021). Kandidatene fikk flest treff i UpTodate. I sgk etter kunnskap om Airways,
Breathing, Disability og Exposure fant kandidatene relevante treff i nest everste nivé av
kunnskapspyramiden og valgte derfor a avslutte seket der. I sok etter kunnskap om
Circulation, fikk kandidatene mange treff i UpToDate, men valgte likevel a soke i databaser 1
alle nivéer av kunnskapspyramiden for & finne mer spesifikke treff. Seket ga mange treff, men
det var kun kapitler fra UpToDate som ble inkludert. I tillegg ble det inkludert 3 kapitler fra
Norsk Elektronisk Legehdndbok (Baadste, 2021; Johannessen, 2019; Lage, 2019).
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I tillegg til forskningskunnskap som er inkludert pa bakgrunn av systematisk kunnskapssek
har kandidatene valgt & inkludere allerede eksisterende og implementerte fagprosedyrer fra
sin arbeidsplass (Bermark, 2019; Dolve, 2021, Helland & Baalsrud, 2021;
Legemiddelutvalget, 2019; OUS, 2019b; OUS 2020a; OUS 2020b, OUS 2020c; OUS, 2021,
Thorbjernsen, 2021). Noen av prosedyrene er sakalt “nivd 1-prosedyre", det vil si at de er
implementert 1 Oslo universitetssykehus, ikke bare lokalt pa enkelte avdelinger. Kandidatene
har valgt & inkludere disse fagprosedyrene fordi de er integrert i avdelingen og kandidatene

utferer sitt arbeid 1 henhold til disse.

Tabell 20: Sjekkliste for vurdering av en kvalitativ studie (Helsebiblioteket, 2016¢)

1. Er formalet med studien klart formulert?

Ja Uklart Nei

McFetridge et al., 2007.
Bergman et al., 2020.

Brunsveld-Reinders et al.,
2015.

Zhang et al., 2021.

2. Er kvalitativ metode hensiktsmessig for a fa svar pa problemstillingen?

Ja Uklart Nei

McFetridge et al., 2007.
Bergman et al., 2020.

Brunsveld-Reinders et al.,
2015.

Zhang et al., 2021.

3. Er utformingen av studien hensiktsmessig for a finne svar pa problemstillingen?

Ja Uklart Nei

. Zhang et al., 2021.
McFetridge et al., 2007.

Bergman et al., 2020.

Brunsveld-Reinders et al.,
2015.

4. Er utvalgsstrategien hensiktsmessig for 4 besvare problemstillingen?

Ja Uklart Nei
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McFetridge et al., 2007.
Bergman et al., 2020.

Brunsveld-Reinders et al.,
2015.

Zhang et al., 2021.

5. Ble dataene samlet inn pa en slik méte at problemstillingen ble besvart?

Ja

Uklart

Nei

McFetridge et al., 2007.
Bergman et al., 2020.

Brunsveld-Reinders et al.,
2015.

Zhang et al., 2021.

6. Ble det gjort rede for bakgrunnsforhold som kan ha pavirket fortolkningen av data?

Ja

Uklart

Nei

McFetridge et al., 2007.
Bergman et al., 2020.
Brunsveld-Reinders et al., 2015.

Zhang et al., 2021.

7. Er etiske forhold vurdert?

Ja

Uklart

Nei

McFetridge et al., 2007

Brunsveld-Reinders et al.,
2015.

Zhang et al., 2021.

Bergman et al., 2020.

8. Gir det klart frem hvordan analysen ble gjennomfert? Er fortolkningen av data forstaelig,

tydelig og rimelig?
Ja UKlart Nei
McFetridge et al., 2007. Brunsveld-Reinders et al., 2015.
Bergman et al., 2020.
Zhang et al., 2021.
9. Er funnene klart presentert?
Ja Uklart Nei

McFetridge et al., 2007.
Bergman et al., 2020.

Brunsveld-Reinders et al.,
2015.
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Zhang et al., 2021.

10. Hvor nyttige er funnene fra denne studien?

McFetridge, Gillespie, Goode & Melby, 2007: Forskerne selv papeker at det kunne vert fordelaktig med
observasjonsdata i tillegg til kvalitative data som ble innsamlet fra dette studiet, da datainnsamling ble
utfort ved kun to sykehus. Funnene gir likevel god innsikt i prosessen ved overflytting av kritisk syke
pasienter fra akuttmottak til intensivavdeling.

Bergman et al., 2020: Funnene er samlet inn ved kun et sykehus, men kan likevel gi et godt bilde av
pasientenes erfaringer og kan vere til nytte for andre som jobber med & forbedre kvalitet og sikkerhet ved
intrahospital transport.

Brunsveld-Reinders et al., 2015: Formélet med studien var & utvikle en sjekkliste for intrahospital
transport av kritisk syke pasienter. Sjekklisten er basert pa gjennomgang av publiserte retningslinjer og
sjekklister, innsamling av data fra eget sykehus og intervjuer med leger og sykepleiere om deres erfaringer
med intrahospital transport. Sjekklisten ble implementert og evaluert og er nyttig som guide for & forbedre
pasientsikkerheten ved intrahospital transport av kritisk syke pasienter.

Zhang et al., 2021: Studien har beskrevet en metode for & redusere risiko ved intrahospital transport.
Forskerne selv mener at anbefalingene kan implementeres i praksis.

Tabell 21: Sjekkliste for vurdering av prevalensstudie (Helsebiblioteket, 2016¢)

1. Er problemstillingen i studien klart formulert?

Ja Uklart Nei

Parveez et al., 2020.

Neal-Williams et al., 2021.

2. Er en prevalensstudie en velegnet metode for 4 besvare problemstillingen/spersmalet?

Ja Uklart Nei

Parveez et al., 2020.

Neal-Williams et al., 2021.

3. Er befolkningen (populasjonen) som utvalget er tatt fra, klart definert?

Ja Uklart Nei

Parveez et al., 2020.

Neal-Williams et al., 2021.

4. Ble utvalget inkludert i studien pé en tilfredsstillende méate?

Ja Uklart Nei

Parveez et al., 2020. Neal-Williams et al., 2021.

5. Er det gjort rede for om respondentene skiller seg fra dem som ikke har respondert?

Ja Uklart Nei
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Parveez et al., 2020.

Neal-Williams et al., 2021.

6. Er svarprosenten hey nok?

Ja Uklart Nei

Parveez et al., 2020.

Neal-Williams et al., 2021.

7. Bruker studien malemetoder som er pilitelige (valide) for det man ensker 4 male?

Ja Uklart Nei

Parveez et al., 2020.

Neal-Williams et al., 2021.

8. Er datainnsamlingen standardisert?

Ja Uklart Nei

Parveez et al., 2020.

Neal-Williams et al., 2021.

9. Er dataanalysen standardisert?

Ja Uklart Nei

Parveez et al., 2020.

Neal-Williams et al., 2021.

10. Hva er resultatet i denne studien?

Parveez et al., 2020: Studien kartla hvilke komplikasjoner som oppsto under transport av kritisk syke
pasienter.

Neal-Williams et al., 2021: Studien kartla forekomst, type hendelser og disponerende faktorer for uenskede
hendelser ved transport av pasienter fra akuttmottak. Adekvat forberedelse for transport, spesielt sikring av
slanger og utstyr, reduserer risikoen for uenskede hendelser.

11. Kan resultatene overfore til praksis?

Ja Uklart Nei

Parveez et al., 2020.

Neal-Williams et al., 2021.

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

Ja Uklart Nei

Parveez et al., 2020.

Neal-Williams et al., 2021.
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Helsedirektoratet (2012) anbefaler & gradere kvaliteten pd kunnskapsgrunnlaget og styrken pa
anbefalingene i en retningslinje ved & bruke verktoyet GRADE, Grading of Recommendations
Assessment, Development, and Evaluation. Dette er ikke en del av minstekrav for
utarbeidelse av kunnskapsbaserte fagprosedyrer (Helsebiblioteket, 2018; Stubberud, 2018).
Styrke skal ikke vurderes dersom arbeidsgruppen ikke har kompetanse i dette
(Helsebiblioteket, 2018). Kandidatene har ingen erfaring med bruk av GRADE og har derfor
valgt a ikke ta dette i bruk. Neermere beskrivelse av GRADE presenteres i kapittel 7.

4.5.4.2 Eksklusjonskriterier

I kunnskapssek om overflytting av kritisk syke pasienter fra akuttmottak til intensivavdeling
fikk kandidatene treff pd artikler som omhandler interhospital transport av pasienter. Disse
artiklene ble ekskludert da interhospital transport omhandler transport mellom sykehus. Noen
artikler ble ekskludert fordi det ikke var forskningsartikler eller at det ikke var gjort rede for
metode i artikkelen. Artikler som ikke har relevans for tema og problemstilling ble ogsa
ekskludert.

Forskning eldre enn 20 &r er ekskludert. Kandidatene ensket primert & finne forskning av
nyere dato, men utvidet tidsrammen til 20 r for & fa flere treff. De fleste treffene som er
inkludert er imidlertid av svart ny dato, men ved & utvide tidsrammen fant kandidatene en
studie fra 2007 (McFetridge et al., 2007) som ble inkludert. Artikler pa andre sprik enn norsk,
svensk, dansk og engelsk og forskning som ikke omhandlet voksne pasienter over 18 ar, ble

ogsé ekskludert.
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5.0 UTFORMING AV ANBEFALINGENE

Utforming av anbefalingene for overflytting av kritisk syke pasienter fra akuttmottak til
intensivavdeling er utarbeidet pa bakgrunn av systematisk kunnskapssek. Kandidatene har
som beskrevet brukt Helsedirektoratets veileder for utvikling av kunnskapsbaserte
retningslinjer (2012) som retningslinjemetodikk for arbeidsprosessen, men Helsedirektoratet
legger ingen foringer for hvordan fagprosedyren skal struktureres. I og med at fagprosedyren
er laget for akuttmottaket ved Oslo universitetssykehus, Ulleval, har kandidatene brukt OUS

sin mal for & strukturere innholdet i fagprosedyren, se tabell 22.

Tabell 22: Fagprosedyrens struktur

Fagprosedyrens struktur (Oslo Universitetssykehus)

o Tittel pa fagprosedyren
e  Dokumentansvarlig

e Versjon

e Publiseringsdato

e  Siste litteratursek?

e  Godkjent av

o  Godkjent fra

e Hensikt og omfang

e Ansvar

e Fremgangsmaéte

e  Referanser

5.1  Hensikt og omfang

Ifolge OUS sin mal for fagprosedyrer, skal hensikt og omfang presenteres forst i prosedyren.
Dette er i trad med Helsedirektoratets (2012) anbefaling, der fagprosedyrens overordnede
mélsetting er definert, og problemstillinger som skal besvares er tydelig beskrevet.
Helsedirektoratet (2012) anbefaler at fagprosedyrens malgruppe presenteres. I OUS sin

mal/struktur for fagprosedyrer, eksisterer det ikke et eget avsnitt der fagprosedyrens
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malgruppe presenteres. Derfor presenteres pasientgruppen prosedyren gjelder for, i dette

avsnittet.

Hensikten med fagprosedyren er & sikre helhetlig og lik praksis ved overflytting av kritisk
syke pasienter fra akuttmottak til intensivavdeling, og redusere forekomsten av uenskede
hendelser. Pasientgruppen fagprosedyren skal gjelde for er voksne, kritisk syke pasienter som
skal overflyttes fra akuttmottak til intensivavdeling. Fagprosedyren kan brukes hos bade

intuberte og ikke-intuberte, medisinske og kirurgiske pasienter.

5.2  Ansvar

I henhold til Helsedirektoratets (2012) anbefalinger, skal det komme tydelig frem hvem som
skal bruke fagprosedyren, og hvilke pasientkategorier den omfatter. Ifelge OUS sin mal skal
det kun sté beskrevet hvem som har ansvar for & bruke fagprosedyren og hvem som er

ansvarlig for at fagprosedyren er kjent for personellet som skal bruke den/dokumentansvarlig.

Brukermalgruppen for forslaget til fagprosedyre er intensivsykepleiere i akuttmottaket ved
Oslo universitetssykehus, Ulleval. Sykepleierne i akuttmottaket har varierende erfaring og
utgangspunkt. Noen har videreutdanning i intensiv-, operasjon- eller anestesisykepleie, og
noen har ikke videreutdanning. Det kreves grundig opplering for man er en del av et team
som tar imot kritisk syke pasienter. Det forutsettes at brukeren av fagprosedyren har
nedvendige teoretiske og praktiske forkunnskaper pd niva med intensivsykepleiere. Hver
enkelt bruker ma ha handlingsberedskap og evne til & gjore individuelle vurderinger ut ifra
pasientens tilstand/diagnose. Under avsnittet “Fremgangsmaéte” blir det presentert hvilke tiltak

og observasjoner som er viktig ved overflytting av kritisk syk pasient.

Medisinskteknisk utstyr som inngér i behandlingen av kritisk syke pasienter forutsettes kjent
for brukerne av fagprosedyren. Brukerne er selv ansvarlige for 4 tilegne seg denne

kunnskapen.
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Overflytting av kritisk syk pasient fra akuttmottak til intensivavdeling er en del av
intensivsykepleierens funksjon og ansvar. Det er en direkte pasientrettet, forebyggende
funksjon. Bruker av fagprosedyren ma ha tilstrekkelig bakgrunnskunnskap om pasientgruppen

det gjelder.

5.3  Fremgangsmate

Béde OUS og Helsedirektoratet (2012) anbefaler at man i en fagprosedyre har et eget avsnitt
kalt “Fremgangsmate”, der fagprosedyrens anbefalinger presenteres. Dette gjores pd bakgrunn
av det systematiske kunnskapsseket og valgt litteratur beskrevet naermere i kapittel 4.5.
Kandidatene har valgt a strukturere anbefalingene basert pA ABCDE- prinsippene
(Helsedirektoratet, 2020).

A- Airways- luftveier

B- Breathing- respirasjon

C- Circulation- sirkulasjon

D- Disability- bevissthet, nevrologi

E- Exposure/environment- oversikt og omgivelser

ABCDE-prinsippene er et verktoy for systematisk overvéking av vitale funksjoner
(Stubberud, 2020). I akuttmedisin mé det gjores en rask og systematisk undersokelse av
pasienten for & avdekke livstruende tilstander og svikt i vitale funksjoner. Undersgkelsen

gjores 1 prioritert rekkefolge (Legevakthdndboken, 2018).

Tabell 23: ABCDE-prinsippene (Stubberud, 2020, s. 55)

A | Sikre frie luftveier.

B | Kartlegge pasientens respirasjon, sikre adekvat oksygenering og
ventilering og eventuelt administrere forordnet oksygenbehandling.

C | Kartlegge pasientens sirkulasjon og sikre adekvat sirkulasjon til
vitale organer, eventuelt etablere vengs tilgang og administrere
forordnet intravengs vaeskebehandling.

D | Kartlegge pasientens bevissthet og nevrologiske status.

Ytre vurdering av pasienten og male kroppstemperaturen.
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Prinsippene sikrer systematisk oversikt og avklaring av pasientens problemer med hensyn til
luftveier, respirasjon, sirkulasjon og bevissthet (Engebretsen, 2020), men brukes ogsé for a
kunne opprettholde og gjenopprette truede vitale funksjoner (Stubberud, 2020). Det er viktig
at prinsippene tilpasses hver enkelt pasient og det aktuelle problemet vedkommende har.
Hvilke observasjoner og hvor ofte de gjores, vurderes av intensivsykepleieren i samrdd med
lege (Engebretsen, 2020). Kandidatene er godt vant til & bruke ABCDE-prinsippene pa sin
arbeidsplass, og opplever at metoden er godt integrert i avdelingens rutiner. Ved mottak av
kritisk syke pasienter i akuttmottaket gjores det alltid en systematisk undersgkelse av
pasienten ved bruk av ABCDE-prinsippene og pasientene overvakes ogsé i henhold til dette
sa lenge de er i akuttmottaket. Kandidatene mener derfor at det er naturlig a strukturere

anbefalingene i prosedyren etter disse prinsippene.

Det bemerkes at fagprosedyren ikke gir konkrete anbefalinger for valg og dosering av

legemidler, da dette vil variere individuelt hos hver enkelt pasient.

Helsepersonell har i henhold til Helsepersonelloven [hpl] (1999, § 39-40)
dokumentasjonsplikt og skal fere journal for den enkelte pasient. Journalen skal inneholde
relevante og nedvendige opplysninger om pasienten og helsehjelpen og journalen skal vere
lett & forsta for annet helsepersonell. En konseptutredning fra Direktoratet for e-helse (2018)
har vist at fritekst er den vanligste dokumentasjonsformen i helse- og omsorgssektoren og at
standardisert terminologi brukes i mindre grad. Bruk av fritekst medforer risiko for
feiltolkning av viktige opplysninger og redusert pasientsikkerhet. For &4 oppné god
informasjonsflyt er et felles sprék en forutsetning. Standardisert terminologi kan styrke
tverrfaglig samarbeid, ved at noyaktig og ensartet informasjon kan gi en felles forstaelse av
pasienten. Kvaliteten av planlegging og oppfelging av helsehjelp, pa tvers av faggrupper, kan
styrkes ved a innfere standardisert terminologi og slik ogsé styrke pasientforlopet
(Direktoratet for e-helse, 2018). P4 bakgrunn av dette har kandidatene valgt a benytte termer

fra International Classification for Nursing Practice [[CNP] i fagprosedyren.

Det finnes flere terminologier og kodeverk, for eksempel ICNP og SNOMED CT.
Direktoratet for e-helse (2018) og Norsk sykepleierforbund anbefaler bruk av ICNP 1

53



kombinasjon med SNOMED CT. ICNP er en internasjonal terminologi som dekker

sykepleiepraksis. Sykepleiere kan bruke termer fra ICNP for & registrere observasjoner og

intervensjoner i pasientjournalen (Direktoratet for e-helse, 2018; ICN). Siden ICNP allerede

er oversatt til norsk, er det denne terminologien som er anvendt i fagprosedyren. Termene

kandidatene har valgt & bruke 1 utforming av anbefalingene presenteres med betydning jamfor

ICNP i tabell 24.

Tabell 24: Beskrivelse av termer fra ICNP (ICN, 2019).

Termer Beskrivelse

Forberede Utforelse: Fa eller gjore noen eller noe klar.

Informere Handling: Fortelle noen om noe.

Sikre Organisere: Gjare noe sikkert eller trygt.

Dokumentere Beskrive: Samle og registrere informasjon.

Opprettholde Regulere: Ta vare pa noe, beholde noe eller fortsette med noe.
Overvike Avgjore: Granskning av noe eller noen, repetert eller regelmessig over tid.
Telle Observere: Anvende tall for & bestemme kvantitet.

Kontinuerlig Tidsfrekvens: Forekommer uten stopp, uavbrutt sekvens.

Observere Avgjore: laktta og felge ngye med noen eller noe.

Male Evaluere: Fastsla tallmessig egenskap ved noe.

Administrering | Distribuere: Forsyne med eller anvende noe.

Rapportere Beskrive: Redegjore for eller summere hendelser eller observasjoner.
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Erfaringsmessig er det en hel rekke praktiske hensyn som ma tas for overflytting, og
kandidatene har derfor valgt forberedelse til overflytting som forste punkt i fagprosedyren.

Intervensjonene i fagprosedyren blir dermed strukturert slik:

Forberede overflytting
Opprettholde frie luftveier
Overvake respiratorisk status
Overvake sirkulatorisk status
Overvake nevrologisk status
Overvake kroppstemperatur

Rapportere til sykepleiere ved intensivavdelingen

© N o A W N e

Etter overflytting

Pasientgruppen fagprosedyren gjelder for, omfatter mange ulike sykdomstilstander og
diagnoser. De ulike intervensjonene ma derfor sees i sammenheng med pasientens

sykdomstilstand/diagnose.

5.3.1 Forberede overflytting

For 4 unngé at det oppstér komplikasjoner under transport til intensivavdeling er det viktig
med gode forberedelser for overflytting fra akuttmottaket. Erfaringsmessig ma teamet som
transporterer pasienten vare forberedt pd ulike situasjoner/problemstillinger som kan oppsta
underveis, og ha oversikt over hvilken behandling og overvaking det er behov for under
overflytting. Ansvarlig lege og intensivsykepleier skal vurdere mulige komplikasjoner som
kan oppsté under transport (OUS, 2020b). I henhold til Helsepersonelloven skal
helsepersonell utfore faglig forsvarlig helsehjelp. “Helsepersonell skal utfore sitt arbeid i
samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp som kan forventes ut fra
helsepersonellets kvalifikasjoner, arbeidets karakter og situasjonen for gvrig" (hpl, 1999 § 4).
For a kunne yte den helsehjelpen pasienten trenger ma intensivsykepleieren kunne prioritere
og planlegge intervensjoner. P4 bakgrunn av kunnskap og erfaring har helsepersonell en
kompetanse som gjor at man vet hvilke tiltak som ma iverksettes, hvordan man gjer det og
nér det skal gjares (Stubberud, 2020). Planlegging i forkant av overflytting og transport av
kritisk syke pasienter kan redusere risikoen for at det oppstir uenskede hendelser (Brunsveld-

Reinders et al., 2015). Det kan vare vanskelig & forutse uenskede hendelser som kan oppstd 1
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forbindelse med overflytting, men de fleste komplikasjoner relatert til transport kan
forebygges med gode forberedelser (Zhang et al., 2021). Brunsveld-reinders et al., (2015)
beskriver intrahospital transport som en prosess som bestér av tre faser, hvorav forste fase
betegnes som pretransportfasen. I denne fasen skal pasienten forberedes for transport og fokus
ber vare stabilisering av pasientens tilstand og overvaking og behandling pasienten har behov

for for og under transport.

5.3.1.1 Informere pasienten om overflytting

I henhold til lov om pasient- og brukerrettigheter skal pasienten ha den informasjon som er
nedvendig for 4 fa innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen (1999, § 3-2).
Helsepersonell er lovpélagt & gi informasjon til pasienter: “Den som yter helse- og
omsorgstjenester, skal gi informasjon til den som har krav pa det etter reglene i pasient- og
brukerrettighetsloven §§ 3-2 til 3-4" (hpl, 1999, § 10). Dette samsvarer med yrkesetiske
retningslinjer for sykepleiere som sier at sykepleieren skal gi tilstrekkelig og tilpasset
informasjon til pasienten. Sykepleieren skal ogsa ivareta pasientens behov for helhetlig

omsorg og understotte mestring hos pasienten (NSF, 2019).

Det er beskrevet i en studie om intrahospital transport (Bergman et al., 2020) at pasienter som
ble informert i forkant av transport folte seg roligere og at det reduserte folelsen av angst og
stress. Pasientene uttrykte ogsé at det ga dem en folelse av & bli inkludert og at de fikk tillit til
personalet som fulgte ved transport. Nér pasientene blir fortalt pa forhand hva som skal skje,
far de muligheten til & forberede seg. Bergman et al., (2020) mener derfor at pasientens
opplevelse av intrahospital transport kan forbedres ved at det blir gitt god informasjon i god

tid.

Pasientansvarlig intensivsykepleier skal informere pasienten om overflytting (OUS, 2020a).

5.3.1.2 Ringe til mottakende avdeling og avtale tidspunkt for overflytting

Naér det er besluttet at pasienten har behov for innleggelse i intensivavdeling og
pasientansvarlig lege har avklart overflytting med lege pd mottakende avdeling, skal
pasientansvarlig intensivsykepleier ringe til den aktuelle avdelingen og avtale tidspunkt for
overflytting. Dette er innfert som rutine i akuttmottaket slik at avdelingen som skal overta

pasientansvaret kan forberede mottak av ny pasient. Brunsveld-Reinders et al., (2015) fant i
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sin studie at flere uenskede hendelser som oppsto i det de beskriver som pretransportfasen
handlet om organisering. Et eksempel pé det var for ddrlig kommunikasjon med avdelingen
som skal overta pasientansvaret etter overflytting. Tidlig initiativ til kommunikasjon med
mottagende avdeling ber etterstrebes for & redusere risikoen for uenskede hendelser (Parveez

et al., 2020).

5.3.1.3 Gjere klart transportabelt overvakingsutstyr

Overvakingsutstyr som skal medbringes under transport skal klargjeres og forberedes for
overflytting. Transportabelt scop skal alltid medbringes under transport til annen avdeling
(OUS, 2020b). I akuttmottaket er det mulighet for maling av SpO2, non-invasiv/invasiv
blodtrykk og EKG-monitorering ved transport. Bide Brunsveld-Reinders et al., 2015, Parveez
et al., (2020) og Neal-Williams, Walker, Lines, Ugoni og Taylor (2021) fant i sine studier at
de fleste uonskede hendelser under transport var relatert til utstyr. Ugnskede hendelser som
kan relateres til overvakingsutstyr ved transport kan forebygges med gode forberedelser.
Parveez et al., (2020) anbefaler a dobbeltsjekke koblinger mellom pasient og monitor, pase at
ledninger ikke er krollet sammen og & forsikre seg om at batteriet er fulladet for transport

(eventuelt kan ekstra batteri medbringes).

Defibrillator brukes for & stanse potensielt dedelige arytmier som ventrikkelflimmer [VF]
eller ventrikkeltakykardi [VT]. Pulsles elektrisk aktivitet og asystoli kan ikke behandles med
defibrillering. Tidlig defibrillering gir storre sjanse for overlevelse og er avgjerende for &
«restarte» hjerterytmen og gjenopprette spontan sirkulasjon. For hvert minutt som gér etter
hjertestans til sjokk avgis synker sannsynligheten for overlevelse med ca 5-10% (Rea &
Eisenberg, 2021). Erfaringsmessig benyttes defibrillator for overvaking av pasienter som har
hatt hjertestans og pasienter med arytmier hvor det kan bli behov for defibrillering eller
ekstern pacing (for eksempel ved VT, bradykardi eller ustabile pasienter som gjennomgar
hjerteinfarkt). I akuttmottaket benyttes Lifepak 20. Den stér til enhver tid tilkoblet til strom
nér den ikke er i bruk, men har et oppladbart batteri som er ment for bruk nar stremtilgang
ikke er tilgjengelig, for eksempel under transport. Et nytt fulladet batteri kan gi ca 140
utladninger med 360 joule, 110 minutter med pacing eller 210 minutter med kontinuerlig
overvaking (Dolve, 2021). Av erfaring medbringes stremkabel ved transport dersom Likepak
20 benyttes til overvéking.
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5.3.1.4 Trekke opp medikamenter som skal medbringes under transport i merkede sproyter

etter forordning fra lege

En studie av intrahospital transport har vist at pasienter ved flere anledninger fikk okt behov
for medikamenter under transport (Brunsveld-Reinders et al., 2015). Parveez et al., (2020)
fant i sin studie at flere pasienter for eksempel hadde behov for gkt dosering av vasopressor.
Teamet som transporterer pasienten ber derfor forberede medikamenter det er/kan bli behov
for for transport. Ansvarlig lege ordinerer aktuelle medikamenter. Ved pagéende
medikamentbehandling vurderer legen hvilke medikamenter som skal kontinueres under
transport og hvilke medikamenter som skal medbringes i tilfelle det er behov for titrering av
dose eller oppstart av medikamentbehandling underveis. Medikamentene skal trekkes opp 1
merkede sproyter. “Helsepersonell skal serge for at riktig legemiddel gis til riktig pasient, 1
riktig dose, til riktig tid og pé riktig mate”. For sikker hindtering av legemidler skal
forpakningen eller beholderen merkes med opplysninger om pasientens identitet, legemidlets
navn og virkestoff, samt styrke og dose (Forskrift om legemiddelhandtering for virksomheter

og helsepersonell som yter helsehjelp, 2008, § 7).

Dobbeltkontroll skal gjennomfoeres ved hindtering av legemidler som kan fore til okt risiko
for skade pé pasient ved feil bruk (Legemiddelhandteringsutvalget, 2019). Dobbeltkontroll er
definert som: “To personer som hver for seg og ved & signere, manuelt eller elektronisk,
bekrefter at en oppgave er utfort korrekt, og i henhold til eventuelt fastsatt prosedyre”
(Forskrift om legemiddelhandtering for virksomheter og helsepersonell som yter helsehjelp,
2008). Det innebeerer a kontrollere at legemiddel, dose, administrasjonsmate og eventuelt
administrasjonshastighet samsvarer med legens ordinering. I tillegg ber det kontrolleres at
utblanding og merking av legemiddelet er korrekt utfort. Dobbeltkontroll skal utferes ved
istandgjering av alle injeksjoner, infusjoner og A-preparater. Dobbeltkontroll skal ogsé
utfores ved bruk og innstilling av infusjonspumper/sproytepumper

(Legemiddelhandteringsutvalget, 2019).
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5.3.1.5 Sikre arterielle og vengse tilganger, sonder og urinkateter. Urin- og drensposer

tommes

Forskning viser at 22,4% av alle uenskede hendelser i forbindelse med intrahospital transport
var relatert til slangesett og kateter. Mest vanlig var floker eller obstruksjon pé slangesett og
problemer knyttet til urinkateter. Dislokasjon og frakobling ble ogsé registrert. Ved & pése at
det ikke er floker eller knuter pd slanger og ledninger kan man redusere risikoen for at det
oppstér obstruksjon eller dislokasjon av slangesett til arterielle og venese tilganger, sonder og
kateter. Eventuelt kan man samle slanger og ledninger i en “bunt” slik at de ikke hekter seg
fast eller kroller seg (Neal-Williams et al., 2021). Av erfaring anbefaler kandidatene 4 temme

urin- og drensposer for transport, for 4 unngé lekkasje.

5.3.1.6 Dokumentere vitale parametere med National Early Warning Score II (NEWS 2)

Helsedirektoratet (2020) har gjennom pasientsikkerhetsprogrammet I trygge hender 24-7
anbefalt at virksomheter ber ha skriftlige rutiner for systematisk og standardisert observasjon
av pasientens vitale funksjoner. Det ber spesifiseres hvilke vitale funksjoner som skal
observeres, hvor ofte og hvordan dette skal dokumenteres i pasientjournalen. En mate & gjore
dette pa er a anvende validerte scoringsverktey. National Early Warning Score II [NEWS 2],
er et scoringsverktey for & vurdere vitale funksjoner hos voksne pasienter over 16 ar som
helsedirektoratet anbefaler implementert ved norske sykehus. Det kan blant annet brukes for &
vurdere risiko for alvorlig forverring som kan gi behov for intensivbehandling og sikre gode

rutiner for overvaking (Helsedirektoratet, 2020).

NEWS ble forst lansert i 2012 og er i bruk ved sykehus i flere land. NEWS ble utviklet for &
standardisere prosessen med registrering av og respons pa forandring i fysiologiske
parametere som rutinemessig méles hos pasienter med akutt sykdom. Hensikten med & utvikle
og implementere NEWS var & forbedre oppdagelse og respons pa klinisk forverring hos denne
pasientgruppen (Royal College of Physicians [RCP], 2017). NEWS er basert pa et
scoringssystem av seks fysiologiske parametere: respirasjonsfrekvens, oksygenmetning,
systolisk blodtrykk, hjertefrekvens, bevissthetsnivd og temperatur. Alle parametere scores
etter sammenligning av normalverdi. Den totale scoren reflekterer eventuelle avvik.

Totalscore indikerer hvor ofte pasienten skal monitoreres. NEWS ble etter hvert oppdatert til
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NEWS 2. Det meste er helt likt som den originale NEWS, men NEWS 2 inneholder to skalaer
for maling av oksygensaturasjon. Det nye er en egen skala som brukes for pasienter med kjent

lungesvikt og CO»-retensjon (Helland & Baalsrud, 2021; RCP, 2017). Se figur 4 og 5.

Ifolge prosedyrene Sykepleieroppfelging av pasienter i akuttmottaket og Rutiner ved
overflytting av pasient (OUS 2020a; OUS, 2021) skal alle voksne pasienter i akuttmottaket
ved Ulleval sykehus scores ved hjelp av NEWS 2 for overflytting til andre avdelinger. Dette
sammenfaller med en felles retningslinje for OUS som sier at pasienten skal scores ut fra

avleverende enhet ved overflytting mellom enheter (Helland & Baalsrud, 2021).

Figur 4: NEWS 2 (Helsedirektoratet, 2020)

NATIONAL EARLY WARNING SCORE2 (NEWS2)
FYSIOLOGISKE PARAMETRE

Respirasjonsfrekvens (per minutt) - 12-20

SpO, Skala 1 (%) 296

88-92
293 paluft |

SpO, Skala 2° (%)
Luft eller oksygen? Luft
Systolisk blodtrykk (mmHg) 101-110 111-219
Puls (per minutt) 41-50 51-90

Bevissthetsniva A

Temperatur (*C) 35,1-36,0 36,1-38,0 38,1-39,0

ikes pd pasienter med kjent hyperkapnisk

Ved mistanke om infeksjon og NEWS2 2 5,

om S5¢ lom 88 - 92 % t
vurder umiddelbart om pasienten kan ha sepsis
. . N . e i journal ndr Skala 2 skal brukes. Ved alle
og i sa fall igangsett sepsisbehandling. andire tilfeller skal Skala 1 benyttes
** Bevissthetsniva:
A = Alert (viken)
C = New confusion (nyoppstitt forvirring)
V = Voice (reagerer pa tiltale)
P = Pain (reagerer ved smertestimulering)
Denne versjonen er oversatt etter Royal College of Physicians 2017, U = Unresponsive (reagerer ikke pa tale eller smertestimulering)
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Figur 5: Tiltak etter NEWS-SCORE (Helsedirektoratet, 2020)
TILTAK ETTER NEWS-SKAR

FARE FOR
NEWS SKAR OVERVAKNINGSFREKVENS | KLINISK RESPONS* SYKEHUSMORTALITET
0 Minimum hver 12. time * Folg rutinene for NEWS-overviking Lav
Totalt 1-4 Minimum hver 4-6. time  Info rlig sykepleier, som ma vurdere pasienten
* Ansvarlig sykepleier tar stilling til okt overvakningsfrekvens og/eller Lav

om det kreves kliniske tiltak
Skar 3 i ett parameter Minst én gang per time * Ansvarlig sykepleier kontakter ansvarlig lege, som vurderer og tar Jrr R

stilling til om det er behov for ytterligere behandlingstiltak
Totalt 5 eller hoyere Minimum 1 gang i timen * Ansvarlig sykepleier kontakter ansvarlig lege
Grenseverdi for rask * Ansvarlig sykepleier tilkaller ytterligere hjelp fra medisinskfaglig Middels

respons

OBS. En lav score utelukker ikke alvorlig sykdom.
NEWS er et supplerende hjelpemiddel for & bedemme vitale funksjoner hos voksne pasienter
og ma alltid brukes | kombinasjon med helsepersonellets kompetanse og kliniske skjonn

yi Royal Colege

* Kolonnen KLINISK RESPONS kan tilpasses hver enkelt virksomhet i samarbeid med of Physicians
medisinsk ansvarlig. Ved gjenbruk av NEWS2 ma det ikke endres i fysiologiske parameter,

overvakningsfrekvens og fargekoder © Royal College of Physicians 2017

5.3.1.7 Dokumentasjon i Dips og Metavision ferdigstilles

Helsepersonell har dokumentasjonsplikt (se kapittel 5.3). Ved mottak av kritisk syke pasienter
i akuttmottaket er det pasientansvarlig sykepleier som har ansvar for dokumentasjon. I
forbindelse med overflytting skal det skrives et overflyttingsnotat i pasientjournalen.
Overflyttingsnotat skal skrives som siste notat ved interne overflyttinger i OUS. Det skal
inneholde kort status, avtaler videre og arsak til overflytting (Thorbjernsen, 2021). Videre
plan skal fremkomme i dokumentasjonen (OUS, 2020a). Overflyttingsnotat skrives etter en
mal i Dips. Bruk av en standardisert mal sikrer struktur i den pasientinformasjonen som skal

videreformidles (Arora & Farnan, 2021).

Arora & Farnan (2021) papeker ogsa andre elementer de mener ber dokumenteres skriftlig
ved overflytting, som for eksempel: sammendrag av sykehistorie, alvorlighetsgrad av
sykdom, tiltak som er utfert, opplysninger om allergier og medikamenter og beskrivelse av

forhold som krever videre observasjon.
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Metavision er en elektronisk kurve. Den skal dekke hele sykehusoppholdet til hver enkelt
pasient. I Metavision dokumenteres vitale parametere, screeninger og scoringer, utstyr,

enkelte provesvar, forordning og administrering av veeske og legemidler (Bormark, 2019).

For overflytting ferdigstilles dokumentasjon i Dips og Metavision (OUS, 2020a).
Observasjoner og tiltak som er utfort under transport skal dokumenteres sa snart det er mulig

(OUS, 2020b).

5.3.2 Opprettholde frie luftveier (A-Airways).

Det viktigste tiltaket innen akuttmedisin og ABCDE-prinsippene, er at pasienten har fri
luftvei (Raja & Zane, 2020). I akuttmottaket er det alltid anestesilege til stede hos kritisk syke

pasienter. Vedkommende handterer luftveiene i samarbeid med resten av teamet.

5.3.2.1 Intuberte pasienter

I folge Parveez et al., (2020), er det flest kritiske hendelser knyttet til luftveien hos pasienten
ved overflytting av kritisk syk pasient. Studien viser at 22,5% av hendelsene var relatert til
luftveiene, det vaere seg okt sekresjon/slimproblematikk eller dislokasjon/knekk pa tube. S
snart pasienten er intubert, er det viktig at tuben fikseres og sikres pé en forsvarlig méte (Raja
& Zane, 2020). I akuttmottaket gjores dette av anestesipersonell, og erfaringsmessig kan
sykepleierne pa teamet bli bedt om & bistd. Tubeleie kan kontrolleres/sikres ved hjelp av
auskultasjon og rentgenkontroll (Orebaugh & Snyder, 2021). Transportabelt sug er ikke
tilgjengelig 1 akuttmottaket. Dersom det er behov for at pasientens luftveier ma suges, gjores
dette for overflytting av anestesipersonell. Ved overflytting av en kritisk syk, intubert pasient,
vil det vaere anestesilege og anestesisykepleier som handterer luftveiene og utstyr tilknyttet
dette. Intensivsykepleier i akuttmottak har ansvar for daglig brukersjekk av

transportrespirator, og utstyr tilknyttet denne (OUS, 2020c).

Ved overflytting av intuberte pasienter, folges pasienten alltid av anestesilege, samt minimum

en intensivsykepleier fra akuttmottaket.
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5.3.2.2 Ikke-intuberte pasienter

Vékne/bevisste, selvpustende pasienter kan snakkes til for & underseke om vedkommende har
frie luftveier. Ifolge Raja & Zane (2020) har pasienten fri luftvei og for eyeblikket klarer &
beskytte egne luftveier, dersom vedkommende svarer adekvat pé enkle spersmal. Hvis
pasienten ikke responderer/kan svare eller er besvaeret, kan det indikere ufri luftvei. Det
anbefales 4 inspisere munnhulen for fremmedlegemer/obstruksjon, og lytte etter
fremmedlyder (Raja & Zane, 2020). Fremmedlyder kan blant annet vare gurgling eller
snorking, som kan vare tegn pa tegn pa evre luftveisobstruksjon. Eksempler pa dette kan
vare ndr tunga blokkerer luftveien, eller blod, oppkast og slim i munn og pharynx (Wittels,
2021). Blod, oppkast og slim fjernes ved hjelp av sug. For & forebygge at tunga blokkerer
luftveiene kan man legge pasienten i stabilt sideleie, eller gjore et hake- eller kjeveloft

(Wittels, 2021). Erfaringsmessig kan ogsa en svelgtube forebygge ufti luftvei.

Ved overflytting folges selvpustende pasienter i varierende grad av anestesipersonell, men
alltid en intensivsykepleier fra akuttmottak. Ventilasjonsbag og oksygenkolbe skal alltid
medbringes nar pasienten overflyttes fra akuttmottaket til overvakningsavdeling (OUS,

2020b).

5.3.3 Overvake respiratorisk status (B- Breathing)

I folge Parveez et al. (2020) er takypne” den hyppigste kritiske hendelsen knyttet til
respirasjon, deretter folger desaturasjon og bronkospasme. For overflytting av kritisk syk
pasient, kontrolleres pasientens respiratoriske status. Dette gjores erfaringsmessig ved hjelp
av manuell telling av respirasjonsfrekvens, observasjon av respirasjonsdybde og menster. |
tillegg anvendes et pulsoksymeter for & méle oksygenmetning i kapillert hemoglobin og
monitorere effekten av eventuell oksygenbehandling. Pulsoksymeteret er et raskt og enkelt
méleverktoy, og registrerer ogsé puls (Mechem, 2021). Feilmélinger kan forkomme, og
arsakene til dette kan veere mange. Dérlig probeplassering, hypoperfusjon, hypotermi og
neglelakk er blant noen viktige faktorer i denne sammenhengen. Det er viktig & vaere klar over
at pulsoksymeteret maler verken hypoksi (redusert oksygenforsyning til vevene), hypoksemi
(for lavt oksygeninnhold i blodet), eller lungenes ventilasjon. @nsker man oversikt over dette,
m4 det suppleres med en arteriell blodgass (Mechem, 2021). Blodgass kan av praktiske

arsaker ikke tas underveis i overflyttingen, og ma derfor tas for avreise fra akuttmottaket.
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I akuttmottaket inngér ikke kapnograf som en del av overvaking ved transport av kritisk syke
pasienter. Kapnograf skal st permanent i seylen pa akuttrommene og brukes kun nér

pasienten overvékes i akuttmottaket.

5.3.3.1 Telle respirasjonsfrekvens, observere respirasjonsmenster, -dybde og bruk av

hjelpemuskulatur

Respirasjonsfrekvens inngér som en del av NEWS 2 score, og telles alltid for overflytting av
pasient, uavhengig av diagnose. (Helland & Baalsrud, 2021; OUS, 2020a; OUS, 2021). For &
kunne telle respirasjonsfrekvens og observere pasientens respirasjonsmenster, md pasientens
brystkasse ikke vare tildekket. Arsaker til respirasjonsproblemer kan vare blant annet hjerte-
og karsykdommer, kols, astma og pneumoni. Man vil da ofte kunne observere hoy frekvens
og bruk av hjelpemuskulatur (interkostalmuskler). Plutselig fraveer av muskelarbeid og lav
respirasjonsfrekvens hos pasient som har tidligere i forlepet har hatt stort pustebesver, kan
veaere et tegn pa at han/hun er i ferd med 4 bli utslitt og det kan dermed var fare for
respirasjonsstans. Lav frekvens kan blant annet skyldes hyperkapni, intox, hjerneskade eller —
iskemi (Ahmed & Graber, 2021). Erfaringsmessig er pasienten grundig undersekt og
stabilisert 1 akuttmottaket for overflytting til intensivavdeling. Auskultasjon og

perkusjon/palpasjon av thorax er derfor allerede utfort, og gjentas sjelden rett for overflytting.

5.3.3.2 Observere hud

Cyanose (blalig misfarging av hud og slimhinner) er et sent og alvorlig tegn pé
respirasjonssvikt. Klam, svett hud kan ogséd vare et alvorlig tegn pé respirasjonssvikt (Ahmed

& Graber, 2021).

5.3.3.3 Male kontinuerlig SpO2 med pulsoksymeter

Maling av SpO2 gjeres alltid enten for eller kontinuerlig ved overflytting til intensivavdeling,
og er en del av NEWS 2 score (Helland & Baalsrud, 2021; OUS, 2020a; OUS, 2021).
Pulsoksymetri maler indirekte kapiller oksygenmetning via en probe som festes enten pa en
finger, t4, nesevinge, panne eller greflipp. Dérlig eller los plassering av proben kan gi

ukorrekte verdier/feilmalinger. Sensoren ber plasseres pa motsatt side av ikke-invasivt
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blodtrykksmonitoreringsutstyr og invasive arterielle trykkmalingssystemer slik at man ikke
far en feilaktig maling (Mechem, 2021). Fingrene har vist seg a gi de beste SpO2-méilingene,
men dersom pasienten er hypotensiv og/eller vasokonstringert, som for eksempel ved lave
kroppstemperaturer, gir ereflippene det beste resultatet. Det er viktig at intensivsykepleierne
er oppmerksomme pé ulike potensielle feilkilder for SpO2 maling. Karboksyhemoglobinemi
hos raykere og karbonmonoksidforgiftning kan gi falskt heye eller falskt normale SpO2
verdier. Alvorlig anemi og utvikling av methemoglobin, er blant tilstandene som kan gi falskt

haye eller falskt normale SpO2 verdier (Mechem, 2021).

5.3.3.4 Administrering av forordnet oksygenbehandling

Oksygen ansees som et legemiddel og forordnes av lege, men administreres som regel av
sykepleiere. Det er derfor viktig at sykepleierne har kunnskap om hvorfor pasienten trenger
oksygenbehandling, oksygenets virkninger og bivirkninger, samt medisinskteknisk utstyr som
brukes i denne sammenheng. Maskebehandling kan gjere at pasienten blir engstelig og urolig,
og medfere at vedkommende samarbeider dérlig. Intensivsykepleieren mé ogsé serge for a
trygge pasienten, da enkelte vil kunne bli urolige av maskebehandling. Oksygenmasker kan

utgjere en risiko for aspirasjon hos pasienter som kaster opp (Nagler, 2021).

I akuttmottaket blir oksygen dosert i liter per minutt (I/min), fukting er ikke tilgjengelig. Valg
av administrasjonsmate avhenger av pasientens kliniske tilstand og ensket dosering av
oksygen. For pasienter med lite til moderat oksygenbehov, vil det veere mest vanlig & bruke
sakalt nesebrille, som gir opp til 5-6 liter per minutt fordelt i begge nesebor (Nagler, 2021).
Sakalt Hoyflow-nesekateter (NHF-nasal high flow), der det kan gis opp til 60 liter oppvarmet,
fuktet oksygen per minutt, anvendes ikke i akuttmottaket. Oksygenmasker uten reservoar
anvendes til pasienter med moderat oksygenbehov, opp mot 10 liter oksygen per minutt.
Masken festes med en strikk rundt pasientens hode, og skal dekke nese og munn. For & unngd
karbondioksidretensjon, er det anbefalt & gi minimum 5 liter oksygen per minutt pa en slik
maske. En sdkalt OxyMask har et “apent” design og et diffusersystem, som gjor at man kan gi
lavere oksygenflow og likevel ikke retinerer karbondioksid. P4 masker med reservoar kan
man gi pasienten 10-15 liter oksygen per minutt. Mellom masken og reservoaret sitter det en
ventil som lukker seg nar pasienter puster ut, og som hindrer karbondioksidretensjon (Nagler,

2021).
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5.3.3.5 Oksygenkolbe medbringes alltid

I henhold til avdelingens retningslinjer, skal oksygenkolbe alltid medbringes nér pasienter
overflyttes til intensiv- eller overvakningsavdeling (OUS, 2020b). Det er viktig & sikre at
oksygenkolben ikke velter/faller av sengen under transport, da det kan forarsake

oksygenlekkasje og at regulatoren pa toppen av kolben lgsner (Nagler, 2021).

5.3.3.6 Arteriell blodgass tas ved behov

Arteriell blodgass tas enten via direkte arteripunksjon eller fra et arteriekateter, og det
benyttes egne prehepariniserte blodgasspreyter til dette. Blodgass gir viktig informasjon om
pasientens syre-base- status, samt ventilasjons- og oksygeneringsforhold i lungene. Den maler
blodets innhold av oksygen og karbondioksid, blodets surhetsgrad (pH), samt elektrolytter.
Proven gir mulighet til & monitorere effekten av oksygenbehandling, og tilpasse/justere
behandlingen/innstillingene pa for eksempel transportrespiratoren. Man vil ogsé kunne
monitorere effekten av vasketerapi, blodprodukter og enkelte medikamenter, for eksempel

insulinbehandling av diabetisk ketoacidose, ved hjelp av arteriell blodgass (Theodore, 2021).

5.3.3.7 Administrering av NIV-behandling i samarbeid med anestesipersonell, klargjor

transportventilator

Ikke-invasiv overtrykksventilering (noninvasive ventilation- NIV), vil si mekanisk ventilering
med kontinuerlig, positivt luftveisovertrykk via en tettsittende maske. Denne type behandling
er indisert blant annet for pasienter som har akutt eller kronisk respirasjonssvikt, for
eksempel; forverring av kols og astma, lungeedem, pneumoni, samt en rekke andre tilstander.
NIV-behandling bidrar til & bedre gassutvekslingen i lungene, redusere dyspnoe, lette
respirasjonsarbeidet hos pasienten, og kan vere avgjerende for & unnga intubasjon (Hyzy &

McSparron, 2021).

Denne behandlingen er en legeforordning, og det er legen som bestemmer innstillingene pa
ventilatoren. Pasienten ma kunne samarbeide og holde fti luftvei for & kunne behandles med
NIV. Det er anbefalt at pasienten ligger i1 hoyt ryggleie, og det ber tilstrebes mest mulig ro
rundt pasienten. Overtrykksbehandling med maske kan oppleves bade klaustrofobisk og
skremmende, det er derfor viktig at pasienten informeres om hensikten med behandlingen pa

en trygg og rolig mate (Hyzy & McSparron, 2021). NIV-behandling gir okt fare for
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blodtrykksfall, og kan dermed pavirke pasientens hemodynamiske forhold. Pasienten vitale
tegn og oksygenering mé kontinuerlig observeres og monitoreres. Behandlingen kan medfere
okt fare for kvalme og oppkast, siden luft kan bli bldst/presses ned i ventrikkelen (Hyzy &
McSparron, 2021).

I akuttmottaket gis NIV-behandling pé en transportrespirator, Hamilton T1. Denne skal vere
sjekket og klar til bruk til enhver tid, og vere koblet til strom. Ventilatoren star koblet til
soyleuttak for oksygen nér den er 1 bruk i akuttmottaket. Ved overflytting ma den kobles til en
oksygenkolbe. Man ma da passe pé at oksygenkolben er full, og at luftinntaket pa
transportrespiratoren ikke tildekkes (OUS, 2020c).

5.3.4 Overvéke sirkulatorisk status (C- circulation)

Overvaking av sirkulatorisk status har til hensikt & kartlegge pasientens sirkulasjon og sikre
adekvat sirkulasjon til vitale organer (dette i henhold til ABCDE-prinsippene) (Stubberud,
2020). Som nevnt tidligere, kan det oppstd komplikasjoner under transport av kritisk syke
pasienter. Parveez et al., (2020) fant i sin studie at av komplikasjoner av kardiovaskuler arsak
var takykardi den komplikasjonen som oppsto hyppigst, etterfulgt av hypotensjon,
hypertensjon, arytmier og bradykardi. Overvéking av sirkulatorisk status vil i denne
fagprosedyren omfatte a telle pulsfrekvens, male blodtrykk, overvake hjerterytme og
hjertefrekvens, observere perifer sirkulasjon og administrere vaeskebehandling og

blodprodukter ved behov.

5.3.4.1 Telle pulsfrekvens og vurdere pulsens rytme og kvalitet

Pulsfrekvensen er antall hjerteslag per minutt. Undersokelse av arteriell puls gjores ved
palpasjon for & telle pulsfrekvens og vurdere pulsens rytme og kvalitet. Hvis pulsen er jevn og
regelmessig regnes den som normal. Uregelmessig puls kan vere indikasjon pa arytmi. Ved
bradykardi er pulsfrekvensen under 50 per minutt. Pulsfrekvens over 100 per minutt er
takykardi. A vurdere pulsens kvalitet innebarer & vurdere fyldighet og spenning. Det er
hjertets slagvolum som bestemmer pulsens fyldighet. En fyldig puls indikerer normalt
slagvolum. Svak puls kan vere tegn pa lavt sirkulerende blodvolum. Pulsen er svak, men vil
samtidig eke i frekvens pa grunn av kompensasjonsmekanismer (Baadste, 2021). Takykardi

er en kompensasjonsmekanisme som inntrer tidlig hos pasienter med sjokkutvikling (Gaieski
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& Mikkelsen, 2021). Pulsens spenning kan gi informasjon om pasientens blodtrykk. Hvis
blodtrykket er hoyt, vil pulsslagene kjennes hardere. Pulsen kan palperes flere steder, som
foreksempel arteria carotis, arteria radialis, arteria brachialis, arteria femoralis, arteria tibialis
posterior og arteria dorsalis pedis. For at pulsen skal kunne palperes distalt, for eksempel 1
arteria radialis, m4 hjerteslagene vaere effektive nok til at de nar frem til det stedet der pulsen
palperes (Baadste, 2021). Som en del av primarundersokelsen ved mottak av kritisk syke
pasienter i akuttmottaket palperes alle pulser. Puls inngér ogsa som en del av NEWS 2, og
skal alltid registreres for overflytting til andre avdelinger (OUS, 2020a; Helland & Baalsrud,
2021; OUS 2021)

5.3.4.2 Intermitterende maling av non-invasivt blodtrykk eller kontinuerlig méling av

invasivt blodtrykk

Arteriekateter blir ofte satt inn for monitorering av blodtrykk og intravaskuler tilgang for
blodprevetaking hos kritisk syke pasienter og anses som gullstandard for méling av arterielt

blodtrykk (Theodore, Clermont & Dalton, 2021).

Non-invasivt blodtrykk kan males manuelt med et sfygmomanometer med oppblésbar
mansjett og auskultasjon, eller automatisk med et elektronisk blodtrykksapparat (Thomas &
Pohl, 2021). I akuttmottaket méles non-invasivt blodtrykk automatisk. Det er viktig a velge
riktig storrelse pd mansjetten som benyttes ved maling av non-invasivt blodtrykk. Dersom
mansjetten er for liten i forhold til omkretsen pa overarmen, vil ikke trykket som genereres
ved 4 bldse opp mansjetten fullstendig overfores til arterien. Trykket i mansjetten kan vere
betydelig hoyere enn det intraarterielle trykket og man fér en falskt forhoyet
blodtrykksméling. Motsatt vil for stor mansjett fore til lavere malt blodtrykk enn det som er
reelt. Lengden p& mansjetten ber tilsvare 80% av omkretsen pd overarmen og vidden ber

tilsvare minst 40% (Thomas & Pohl, 2021).

Invasiv blodtrykksmaling gjeres som nevnt ved innleggelse av et arteriekateter. Kateteret kan
legges inn 1 bade sentrale og perifere arterier, hvor det er palpabel puls. Ved innleggelse i en
perifer arterie er det mest vanlig & benytte arteria radialis. Av sentrale arterier er arteria
femoralis den som oftest benyttes. Riktig posisjonering av trykktransduseren er avgjerende
for & f4 korrekte verdier. Trykktransduseren ber plasseres pa et punkt som tilsvarer nivaet pa
hjertet. Dersom pasienten endrer leie, bar ogsé trykktransduseren reposisjoneres for 4 unnga

feilmalinger. For oppstart av monitorering mé trykktransduseren “nulles”. Dette ma ogsa
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gjores dersom man er i tvil om malingene er korrekte eller hvis den elektriske kabelen av

ulike &rsaker frakobles (Theodore et al., 2021).

Normalt blodtrykk hos en voksen person er ca 120/80 mmHg. Systolisk trykk over 140
mmHg og diastolisk trykk over 90 mmHg defineres som hypertensjon (Basile & Bloch,
2021). Systolisk trykk under 90 mmHg defineres som hypotensjon. Hypotensjon gir
utilstrekkelig blodsirkulasjon og oksygentransport til vevene. Sviktende
vevsgjennombledning péd grunn av hypotensjon ferer til sirkulatorisk sjokk som defineres som
systolisk blodtrykk under 90 mmHg eller fall i systolisk blodtrykk pa 40 mmHg, i tillegg til
tegn pa nedsatt cerebral, perifer og renal sirkulasjon (Gaieski & Mikkelsen, 2021; Loge,
2019). Blodtrykk inngér ogsa som en del av NEWS 2, og skal alltid registreres for
overflytting til andre avdelinger (OUS, 2020a; Helland & Baalsrud, 2021; OUS 2021)

5.3.4.3 Kontinuerlig EKG-monitorering for overvaking av hjerterytme og hjertefrekvens

Elektrokardiografi [EKG] er en grafisk framstilling av hjertets elektriske aktivitet, sett fra
ulike vinkler (Prutkin, 2019). EKG er den viktigste undersgkelsen for tolkning av hjerterytme,

abnormalitet 1 hjertets ledningssystem og gjenkjenning av myokardiell iskemi (Prutkin, 2021).

Det vanlige er 4 ta EKG med 12 avledninger. I akuttmottaket brukes 5 avledninger ved
kontinuerlig EKG-moniterering. Ved bruk av 5 avlednings-EKG, plasseres 4 elektroder pa
ekstremitetene og en elektrode prekordialt. Prekordial elektrode kan plasseres fra V1 til V6.
Dette gir monitorering av 7 avledninger (I, II, III, aVR, aVL, aVF og en prekordial avledning)
(Iohom, 2021).

For a fa god kvalitet pa registreringen er det avgjerende at de ulike elektrodene er korrekt

plassert og at det er god kontakt mellom elektrodene og huden (Johannessen, 2019).

5.3.4.4 Observere pasientens perifere sirkulasjon

Hvis pasienten er torr og varm i huden, er perifer sirkulasjon tilfredsstillende. Er derimot
huden kald og klam, kan det vare tegn pd hypovolemi og utvikling av sjokk. Huden blir kald
og klam grunnet perifer vasokonstriksjon. Blodet omdirigeres til sentrale organer for a
opprettholde vital organperfusjon (Gaieski & Mikkelsen, 2021). Cyanose, det vil si blalig
misfarget hud (Ahmed & Graber, 2021), er et sent tegn pé sjokk (Gaieski & Mikkelsen,
2021).
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5.3.4.5 Administrere veeskebehandling og blodprodukter ved behov

Lege kan forordne vaskebehandling og blodtransfusjon for eksempel pa grunn av
hypovolemi. Bledning og tap av ekstracelluler vaeske kan fore til hypovolemi og
utilstrekkelig blodsirkulasjon. Hypovolemisk sjokk oppstar nar alvorlig hypovolemi ferer til
organdysfunksjon pa grunn av nedsatt vevsperfusjon. Hypovolemi behandles forst og fremst
med vaskebehandling. Ved alvorlig hypovolemi eller hypovolemisk sjokk, kan forsinket
vaskebehandling fore til iskemisk skade og irreversibelt sjokk med multiorgansvikt.
Hypovolemi grunnet bledning behandles med blodtransfusjon. Initialt igangsettes
vaeskebehandling, gjerne med krystalloider, 1 pdvente av blodprodukter (Mandel og Palevsky,
2021).

5.3.5 Overvake nevrologisk status (D- Disability)

Etter at man har fatt oversikt over og klarert pasientens luftveier, respirasjon og sirkulasjon,
ber det gjores en nevrologisk undersgkelse av pasienten. En slik undersgkelse ber inkludere
vurdering av pasientens bevissthetsniva ved bruk av Glasgow Coma Scale [GCS],
undersekelse av pupillestarrelse og lysreaksjon, motorisk funksjon og sensibilitet (Raja &
Zane, 2020). Ved innkomst vil leg utfere en nevrologisk undersekelse av pasienten. Har
pasienten GCS-score pa 9 eller lavere gjores dette i samarbeid med nevrolog. Dette beskrives
ikke nermere her, da denne prosedyren omhandler overflytting av kritisk syke pasienter fra
akuttmottak til intensivavdeling. Det vil derfor kun bli redegjort for aktuelle tiltak for

overvaking av nevrologisk status i forbindelse med overflytting.

5.3.5.1 Vurdere pasientens bevissthetsniva

I akuttmottaket vurderes pasientens bevissthetsnivd med Glascow Coma Scale. GCS er en
skala som graderer bevissthetsniva i henhold til tre ulike kategorier: ayeépning, motorisk
respons og verbal respons. Hver kategori er inndelt etter ulike nivaer for respons som til slutt
gir en poengskér som sier noe om pasientens bevissthetsniva. Pasienten kan fa en score fra 3-
15. GCS-score fra 13-15 indikerer mild/lett hjerneskade, skar 9-12 indikerer moderat
hjerneskade og en score fra 3-8 indikerer alvorlig hjerneskade. Intubasjon og bruk av sedativa

pavirker nytten av & vurdere pasientens bevissthetsniva med GCS. Det er derfor mest
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hensiktsmessig a registrere GCS ved innleggelse, eller for slike intervensjoner iverksettes

(Young, 2020).

Tabell 25: GCS-score (Mastad & Gulbrandsen, 2020 s. 612)

GCS-skar

13-15 Forbindes med lett eller ingen hjerneskade med ingen eller minimal
pavirkning av bevissthetsniva.

9-12 Forbindes med betydelig redusert bevissthetsniva og moderat
hjerneskade.

3-8 Forbindes med bevisstlashet og alvorlig hjerneskade.

5.3.5.2 Vurdere pasientens behov for smertelindring for transport

Kritisk syke pasienter kan oppleve smerte av ulike arsaker, som for eksempel pa grunn av
underliggende sykdom, skade, nylig gjennomgétt operasjon og invasive prosedyrer eller ulike

intervensjoner (Pandharipande & McGrane, 2020).

Det er vanlig at smerte undervurderes og underbehandles hos kritisk syke pasienter. For a
opprettholde et akseptabelt nivd av komfort for den enkelte pasient er det viktig & ha rutiner
for hyppig evaluering av smerte som dokumenterer pasientens smerteniva, effekt av
smertelindring og eventuelle bivirkninger (Pandharipande & McGrane, 2020). Formélet med
smertelindring er & redusere ubehag og tilstrebe optimal komfort for pasienten. Dette er
individuelt og avhenger av klinisk situasjon, smertetoleranse og bivirkninger av
smertelindring. Videre er det viktig & dempe ugunstige fysiologiske responser pa smerte, som
for eksempel okt oksygenforbruk. For intuberte pasienter kan god smertelindring bidra til &

redusere angst og agitasjon (Pandharipande & McGrane, 2020).

Kritisk syke pasienter har i varierende grad mulighet til & kommunisere og gi uttrykk for at de
har smerte. Det er anbefalt & bruke validerte scoringsverktey for & vurdere pasientens smerte.
For pasienter som kan kommunisere er det anbefalt & bruke Visual Analog Scale [VAS] eller
Numeric Rating Scale [NRS]. Hvis pasienten ikke kan kommunisere er det anbefalt & bruke
Critical Care Pain Observation Tool [CPOT] eller Behavioral Pain Scale [BPS]
(Pandharipande & McGrane, 2020).
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I akuttmottaket vurderes smerte hos voksne pasienter ved bruk av NRS eller VAS. CPOT og
BPS er ikke integrert i avdelingen. Av erfaring er det NRS som benyttes hyppigst for
smertevurdering i akuttmottaket. I denne prosedyren anbefales det at intensivsykepleier
dokumenterer pasientens smertenivd i Metavision for overflytting til intensivavdeling.

Teamleder eller anestesilege forordner analgetika og eventuelt sedativa etter behov.

Figur 6: Numeric Rating Scale. Hentet fra: Smeland & Serensen, 2021.

Numeric rating scale - NRS (0 -10)

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ingen Verst
smerte tenkelige
smerte

5.3.6 Overvike kroppstemperatur (E-exposure)

Ytre vurdering (E-"exposure’) omfatter en full undersegkelse av pasientens for- og bakside,
samt & beskytte pasienten mot varmetap og tilstrebe normotemperatur (Legevakthdndboka,
2018). Nar pasienten skal overflyttes til intensivavdeling, vil denne undersekelsen allerede
vare utfort, og eventuell behandling for hypo- eller hypertermi vil vere iverksatt. For

overflytting méles temperatur, og pasienten beskyttes mot varmetap.

5.3.6.1 Maéle kroppstemperatur

Kroppstemperatur kan méles pé flere mater avhengig av pasientens tilstand. Det kan gjores
ved hjelp av et gretermometer som maler temperaturen ved pasientens trommehinne, eller sa
kan man bruke et termometer som maler temperaturen via pasientens hud i pannen. Dersom

pasienten har mild (32 -35 °C) eller moderat (28- 32 °C) hypotermi, ber kroppstemperaturen
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males via urinblaere eller rektalt. Er pasientens kritisk syk med alvorlig hypotermi (< 28 °C),
ber man benytte esofagustemperaturméling (Zafren & Mechem, 2021). Temperatur inngar
som en del av NEWS 2 score, og méles alltid for overflytting til en annen avdeling (Helland

& Baalsrud, 2021; OUS, 2020a; OUS, 2021).

For a beskytte pasienten mot varmetap ved overflytting, mé intensivsykepleierne serge for at

pasienten er tildekket med dyne og eventuelt oppvarmede tepper.

5.3.7 Rapportere til sykepleiere ved intensivavdelingen

Pasientansvarlig intensivsykepleier fra akuttmottaket skal alltid felge pasienten til
intensivavdeling og har ansvar for & gi rapport til mottagende personell som overtar
pasientansvaret (OUS, 2020b). Det overordnede malet ved en pasientoverflytting er & skape
en felles forstéelse av pasienten (Arora & Farnan, 2021). Utveksling av pasientinformasjon
mellom sykepleiere fra akuttmottaket og intensivavdelingen har stor betydning for &
opprettholde kontinuiteten av en effektiv, individualisert og trygg pasientbehandling. En
ustrukturert overlevering kan fore til at viktig informasjon utelates. Sykepleierne ved
intensivavdelingen som skal overta pasientansvaret etter overflytting fra akuttmottaket er ikke
kjent med pasientens tilstand. Det er derfor av stor betydning at de far en tydelig og neyaktig
rapport om pasienten (McFetridge et al., 2007).

Pasientsikkerhetsprogrammet I trygge hender 24-7 anbefaler at virksomheter ber sikre at
muntlig kommunikasjon er systematisk og strukturert for & ivareta pasientsikkerheten og
forebygge misforstaelser og uenskede hendelser. Dette gjelder bade for intern
kommunikasjon innad i enheter og kommunikasjon ved overgang mellom ulike nivaer i
helsetjenesten (Helsedirektoratet, 2020). Bade intensivsykepleiere fra akuttmottak og
intensivavdeling vil ha fordel av 4 bruke en mal som guide i forbindelse med overflytting
(McFetridge et al., 2007). Standardisering definerer og strukturerer innholdet av verbal og
skriftlig overlevering av pasientinformasjon (Arora & Farnan, 2021). Helsedirektoratet
anbefaler verktoyet ISBAR for & sikre at pasientinformasjon blir gitt og mottatt pa en
strukturert méate. Dette bidrar til at helsepersonell snakker samme sprik og forebygger
misforstaelser (Helsedirektoratet, 2020; Moi, S6derhamn, Marthinsen & Flateland, 2019).
Ved Oslo universitetssykehus skal ISBAR benyttes som mal ved muntlig kommunikasjon om

en pasient (OUS, 2019b).
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Tabell 26: ISBAR (Helsedirektoratet, 2020 s. 23-24)

I

IDENTIFISERING

* Presenter deg med navn, tittel og funksjon
* Avdeling eller enhet

* Pasientens navn og fedselsdato

SITUASJON

Kort beskrivelse av problemet eller situasjon og grunnen til kontakt. Med denne
beskrivelsen skal du f& mottakerens oppmerksombhet.

BAKGRUNN

Gi en kortfattet sykdomshistorie av alle momenter fram til na. Dette kan vare diagnoser,
avklaringer, behandlinger og sa videre.

AKTUELL TILSTAND

* Beskriv den aktuelle statusen ut fra de vitale parameterne etter A-B-C-D-E-oppsummering.
* Informer om aktuelle endringer i pasientens tilstand
* Si hva du tror er problemet.

* Til videre behandling.

RAD

* Hva vil du ha hjelp med?

* Hvor fort trenger du det?

» Ma personen du sgker hjelp fra komme omgéende?

* Bli enige om en felles plan. Gjenta og forsikre deg om at det er felles forstéelse av den

videre planen eller radet.

Ved Oslo universitetssykehus benyttes ISBAR med SALSA for & strukturere rapporten. Etter

at rapporten er gitt gis det opplysninger om medikamenter og SALSA etter behov (OUS,
2019b).
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Tabell 27: SALSA (OUS, 2019b).

M

MEDIKAMENTER

Hvordan pasientens medikamentliste foreligger og om den er samstemt.

Om det er ordinert spesielle medikamenter som krever spesielle tiltak.

Om pasienten har med egne medikamenter.

Om det pagar infusjoner.

Hvilke inngangsporter (PVK, SVK e.l.) pasienten har og hva som er status for disse.

SIKKERHETSUTFORDRINGER

Allergier

Fallrisiko

Risiko for trykksar

Psykiske problemer/ekt selvmordsrisiko
Kritiske blodpreveverdier

Kommunikasjonsproblemer

AVVENTER SVAR PA

Det har ikke kommet svar pa blodprever/bakteriologi/rentgen/undersekelser/behandling.

LEDSAGES AV

(hva og hvem som folger pasienten under overflytting)

Informasjon om hva som felger med pasienten:

e Personale som folger

e Parerende

e  Utstyr

e Dokumenter

e Verdisaker/deponi

e Personlige eiendeler (derunder briller, gebiss, krykker e.l.)

SAGT

(hvilken informasjon som er gitt til pasienten og parerende)

Hvordan er pasienten og parerende informert?

ANSVAR

Beskriv hvem (personer, team, roller, pasienten eller parerende) som er ansvarlig for videre

behandling
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I forbindelse med rapport overleveres pasientens journalmappe til sykepleiere ved
intensivavdelingen. Denne mappen skal alltid folge pasienten ved overflytting fra akuttmottak

til annen avdeling (OUS, 2020b).

5.3.8 Etter overflytting

Overvakingsutstyret som fulgte pasienten under overflyttingen tas med tilbake til
akuttmottaket. Eventuelt kan man bytte til tilsvarende utstyr fra intensivavdelingen (OUS,
2020b). Intensivsykepleier(e) som ikke folger pasienten til intensivavdeling rydder rommet og

gjor klart til mottak av ny pasient.
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6.0 PRESENTASJON AV FAGPROSEDYREN

Overflytting av kritisk syke pasienter fra akuttmottak til intensivavdeling

Versjon: 1.0

Siste litteratursok: 08.11.2021

Publiseringsdato:

Utgitt av/godkjent av:

Forfattere: Harpa Baldvinsdottir (intensivsykepleier) og Karen Husby (intensivsykepleier)

Revideres innen:

1.Hensikt og omfang

Malet med fagprosedyren er gkt pasientsikkerhet, redusere ugnsket variasjon i behandlingen,
og sikre helhetlig og lik praksis for/under overflytting. A anvende fagprosedyren vil vere et
verktoy for 4 tidlig oppdage endringer i pasientens vitale funksjoner, og iverksette tiltak

deretter.

Pasientmalgruppen er voksne, kritisk syke pasienter, som skal overflyttes fra akuttmottak til
intensivavdeling. Fagprosedyren gjelder for bade intuberte og ikke-intuberte pasienter, med

medisinske eller kirurgiske sykdomstilstander.

Det vil bli presentert generelle tiltak som er viktige ved alle de ulike sykdomstilstandene. Det
forventes at hver enkelt bruker av fagprosedyren innehar handlingsberedskap, og evne til &
gjore individuelle vurderinger ut ifra pasientens diagnose og tilstand. Fagprosedyren skal
gjennomfores i samrdd med lege. Dokumentasjon gjeres i DIPS og elektronisk pasientkurve,

Metavision.
Begrepene som anvendes er i samsvar med ICNP (ICN, 2019)
Fagprosedyren omhandler:

1. Forberede overflytting
2. Opprettholde fri luftvei
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Overvake respiratorisk status

Overvake sirkulatorisk status

Overvake nevrologisk status

Overvake kroppstemperatur

Rapportere til sykepleiere ved intensivavdelingen

Etter overflytting

2. Ansvar

Brukermalgruppen er intensivsykepleiere som er en del av medisinske og kirurgiske team i

akuttmottaket, Ulleval sykehus. Intensivsykepleiere som tar imot kritisk syke pasienter i

akuttmottaket, er ansvarlig for 4 felge prosedyren. Det forventes at brukeren har nedvendige

praktiske og teoretiske forkunnskaper for a kunne utfore anbefalingene.

Pasientansvarlig lege har ansvar for skriftlige forordninger i Metavision

3. Fremgangsmaite

1.

Forberede overflytting

Informere pasienten om overflytting > 13- 26:29. 34

Ringe til mottakende avdeling og avtale tidspunkt for overflytting & 3.

Gjere klart transportabelt overvakingsutstyr 6 23033,

° Transportabelt skop med SpO2, non-invasiv/invasiv blodtrykksmaéling, EKG-

overvéking 3
° Defibrillator ved behov 33,

Trekke opp medikamenter som skal medbringes under transport i merkede

sproyter etter forordning fra lege & %3

° Gjennomfere dobbeltkontroll % 17,

Sikre arterielle og venese tilganger, sonder og urinkateter. Urin- og
drensposer tommes 2.

Dokumentere vitale parametere med NEWS2 11 12,29, 32,40
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Dokumentasjon i DIPS og Metavision ferdigstilles 7> 1329 30.45

Opprettholde fri luftvei

Intuberte pasienter:

o

Bistd anestesipersonell med sikring av endotrakealtube og klargjering av

transportventilator 27-31- 3538

Ikke-intuberte pasienter:

o

I samarbeid med anestesipersonell, kontroller at pasienten har fri luftvei og

iverksett tiltak etter behov 3% 47,

o

Ventilasjonsbag medbringes alltid 3°.

Overvike respiratorisk status

Tell respirasjonsfrekvens, observer respirasjonsmenster, dybde og bruk av

hjelpemuskulatur ' '1-2% 32

Observer hud !.

Mal kontinuerlig SpO2 med pulsoksymeter !1-22 2932

Administrer oksygenbehandling .
Oksygenkolbe medbringes alltid 24 3.

Arteriell blodgass ved behov for overflytting 4.

Administrer NIV-behandling i samarbeid med anestesipersonell, klargjor

transportventilator !4 31,

Overviake sirkulatorisk status

Telle pulsfrekvens og vurdere pulsens rytme og kvalitet > 10 11,29, 32

Intermitterende méling av non-invasivt blodtrykk eller kontinuerlig méling av invasivt

blOdtI'Ykk 4,10, 11,29, 32,43, 44

Kontinuerlig EKG-monitorering for overvaking av hjerterytme og hjertefrekvens ! 16

36,37
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Observere pasientens perifere sirkulasjon !> 1°.

Administrere vaskebehandling og blodprodukter ved behov '°.

Overvike nevrologisk status

Vurder pasientens bevissthetsnivé ved hjelp av GCS 2% 46,

Vurder pasientens behov for smertelindring for transport/overflytting ved hjelp av

NRS/VAS 3341,

Overvike kroppstemperatur

Male kroppstemperatur !1-2% 3248,

Rapportere til sykepleiere ved intensivavdelingen

Pasientansvarlig intensivsykepleier gir rapport til mottagende personell som overtar
pasientansvaret %2130,
ISBAR med SALSA benyttes for & strukturere rapporten 12212328,

Journalmappe folger pasienten og overleveres til sykepleiere ved intensivavdelingen
30

Etter overflytting

Overvakingsutstyret tas med tilbake til akuttmottaket .
Intensivsykepleier(e) som ikke folger pasienten til intensivavdeling rydder rommet og

gjor klart til mottak av ny pasient.
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7.0 EVALUERING AV FAGPROSEDYREN

Fase 4 1 Modell for kvalitetsforbedring (Konsmo et al., 2015) er “Evaluere”. Dette tilsvarer
trinn 10, Gjennomfer evaluering og oppdatering, i Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte
retningslinjer (Helsedirektoratet, 2012), som er brukt som retningslinjemetodikk 1
utarbeidelsen av forslag til fagprosedyre. Da dette er et forslag til fagprosedyre utarbeidet
gjennom et eksamensarbeid er ikke fagprosedyren implementert. Det kan derfor ikke gjores
en fullverdig evaluering av fagprosedyren. Kandidatene har selv evaluert forslag til
fagprosedyre ved bruk av AGREE II (Brouwers et al., 2017) som er presentert i kapittel 4.2.
Som tidligere nevnt, har fagprosedyren blitt sendt til en uformell hering hos ulike
yrkesgrupper ved avdelingen kandidatene jobber pa. Tilbakemeldinger og innspill fra disse
personene er inkludert i evalueringen. Videre droftes helsepersonells holdninger til
kvalitetsarbeid, samt habilitet, interessekonflikter og etiske overveielser gjort under

utarbeidelsen av fagprosedyren.

7.1  Avgrensning og formél

1. Fagprosedyrens overordnede mdl er klart beskrevet.

Malet med fagprosedyren er okt pasientsikkerhet, ved & redusere forekomst av uenskede
hendelser, og sikre helhetlig og lik praksis ved overflytting. Dette er redegjort i kapittel 4.4,
5.1 og under punkt 1 “Hensikt og omfang” i fagprosedyren.

2. Helsesporsmdl(ene) i fagprosedyren er klart beskrevet.

Fagprosedyrens kliniske spersmél er hvordan intensivsykepleieren skal ivareta kritisk syke
pasienters vitale funksjoner og forbygge komplikasjoner ved overflytting fra akuttmottak til
intensivavdeling. Fagprosedyren har flere kliniske underspersmal, som kandidatene har

kommet frem til gjennom utarbeidelse av PICO-skjema. Dette er redegjort i kapittel 4.5.
3. Populasjonen (pasienter eller brukere) fagprosedyren gjelder for, er klart beskrevet.

Dette er redegjort for i kapittel 1.2, 4.4, 5.1, og under punkt 1 “Hensikt og omfang” i
fagprosedyren. Pasientgruppen er voksne, kritisk syke pasienter som skal overflyttes fra

akuttmottak til intensivavdeling.
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7.2 Involvering av interessenter

4. Arbeidsgruppen som har utarbeidet fagprosedyren, har med personer fra alle
relevante faggrupper.

Dette er et eksamensarbeid, og det har derfor ikke vaert aktuelt a inkludere andre i
arbeidsgruppen. Siden arbeidsgruppen for dette kvalitetsarbeidet ikke har veert tverrfaglig har
kandidatene som en del av prosessen med a utarbeide forslag til fagprosedyre sendt ut et
utkast av prosedyren pa hering for a fa innspill til hva fagprosedyren ber inneholde. Utkastet
ble sendt til avdelingens fagutviklingssykepleiere, medisinskfaglig ansvarlig overlege,
anestesilege, avdelings- og seksjonsleder og erfarne intensivsykepleiere som jobber i
akuttmottaket. Forslag til aktuelle representanter i arbeidsgruppen ved en fremtidig

implementering er redegjort for i kapittel 4.3.

5. Pasientkunnskap er innhentet og inkludert.
Dette er redegjort for i kapittel 4.5.3.
6. Det fremgar klart hvem som skal bruke prosedyren.

Dette er redegjort for i kapittel 4.4, 5.2, og under punkt 2 “Ansvar” i fagprosedyren.
Brukermalgruppen er intensivsykepleiere som jobber i akuttmottaket ved Oslo

universitetssykehus, Ulleval.

7.3 Metodisk neyaktighet

7. Systematiske metoder er benyttet for da soke etter kunnskapsgrunnlag.
Dette er redegjort for i kapittel 4.2 og 4.5.

8. Kriterier for kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet.

Dette er redegjort for i kapittel 4.5.4.

9. Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet.

Styrker og svakheter er redegjort eller droftet 1 4.5.4. Ifolge Helsedirektoratet (2012) er det

anbefalt 4 bruke verktoyet Grading of Recommendations Assessment, Development, and
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Evaluation (GRADE), for & definere kvalitet pa forskning og gradere styrken pa
anbefalingene. Verktoyet er utarbeidet av et uformelt internasjonalt nettverk, og tar
utgangspunkt i studiedesign, samt flere viktige forhold for & vurdere kvaliteten pa
dokumentasjonen av fagprosedyrens kunnskapsgrunnlag og tiltak/anbefalinger
(Helsedirektoratet, 2012). Hvert enkelt viktig utfallsmal vurderes separat, og kvaliteten pa
dokumentasjonen avgjer om den blir kategorisert som en sterk eller svak anbefaling. Ved en
sterk anbefaling, er det minimum en randomisert kontrollert studie som ligger til grunn for
anbefalingen. Dersom det er en observasjonsstudie som ligger til grunn for anbefalingen, vil

den vurderes som svak (Stubberud, 2018).

GRADE oppleves som et komplisert verktoy av kandidatene, og det er ikke et krav om &
bruke GRADE i sykehusinterne fagprosedyrer. Kandidatene har derfor valgt 4 ikke benytte
dette graderingsverktoyet.

10.  Metodene som er brukt for d utarbeide anbefalingene, er tydelig beskrevet.
Dette er redegjort for i kapittel 3.1, 3.2, og 4.5.

11.  Helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer er tatt i betraktning ved utarbeidelse

av anbefalingene.
Dette er redegjort for i kapittel 5.0.

12.  Det fremgar tydelig hvordan anbefalingene henger sammen med

kunnskapsgrunnlaget.

Anbefalingene i fagprosedyren har referanser til kunnskapsgrunnlaget, og prosedyren har

egen referanseliste.
13.  Fagprosedyren er blitt vurdert av eksperter eller eksternt for publisering.

Dette er ikke aktuelt, da dette er et eksamensarbeid. Uformelle tilbakemeldinger/synspunkter

har blitt innhentet fra fagmiljoet i avdelingen.
14. Tidsplan og ansvarlige personer for oppdatering av fagprosedyren er klart beskrevet.

Det har ikke veert aktuelt & utarbeide en plan for a oppdatere forslag til fagprosedyre, siden

dette er et eksamensarbeid. Implementeres fagprosedyren, vil det vaere aktuelt & revidere den
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innen tre ar. Dette er i trdd med Helsebibliotekets (2018) metode og minstekrav for

utarbeidelse av kunnskapsbaserte fagprosedyrer. Dette er redegjort for i kapittel 8.0.

7.4  Klarhet og presentasjon

15.  Anbefalingene er spesifikke og tydelige.

Kandidatene har fatt flere tilbakemeldinger fra fagmiljeet som har lest igjennom forslaget til
fagprosedyren. De fleste som ga tilbakemelding, oppfattet fagprosedyren som oversiktlig,
lettlest og anvendelig. Det var fa konkrete tilbakemeldinger pa fagprosedyrens utforming og
innhold. Det kom et forslag om 4 ha et punkt om pérerende i prosedyren. Dette har ikke veert
aktuelt & ta med 1 fagprosedyren, da prosedyren handler om hvordan kritisk syke pasienter

skal overflyttes fra akuttmottak til intensivavdeling.

Oppbyggingen av fagprosedyren er basert pA ABCDE-prinsippene og ICNP-terminologi. Som
tidligere nevnt er ABCDE-prinsippene godt integrert i avdelingen som kandidatene jobber pa.
Det var derfor en logisk méte & bygge opp fagprosedyren pd. Vi fikk ogsa tilbakemelding om
at dette bidro til & gjere fagprosedyren tydelig og spesifikk. Anbefalingene i prosedyren er
begrunnet med kildehenvisninger. Ved en eventuell publisering av fagprosedyren, vil det
legges ved en metoderapport. Metoderapporten skal beskrive og dokumentere hvordan

AGREE-kravene og metode er oppfylt (Helsebiblioteket, 2018).

Kandidatene gnsket at fagprosedyren skulle oppfattes som kort og konsis, og dermed
anvendelig. Dette er i trdd med Helsedirektoratets (2012) anbefalinger om hvordan en

fagprosedyre skal utformes.

16.  De ulike mulighetene for hdndtering av tilstanden eller det enkelte helsesporsmdlet

er klart presentert.

I fagprosedyren under punkt 1 “Hensikt og omfang”, kommer det frem at brukeren av
prosedyren ma kunne ta individuelle vurderinger ut ifra pasientens diagnose og tilstand. Der
det foreligger mulighet for 4 velge mellom ulike alternativer i fagprosedyren, for eksempel

temperaturmaling eller bruk av smerteskaringsverktoy, gis det mulighet for dette.
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17.  De sentrale anbefalingene er lett a identifisere.

I kapittel 6.0 presenteres forslag til fagprosedyre. Med et ryddig oppsett og egne overskrifter
er det lett 4 identifisere de sentrale anbefalingene. Tilbakemeldingen kandidatene har fétt fra

fagmiljeet som har lest igjennom prosedyren, er at den er oversiktlig og lettfattelig.

7.5  Anvendbarhet
18.  Hvilke rad og/eller verktoy for bruk i praksis er fagprosedyren stottet med?

Anbefalingene i fagprosedyren er stottet med verktoyene NEWS 2, GCS, NRS/VAS og
ISBAR med SALSA. Dette er redegjort for i kapittel 5.3. Dette er verktoy som er integrert i
avdelingen og kandidatene forventer derfor at disse er kjent for brukermalgruppen. Medisinsk
teknisk utstyr som ma tas i bruk for 4 felge anbefalingene anses ogsa som kjent for

brukermalgruppen.

19.  Faktorer som hemmer og fremmer bruk av fagprosedyren er klart beskrevet.

Kandidatene har dreftet sykepleieres holdninger til kvalitetsarbeid i kapittel 7.7.1(7.7.2).
Implementering av fagprosedyren gjores ikke pa naverende tidspunkt, siden dette er et
eksamensarbeid. Derfor er det ikke utfort en pilotutpreving av denne fagprosedyren. Med en
pilotutpreving vil man kunne preve ut ny praksis i liten skala, og ha muligheten til 4 evaluere
og justere prosedyren til man er forneyd med produktet. Det vil ogsé kunne bidra til &
identifisere eventuell motstand og barrierer i en implementeringsfase av fagprosedyren

(Helsedirektoratet, 2012).

Kandidatene har i all hovedsak opplevd positive tilbakemeldinger fra sykepleierne i
avdelingen pa en eventuell implementering av en fagprosedyre om dette temaet. Faktorer som
vil vaere fremmende for bruken av prosedyren, er at den er oversiktlig og kortfattet. Hvis den
ogsa er lett tilgjengelig som for eksempel lommekort eller laminert oppslag pa akuttrom, vil
det veere positivt for & fremme bruken av den. Prosedyren omhandler noe som gjeres hyppig
ved kandidatenes arbeidssted, og dette kan hemme bruken av prosedyren. Mange av
intensivsykepleierne har lang erfaring med & behandle/overflytte kritisk syke pasienter, og vil
kanskje foretrekke & jobbe ut ifra gammel vane. En annen hemmende faktor, er at avdelingen
ofte har stor pdgang av pasienter og mange samtidighetskonflikter. Dette kan bidra til at

intensivsykepleierne ikke tar seg tid til & folge prosedyren, da de har nok av andre hensyn 4 ta.
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20.  Potensielle ressursmessige konsekvenser ved d anvende anbefalingene er

beskrevet.

Dette er et eksamensarbeid, og derfor er dette punktet ikke aktuelt, men ved en eventuell
fremtidig implementering vil det for eksempel kreves tid og ressurser i

implementeringsprosessen. Dette omtales kort i kapittel 8.0.

21.  Fagprosedyrens kriterier for etterlevelse og evaluering er beskrevet.

Dette er et eksamensarbeid, derfor er dette punktet ikke aktuelt. Kandidatene har gjort rede for
kvalitetsindikatorer i kapittel 4.4., som kan brukes til & evaluere og etterprove bruken av

fagprosedyren, i et eventuelt videre arbeid.

7.6  Redaksjonell uavhengighet
22.  Synspunkter fra finansielle eller redaksjonelle instanser har ikke hatt innvirkning

pd innholdet i fagprosedyren.
Dette er redegjort for i kapittel 7.7.

23.  Interessekonflikter i arbeidsgruppen bak fagprosedyren er dokumentert og
handtert.

Dette er redegjort for i kapittel 7.7.1.

7.7  Etiske overveielser

Dersom en anbefaling viser til forskjellige mater a behandle en tilstand pa, kan det oppsté
dilemmaer for de som skal benytte fagprosedyren. Etiske vurderinger kan bevisstgjore
eventuelle konsekvenser av innholdet i anbefalingene og har som mal & “serge for at
nedvendige og vanskelige valg gjores til det beste for pasienten” (Helsedirektoratet, 2012,
s.34). For nye retningslinjer og fagprosedyrer vedtas og implementeres ber etiske vurderinger

gjares for & ivareta perspektivet til den enkelte pasient (Helsedirektoratet, 2012).
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7.7.1 Habilitet og interessekonflikter

Ved opprettelse av en arbeidsgruppe skal habilitet og eventuelle interessekonflikter vurderes
for & sikre redaksjonell uavhengighet (se tabell 2). “Habilitet vurderes for & vise om det
foreligger spesielle forhold som kan svekke tilliten til en upartisk behandling av en sak. Den
viktigste grunnen til & oppgi habilitet er & sikre retningslinjens troverdighet, faglige
uavhengighet og objektivitet” (Helsedirektoratet, 2012, s. 19). Nar man utarbeider en
fagprosedyre er det viktig at brukerne forsikres om at arbeidsgruppen ikke har noen
okonomisk gevinst for & markedsfere produkter eller har andre interesser for spesielle
anbefalinger 1 prosedyren (Helsedirektoratet, 2012). Kandidatene har ingen ekonomisk
gevinst av & utforme forslag til den aktuelle fagprosedyren. Det foreligger heller ikke

inhabilitet eller andre forhold som skaper interessekonflikter.

7.7.2  Holdninger til kvalitetsarbeid

Som helsepersonell har man et individuelt ansvar for a yte forsvarlig helsehjelp (hpl, 1999 §
4; NSF, 2019). “Virksomheten og dets ledelse har et ansvar for a etablere system og rutiner
som sikrer at virksomheten leverer forsvarlige og gode tjenester uten unedig skade pa
pasientene” ((Meld. St. 6 (2017-2018) s.49). Dette utvikles best i miljo der bide ledere og
medarbeidere har en faglig interesse i 4 bli bedre, og tar eierskap til kvalitetsforbedring (Meld.

St. 6 (2017-2018)).

Ved & legge til rette for kompetanseheving og fokusere pd kunnskapsbasert praksis i det
daglige, kan ledere bidra til & skape engasjement og interesse for kvalitetsarbeid blant de
ansatte (Reokholt, Davidsen, Johnsen & Hilli, 2017). Organisatoriske forhold i avdelingen er
ogsa av stor betydning. Det at det er satt av tilstrekkelig ressurser, bdde i form av tid og
tilgang pé utstyr, er viktig (Rekholt et.al., 2017). Kandidatenes erfaring fra eget arbeidssted er
at holdninger til kvalitetsarbeid péavirkes av tidspress og mangel pa egnet arbeidsrom hvor
ansatte kan jobbe med fagutvikling. Det er som regel et hoyt arbeidspress bdde i form av stor
pasientpdgang i tillegg til opplering og oppfelging av ansatte, studenter og hospitanter. Dette

gjor det vanskelig & prioritere kvalitetsarbeid.

Tall fra 2017, viser at 43,8% av innmeldte avviksmeldinger var knyttet til kliniske prosesser

eller prosedyrer. Det hyppigste avviket var knyttet til at retningslinjer og/eller prosedyrer ikke
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ble fulgt (Helsedirektoratet, 2018¢). For & oppnéd gode holdninger til at en fagprosedyre
implementeres, viser forskning at barrierer og motstand mot eventuelle endringer mé
identifiseres (Abrahamson, Fox & Doebbeling, 2012; Bahtsevani, Willman, Stoltz &
Ostmann, 2010). En barriere mot kvalitetsforbedring kan vaere mangel pa tid, eller at de
ansatte har liten kjennskap til kvalitetsarbeid (Abrahamson et al, 2012). Kandidatene erfarer at
andre faktorer kan vaere at selve prosedyren er for omfattende og lang, eller at helsepersonell
velger a jobbe etter gamle rutiner av gammel vane. Dette er viktige faktorer 4 ta i betraktning
nér en fagprosedyre skal utarbeides og implementeres. Forskning viser at helsepersonell ikke
bruker fagprosedyrer hvis de er for lange (Austad, Hetlevik, Mjelstad & Helvik, 2015). Ifelge
Helsedirektoratet kreves en omfattende, planlagt og kontrollert implementeringsstrategi for &
oppna en reell fornyelse av handlingsmenstre i1 en avdeling (Helsedirektoratet, 2012). Temaet
1 kandidatenes forslag til fagprosedyre omhandler en prosess som sykepleierne har lang
erfaring med, men de er ikke vant med a struktuerere arbeidet etter en prosedyre. Dette kan by
pa utfordringer nér fagprosedyren skal implementeres. Dersom arbeidsmiljoet er preget av
samarbeid, apenhet og deling av kunnskap og erfaring, vil det kunne bidra til & utvikle og
etablere en kunnskapsbasert mate a jobbe pd (Rekholt et al., 2017). Dette vil igjen kunne

fremme positive holdninger til implementering og bruk av fagprosedyrer.

7.7.3 A ivareta etiske prinsipper

Intensivsykepleierens behandlende funksjon inneberer blant annet & ta ansvar for en etisk og
faglig forsvarlig pasientbehandling (Stubberud, 2020). De etiske prinsippene som er sentrale i
helsetjenesten er prinsippene om velgjorenhet, ikke & skade, respekt for pasientens autonomi
og verdighet og rettferdighetsprinsippet (Helsedirektoratet, 2013). Ifolge Helsedirektoratets
(2012) veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer, ber det spesifiseres hvilket
verdigrunnlag som er lagt til grunn for fagprosedyren. De etiske prinsippene som ligger til
grunn for forslag til fagprosedyre er: ikke-skade-prinsippet, velgjerenhetsprinsippet og

rettferdighetsprinsippet.

Intrahospital transport av kritisk syke pasienter utgjer som tidligere nevnt en risiko for
komplikasjoner. Forslag til fagprosedyre gir anbefalinger for hvordan intensivsykepleieren

skal ivareta kritisk syke pasienters vitale funksjoner og forebygge komplikasjoner ved
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overflytting fra akuttmottak til intensivavdeling. Dette er i trad med prinsippet om & ikke
skade, som blant annet innebarer at pasienten ikke paferes skade av undersekelser og
behandling, samt & forebygge lidelse (Stubberud, 2018; Stubberud, 2020). Det vil ogsa vaere
med pa 4 ivareta velgjorenhetsprinsippet, som gar ut pd at intensivsykepleieren skal handle til

det beste for pasienten og & veie nytte opp mot risiko (Stubberud, 2020; Stubberud, 2018).

Rettferdighetsprinsippet skal sikre likeverdig behandling for pasientene og ansvarlig fordeling
av ressurser (Helsedirektoratet, 2013; Stubberud 2020, Stubberud, 2018). Dette ivaretas ved at
intensivsykepleierne i akuttmottaket bruker prosedyren ved overflytting av kritisk syke
pasienter. Kritisk syke pasienter vil ha ulikt behov for behandling, men forslag til
fagprosedyre vil sikre pasientene likeverdig behandling og ansvarlig fordeling av ressurser 1
form av at intensivsykepleierne folger de samme faste rutinene ved overflytting til
intensivavdeling. Ansatte i akuttmottaket har ulik bakgrunn og erfaring, men de
kunnskapsbaserte anbefalingene i forslag til fagprosedyre vil kunne bidra til at alle har mer
like forutsetninger for & sikre pasientene likeverdig behandling i trad med

rettferdighetsprinsippet ved overflytting til intensivavdeling.

Det vil ogsa vare sann at fagprosedyren ikke passer for alle pasienter. Kandidatene har av
erfaring blant annet opplevd situasjoner der pasienten er livstruende syk og behandling som
ikke kan iverksettes/utfores i akuttmottaket er pakrevd like etter innleggelse 1 sykehus. Det vil
ikke vaere verken tid eller rom for & folge alle anbefalingene i fagprosedyren fordi rask
transport til for eksempel operasjonsavdelingen ma prioriteres. Det vil likevel vare 1 trdd med

velgjorenhetsprinsippet, fordi det er til pasientens beste.
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8.0 FOLGE OPP

Kandidatene har til na redegjort for fase 1 og 2, jamfer Modell for kvalitetsforbedring. Etter at
det er utarbeidet et forslag til fagprosedyre gjenstér de tre siste fasene; utfore, evaluere og
folge opp (Konsmo et al., 2015). I henhold til retningslinjemetodikk som er brukt i dette
kvalitetsarbeidet tilsvarer det trinn 8, Planlegg og gjennomfor implementering, og trinn 9,
Planlegg evaluering og oppdatering (Helsedirektoratet, 2012). Dette er ikke aktuelt &
gjiennomfore na, da dette er et eksamensarbeid, men siden det er en del av arbeidsprosessen i
forbindelse med kvalitetsforbedring og utarbeidelse av kunnskapsbaserte retningslinjer
presenteres her forhold som vil ha betydning ved planlegging og implementering av

fagprosedyren, samt evaluering og oppdatering.

Implementering handler om at rdd og anbefalinger i fagprosedyren tas i bruk. Det betyr at
rutiner mé endres (Helsedirektoratet, 2012). For at forbedringsarbeidet skal fore til bedre
helsetjenester, mé det skapes vedvarende forbedringer av tjenestene som uteves (Stubberud,
2018). Vedvarende forbedringer kan defineres som: “nar nye arbeidsmetoder og forbedringer
blir normen, det er den méten vi gjor tingene her hos oss” (Helsebiblioteket, 2015). Maten a
jobbe pé er endret, men ogsa holdninger og atferd er endret. Dette innebarer at forbedringen
blir integrert i avdelingen. Det har blitt den vanlige méten a jobbe pa og oppleves ikke som en

ekstra arbeidsprosess for brukerne. (Helsebiblioteket 2915; Stubberud, 2018).

For a lykkes med forbedringsarbeid er det mange faktorer det ma tas hensyn til. Forankring i
ledelsen, fagmiljeet, brukerne og andre involverte parter er avgjerende. Arbeidet ma ogsa
vare 1 trdd med organisasjonens visjon og mal og det bar synliggjeres i organisasjonens
virksomhetsplan (Konsmo et al., 2015). Det er utviklet ulike modeller for a forandre,
implementere og opprettholde ny praksis. Et eksempel pa dette er modellen Prosess for
vedvarende forbedring som er utviklet av National Health Service i Storbritannia. Modellen
beskriver prosessen med vedvarende forbedring gjennom tre hovedfaktorer: prosess,
personale (inkludert ledelse) og organisasjon (se figur 4) (Helsebiblioteket, 2015; Mabher,
Gustafson & Evans, 2016; Stubberud, 2018). Kandidatene har ikke begynt pa prosessen med a

implementere forslag til fagprosedyre i avdelingen. Denne modellen kan derfor vare til hjelp i
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prosessen. Modellen illustrerer kompleksiteten i forbedringsarbeidet og kan fungere som en

huskeliste underveis (Konsmo et al., 2015).

Figur 7: Prosess for vedvarende forbedring (Maher et al., 2016). Hentet fra:

www.helsebiblioteket.no
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Prosessen med implementering av en fagprosedyre ber starte med & etablere en arbeidsgruppe
(Helsedirektoratet, 2012). Kandidatene har redegjort for aktuelle medlemmer som ber vaere
med i en slik gruppe i kapittel 4.3. Det er viktig a fa forbedringsarbeidet godkjent i
lederlinjen. Dette ber gjeres tidlig i prosessen, slik at arbeidsgruppen far nok tid og ressurser
til & utfore arbeidet og det ber klargjeres hvem som har ansvar for 4 iverksette endringer.
Ledelsen har en viktig rolle i forhold til & starte opp og legge til rette for forbedringsarbeid.
Det er av stor betydning at ledelsen tilstreber at forbedringsarbeidet blir en sosial prosess og
at alle som berores blir involvert og far mulighet til & delta i prosessen (Konsmo et al., 2015).
Tidlig i prosessen ber det ogsa utarbeides en plan for implementeringen. Her kan det vaere
nyttig & bruke en sjekkliste som hjelpemiddel for & sikre at sentrale oppgaver gjennom hele
prosessen blir utfort. Arbeidsgruppen kan velge & gjennomfore en pilottest av fagprosedyren
for implementering. Dette kan gjore det lettere for personalet a tilpasse seg nye méter a jobbe

pa (Stubberud, 2018).
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Samhandling med ledelsen og personalet er viktig for & lykkes med implementeringen.
Eventuelle barrierer og motstand mot endring ma identifiseres og det ber utarbeides en
strategi for & overkomme dette. Personalet ber involveres i prosessen og tilbys opplaering
dersom det er behov for det. Involvering av personalet kan redusere endringsmotstand
(Stubberud, 2018). Kandidatene mener at forslag til fagprosedyre ikke inneholder
anbefalinger som skulle kreve opplering av personalet, men dersom det ytres enske om dette

1 implementeringsfasen ber det iverksettes for & lette prosessen for personalet.

Helsedirektoratet (2012) anbefaler at utkast til fagprosedyren sendes ut pa hering til grupper
og instanser den berorer. I utarbeidelsen av forslag til fagprosedyre har kandidatene
gjennomfort en uformell hering der et utkast av fagprosedyren ble sendt ut til kollegaer. Slik
har en del av fagprosedyrens brukermélgruppe kunne gi tilbakemeldinger og konstruktive
innspill. Dette har ogsa vert nyttig med tanke pé a identifisere enkelte barrierer mot 4 ta 1
bruk fagprosedyren. Ifelge Helsedirektoratet (2012) er det enklere & utvikle egnede strategier
for implementeringsarbeidet, dersom man kjenner til eventuelle barrierer og motstand mot

forbedringsarbeidet. Holdninger til kvalitetsarbeid er dreftet i kapittel 7.7.1.

Helsedirektoratet (2012) anbefaler & benytte tilpassede kommunikasjonsstrategier for &
informere brukermalgruppen. Forbedringsarbeidet ber formidles med en tydelig fremstilling
av anbefalingene. En kortfattet og visuell fagprosedyre kan vere lettere & implementere
(Stubberud, 2018). Ulike kanaler for formidling ber tas i bruk. Dersom det fins en eldre
versjon av fagprosedyren, mé denne fjernes nir den nye blir implementert (Stubberud, 2018).
Dersom forslag til fagprosedyre skal implementeres i avdelingen, ser kandidatene for seg at
det vil vaere hensiktsmessig at den nye prosedyren formidles til personalet gjennom “ukenytt”
som ledelsen sender pa mail hver uke. Hver fredag morgen har avdelingen det som internt
kalles “fredagstimen” hvor de ansatte pa dagvakt diskuterer fag eller andre ting fra
arbeidshverdagen som engasjerer personalet I tillegg kan personalmeter, fagdager og
vaktskifter benyttes. Implementerte fagprosedyrer publiseres i e-hdndboken pé intranettet for
Oslo universitetssykehus. Det har tidligere ved implementering av nye rutiner blitt laget

lommekort til personalet. Det kan ogsa vaere aktuelt.
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Ifolge Helsedirektoratet (2012) ber en fagprosedyre evalueres dersom den inneholder nye
anbefalinger 1 forhold til etablert praksis. Med utgangspunkt i foreslatte kvalitetsindikatorer
kan man vurdere effekten av fagprosedyren og om den har innfridd i forhold til malsettingen
(Helsedirektoratet, 2012; Stubberud, 2018). Kandidatene har evaluert fagprosedyren i henhold
til kriteriene i AGREE 11, se kapittel 7. Dersom implementering iverksettes vil arbeidsgruppen

utarbeide en plan for evaluering av fagprosedyren.

Fagprosedyrer skal oppdateres hvert tredje ar (Helsebiblioteket, 2018). Arbeidsgruppen som
har utarbeidet fagprosedyren ber planlegge hvordan og hvor ofte den skal oppdateres. Det ber
opplyses om dato for forventet oppdatering i prosedyren (Helsedirektoratet, 2012). Da dette er
et eksamensarbeid er det ikke utarbeidet en plan for oppdatering, men dersom fagprosedyren

implementeres vil kandidatene tilstrebe at kriterier for oppdatering etterleves.
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9.0 KONKLUSJON

Overflytting av kritisk syke pasienter fra akuttmottak til intensivavdeling skjer hyppig, og kan
utgjere risiko for komplikasjoner og uenskede hendelser. Likevel eksisterer det ikke en
fagprosedyre ved vért arbeidssted som omhandler dette. Malet med dette eksamensarbeidet
har derfor veart & gjore et kvalitetsarbeid hvor resultatet er et forslag til en fagprosedyre.
Fagprosedyren skal fungere som et verktoy for a ivareta pasientens vitale funksjoner og
forebygge komplikasjoner ved overflytting. Dette for & sikre helhetlig og lik praksis og
redusere forekomsten av uenskede hendelser. Slik bidrar ogséd fagprosedyren til okt
pasientsikkerhet, som er den overordnede méalsettingen. Utarbeidelse av denne fagprosedyren
er i trdd med funksjons- og ansvarsbeskrivelsen for intensivsykepleiere (NSFLIS, 2017) som
sier at intensivsykepleieren skal ta ansvar for kvalitetsforbedring og fagutvikling og

Helsedirektoratets (2012) anbefaling om at helsepersonell skal jobbe kunnskapsbasert.

Prosessen med & utarbeide et forslag til en fagprosedyre har vert lererik. Vi har fatt sterre
forstaelse for kvalitetsarbeid og kvalitetsforbedring og ekt kompetanse med a jobbe
kunnskapsbasert. Vi ensker at fagprosedyren kan vare et hjelpemiddel for sykepleierne som
jobber 1 akuttmottaket og at den kan bidra til & kvalitetssikre helsehjelpen pasientene far hos
oss. Videre er vi spente pa hva fremtiden bringer og hdper fagprosedyren vil bli implementert

i var avdeling.
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