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Forord

| forbindelse med var videreutdanning i intensivsykepleie opplevde vi i praksis at
retningslinjen for DSS ikke ble konsekvent brukt i daglig arbeid. Vi undret oss over hvor
mange som faktisk benyttet seg av retningslinjen, og pa bakgrunn av var erfaring gnsket vi a

gjere en Klinisk audit for a kontrollere om retningslinje for DSS ble brukt.

Det har veert en lzererik og krevende prosess a skrive denne masteroppgaven. Vi gnsker a
takke var veileder Anne Eikeland for a ha stattet oss underveis, veert var klippe nar vi har falt
at alt har rast sammen, og for a motivere oss videre pa veien. Tusen takk for at du har tatt deg

tid til & veilede oss og gi oss tilbakemeldinger.

En takk rettes ogsa til Anestesiavdelingen ved Akershus Universitetssykehus ledet av Vegard
Dahl, og seksjonsleder Jon Sverre Holten ved Postoperativ og seksjonsleder Karin Bakken
ved Intensiv som respektive arbeidsgivere med tilrettelegging av vare arbeidsforhold.

Vi er to gode kollegaer, venner og medstudenter som har gjennomfgrt denne masteroppgaven.
Vi har laert hverandre a kjenne pa nye mater og vi fgler vi er pa et helt annet niva i dag. Vi star
sterkt sammen og gir hverandre skryt og et klapp pa skulderen for arbeidet vi har

giennomfart. Det er krevende a jobbe 100% som nyutdannet intensivsykepleier i tredelt
turnus, veere smabarnsmor, Kjareste, kone, student, venninne, nabo og medmenneske. Vi har

ikke klart noe av dette fullt ut det siste aret, og gleder oss til & komme tilbake i ny versjon na.

Tusen takk til vare bedre halvdeler Andreas Beck og André Haaland for & tdlmodig ha stilt
opp, hart pa all var frustrasjon og sittet lardagskvelder alene foran tv-en mens vi har sittet
foran pc-en, mumlende om klinisk audit. Tusen takk til vare talmodige barn som har holdt ut
med det langvarige og omfattende skolearbeidet til mor. Vi gleder oss til & vaere fullt tilstede

ved deres skolearbeid fra nd av.

Vi vil ogsa rette en takk til gvrig familie og venner for a veere talmodige med oss, gjere
korrekturlesing og for statten vi har fatt. Dere har gitt oss motivasjon til 4 nd malet om a

fullfgre mastergraden.



Sammendrag

Bakgrunn: Gjennomfgring av daglig sedasjonsstopp (DSS) er en del av intensivsykepleierens
funksjon og ansvar. Ved bruk av retningslinje for DSS sikrer man likt og best faglig grunnlag
for behandling av alle pasienter som er aktuelle for DSS. Konsekvensen ved a ikke bruke
retningslinjen for DSS kan veere forlenget respiratorbehandling, liggetid i intensivavdeling og

risiko for komplikasjoner hos pasienten. (Kress et.al, 2000)

Hensikt: Hensikten med masteroppgaven er gjennom kvalitetskontroll & undersgke om
retningslinjen for DSS blir brukt. « Klinisk retningslinje for daglig sedasjonsstopp» angar
intensivsykepleierens funksjon og ansvar gjennom behandling og rehabilitering av
intensivpasienten for a forebygge komplikasjoner og forbedre pasientens funksjonsniva.
Denne kliniske audit er kunnskapsbasert og bygger pa forsknings-, erfarings-, og

pasientkunnskap.

Problemstilling: Arbeider intensivsykepleiere kunnskapsbasert? En klinisk audit av

intensivsykepleiernes funksjon og ansvar ved daglig sedasjonsstopp.

Metode: Det er brukt klinisk audit som metode, med en kvantitativ datainnsamling.
Oppgaven er fundamentert pa modell for kvalitetsutvikling pa overordnet niva (makroniva)

og klinisk audit som metode for evaluering av praksis (pa mikroniva).

Resultater: Data fra januar 2016 og desember 2016 viser at DSS er gjennomfert pa 11 av 59

inkluderte pasienter, og tilsvarer kun 18,64 % av definert standard pa 100%.

Konklusjon: Konklusjonen er at DSS i de fleste tilfeller ikke har blitt gjennomfart, noe som
strider imot retningslinjen. Dette er heller ikke i trad med anbefalingene fra

forskningslitteraturen og kan medfare svekket kvalitet i behandling og pasientsikkerhet.

Ngkkelord: Daglig sedasjonsstopp, klinisk audit, kvalitetsforbedring, kvalitetskontroll,
intensivsykepleier.



Abstract

Background: Implementation of daily sedation interruption (DSI) is part of the Intensive
Care Nurse's function and responsibility. The DSI Guideline ensures the equal and best
scientific basis for treatment of all patients who benefit from DSI. The consequences of not
applying the DSI Guideline could be: prolonged respiratory treatment; prolonged length of

stay in the intensive care unit; and risk of complications for the patient. (Kress et.al, 2000)

Aim: The aim of this master’s thesis is to verify the application of the DSI Guideline through
quality control. The study of the "Clinical Guideline for Daily Sedation Interruption"
encompasses the Intensive Care Nurse’s direct function and responsibility towards the patient
through their treatment and rehabilitation, in order to prevent complications and improve the
patient's functional level. This clinical audit is evidence-based and draws from academic and

empirical research, as well as patient knowledge.

Research Question: Is the work of Intensive Care Nurses evidence-based? A Clinical Audit

of Intensive Care Nurses’ function and responsibility for daily sedation interruption.

Methodology: The methodology is comprised of a Clinical Audit with quantitative data
collection. The Thesis is based on the model for quality development at the general (macro)

level, and uses clinical audit as a method for evaluating the practice (at micro level).

Results: Data from January 2016 and December 2016 shows that DSI was completed on 11
of the enrolled 59 patients, which is equivalent to only 18,64%, out of the defined standard of
100%.

Conclusion: The conclusion is that intensive care nurses haven't done what they should do.
DSl is not conducted according to the guideline. This is not in line with the recommendations

from the research literature. This could lead to impaired quality of care and patient safety

Keywords: Daily sedation interruption, clinical audit, quality improvement, quality control,

intensive care nurse.
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1.0 Innledning

Helsedepartementet sier i Stortingsmelding nr. 10 (2012-2013, s.9) at det er behov for mer
kunnskap om kvaliteten i helsetjenesten, og regjeringen har i Stortingsmeldingen lagt faringer
for at det skal legges starre vekt pa arbeid med kvalitetsforbedring pa alle nivaer i helse og
omsorgstjenesten. Kvalitetsarbeid er & sikre god kvalitet pa helsetjenestene og omfatter
forbedring og fagutvikling i kontinuerlig prosess hvor man jevnlig vurderer kvalitet pa

helsehjelpen.

Kvalitetssikring er alle ngdvendige planlagte og systematiske tiltak for & fa tilstrekkelig tiltro
til at et produkt eller en tjeneste tilfredsstiller angitte krav til kvalitet. (Stubberud, 2015).
Intensivsykepleierens funksjon og ansvar innebaerer a jobbe kunnskapsbasert og utfare
kvalitetsarbeid. Det er viktig a benytte de retningslinjer og prosedyrer som eksisterer i praksis
sa alle pasienter far lik behandling. (Stubberud, 2015).

Intensivsykepleieren skal gi korrekt og kompetent behandling av pasienten, samt unnga
komplikasjoner og eventuelt feilbehandling basert pa manglende kunnskap. Yrkesetiske
retningslinjer (NSF, 2011) og funksjonsbeskrivelse for intensivsykepleiere (NSFLIS, 2002)
sier at intensivsykepleiere er forpliktet til & utfere kvalitetsarbeid. Dette innebzrer ogsa a

gjeore kvalitetskontroll av de retningslinjer som ligger til grunn for utgvelse av praksis.

Arbeidet med daglig sedasjonsstopp (DSS) angar intensivsykepleierens direkte pasientrettede
funksjon og ansvar gjennom behandling, lindring og rehabilitering av pasienten for a
forebygge komplikasjoner og forbedre pasientens funksjonsniva. Intensivsykepleierens
sekundzerforebyggende funksjon innebaerer bruk av DSS, mens tertizerforebyggende funksjon
innebeerer for eksempel forebygging av ventilator assistert pneumoni (VAP) ved redusert
varighet av respiratorbehandling. DSS innebeerer a avbryte sedasjonen en kort stund, forutsatt
at det benyttes sedativa med kort halveringstid. Hensikt med DSS er @ muliggjere
kommunikasjon med pasienten, undersgke bevissthetsniva, gke egeninnsats ved respirasjon,

mobilisering av slim og mentalt at pasienten husker mer (Stubberud, 2015).



Sosial og Helsedirektoratets veileder (2005-2015) ...Og bedre skal det bli”, beskriver at
malet for helsetjenesten er a utnytte den beste tilgjengelige kunnskapen og undersgke om det

som gjeres faktisk bidrartil a na fastsatte mal.

Forfatternes observasjoner i praksis medvirket til at denne masteroppgaven ble igangsatt.
“Retningslinjer for analgesi, sedasjon og antideliriumterapi til respiratorpasienter (voksen)”
(Vedlegg 1) gjelder for alle leger og sykepleiere i avdelingen. Det eksisterer en god
retningslinje for gjennomfaring av DSS i avdelingen. Intensivsykepleierne er palagt a falge
denne, men det ble erfart i praksis at den ikke er konsekvent i bruk og det var varierende
holdninger til bruk av retningslinjen. Enkelte intensivsykepleiere tilstrebet a falge
retningslinjen daglig, men fortalte at det kunne vare vanskelig a fa til i praksis pa grunn av
prosedyrer, lite personale, tidspress, eller ubehag hos pasienten. Dette farte til nysgjerrighet
fra forfatternes side om & kartlegge bruk av retningslinjen i avdelingen. Pasienter som er
aktuelle for DSS er i henhold til retningslinjen pasienter som respiratorbehandles og far
sedasjon, med en RASS score pa -2 til -5. DSS skal vurderes av pasientansvarlig lege. DSS er
i henhold til retningslinjen kontraindisert ved kramper / alkoholabstinens, gkte doser sedasjon
pga uro siste 12 timer, tegn til myocardischemi i Igpet av siste dggn og legeordinasjon.
Avdelingen hadde i 2016 et forbedringsarbeid pa utvalgte risikoparametre. (Vedlegg 7)
Risikoparametrene var DSS, spontaneous breathing trial (SBT) og sentrale katetere, som ble

registrert hver vakt. | denne auditen er det ikke fokusert videre pa avdelingens arbeid.

Gjennomfgring av DSS er en del av intensivsykepleierens funksjon og ansvar. Bruk av
retningslinje for DSS sikrer likt og best faglig grunnlag for behandling av alle pasienter
aktuelle for DSS. Konsekvensen ved a ikke falge retningslinjen for DSS kan veere forlenget
respiratorbehandling, liggetid i intensivavdeling og risiko for komplikasjoner som for
eksempel VAP hos pasienten og i verste fall dedelig utfall (Kress et .al, 2000). Dette kan
medfere forringet kvalitet pa helsetjenesten. Metha et.al (2012) sier at kritisk syke avvennes
fra respirator raskere og har mindre risiko for utvikling av delirium ved systematisk bruk av
DSS. Videre viser Fuchs, Bellamy, Parsons, Avidan, & Finlay (2016) til kortere tid pa

respirator, redusert opphold i intensivavdeling og kortere liggetid.

Masteroppgaven er strukturert pa makroniva gjennom kvalitetsarbeid i form av

kvalitetskontroll, og pa mikroniva er metoden klinisk audit benyttet. Det er benyttet



kvantitativ datainnsamlingsmetode, gjort retrospektivt. Klinisk audit brukes internasjonalt
som evaluerings- og kvalitetsforbedringsmetode. Hensikten er @ male kvalitet i praksis
systematisk og eventuelt iverksette tiltak for a forbedre praksis. (Nortvedt et.al 2013, 5.178)

I “...0Og bedre skal det bli” Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i Sosial- 0g helsetjenesten
(2005-2015) kommer det frem at det er viktig med fokus pa kunnskap og kompetanse i
forbedringsarbeid i utdanningsinstitusjonene, og evaluering av tjenestene i form av a male,

vurdere og falge opp.

Som masterstudenter ved Hagskolen i Oslo og Akershus har forfatterne tilegnet seg
kompetanse til & vite hvordan en kan bidra til & gjere kvaliteten i yrkesutfarelsen bedre.
Denne masteroppgaven skal ved kvalitetskontroll forsgke & gi svar pa hvorvidt
intensivsykepleiere i en valgt intensivavdeling benytter retningslinje for daglig
sedasjonsstopp. Dersom data viser diskrepans mellom praksis og standard vil det foreslas
tiltak for & sikre kvalitet og pasientsikkerhet. Intensivsykepleiere er i NSF’s
funksjonsheskrivelse for intensivsykepleiere palagt a sikre at pasientens behandling foregar
innenfor gitte faglige, etiske og juridiske retningslinjer (NSFLIS, 2002). Det er med pa a sikre

pasientsikkerhet og kvalitet i helsetjenesten.

1.1 Hensikt og problemstilling

Hensikten med prosjektet er a kvalitetssikre praksis i avdelingen som er valgt for prosjektet
slik at intensivpasienter kan fa redusert liggetid, feerre respiratordegn og redusert bruk av
kontinuerlig sedasjon. Definert problemstilling er;

Arbeider intensivsykepleiere kunnskapsbasert? Klinisk audit av intensivsykepleiernes
funksjon og ansvar ved daglig sedasjonsstopp.

Gjennom klinisk audit som kvalitetsforbedringsmetode er fglgende kartlagt;

Blir retningslinje for DSS fulgt?

1.2 Avgrensning

Pa grunn av oppgavens omfang er oppgaven avgrenset til a fokusere pa daglig sedasjonsstopp.

Pasientgruppen er intensivpasienter aktuelle for DSS i henhold til retningslinjen. P& grunn av



oppgavens rammer, er det ikke gatt i dybden i forhold til analgesi, sedasjon og

antideliriumterapi.

Fokuset er intensivsykepleierens funksjon og ansvar ved bruk av retningslinje for DSS. Det er
samlet data retrospektivt da dette er anbefalt ved kvalitetskontroll. (National Institute for
Health and care Excellense, 2002) Det er benyttet et kvantitativt forskningsdesign for
innsamling av data, ved hjelp av tall hentet av avdeling for datafangst, fra Metavision -

elektronisk kurve. Gjennomfgring av datainnsamling omtales i kapittel 6.

Ved dette prosjektet gjennomfares de fire farste trinnene i en klinisk audit sirkel, siste trinn
blir ikke gjennomfgrt da dette er begrenset i masteroppgavens omfang. Dette er et
kvalitetsarbeid i form av kvalitetskontroll, hvor det er benyttet deskriptiv statistikk for a fa
tallfestet hvorvidt retningslinjen benyttes. Resultatet presenteres i kapittel 6.4.

Hensikten er a gjgre et kvalitetsarbeid og kontrollere om retningslinjen brukes, ikke endre

retningslinjen.

1.3 Oppgavens oppbygning

Dette er en masteroppgave ved Haggskolen i Oslo og Akershus, og det falges gitte
retningslinjer for oppgaven. Prosjektet er strukturert pa makroniva gjennom kvalitetsarbeid i
form av kvalitetskontroll, og pa mikroniva er metoden klinisk audit benyttet. Ifglge Nortvedt
et.al (2013, 5.178) er klinisk audit og modell for kvalitetsforbedring en god metode for & male
kvalitet i praksis og derfor en egnet modell a bruke for & fa svar pa om retningslinje for DSS
blir brukt. Det presenteres relevant teori om temaet daglig sedasjonsstopp, klinisk audit,
litteratursgk og funn, begrunnet utifra forskningskunnskap, erfaringskunnskap og
pasientkunnskap. Intensivsykepleierens funksjon og ansvar danner grunnlaget sammen med
ovennevnte for oppgaven. Deretter presenteres benyttet metode og datainnsamling. Til sist er
det drgftet og konkludert i henhold til funn.
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2.0 Sedasjonsstopp

Dette kapittelet omtaler sedasjonsstopp og RASS for a gi et innblikk i hva det inneberer.
DSS innebzrer a avbryte sedasjonen en kort stund, forutsatt at det benyttes sedativa med kort
halveringstid. Hensikten er @ muliggjgre kommunikasjon med pasienten, undersgke
bevissthetsniva, gke egeninnsats ved respirasjon, mobilisering av slim og at pasienten husker
mer (Stubberud, 2015). “Sedasjon er en medikamentelt fremkalt tilstand som spenner fra
desighet / lett sgvn til relativt dyp sevn.” (Stubberud, 2015. s.203). Sedasjon betyr a gi
medikamenter som fremkaller sgvn, og redusere irritabilitet og angst hos pasienten. Formalet

med a gi sedasjon er at pasienten skal tolerere intensivbehandlingen (Storsveen, 2010).

Retningslinjen (vedlegg 1) det er tatt utgangspunkt i er gjeldende for leger og sykepleiere i
intensivavdelingen. Det skal sikres god smertelindring far man supplerer med gnsket
sedasjon. For a hindre oversedering skal det utfares DSS. Sedasjonsstopp avtales daglig med
pasientansvarlig lege, da det er legens oppgave a ordinere om det skal utfares DSS eller ikke.
Intensivsykepleieren skal utfare DSS og gjagre observasjoner knyttet til prosedyren. Infusjon
av sedering skal stoppes klokken 07:00, inntil pasienten er vaken (RASS - 2), blir agitert eller
viser tydelig tegn pa ubehag som tubeirritasjon og lite samarbeid med respirator. | praksis blir
ikke DSS konsekvent gjennomfgrt klokken 07:00, da dette er ugunstig tidspunkt rett far
vaktskiftet, og det er ikke gjennomfart legevisitt sa tidlig. Ofte blir DSS gjort i lgpet av
dagvakt. Deretter startes sedering ved behov i halvert hastighet, eller etter legeordinasjon.
DSS er kontraindisert ved; sedasjon pga kramper/alkoholabstinenser, gkende doser sedasjon
pga uro i lgpet av siste 12 timer, tegn til myocardischemi i lgpet av siste dggn og

legeordinasjon.

Utfordringene for intensivsykepleieren ved a gjennomfare DSS kan veere mer tilstedeveerelse
ved pasientsengen og tidkrevende arbeid (Sneyers et.al, 2017). En vaken, eventuelt dgsig
pasient kan kreve mer tilstedevaerelse for & unnga fare for autoseponering av endotrakealtube
eller invasivt utstyr i forhold til en dypt sedert pasient, hvor faren er mindre. Miller et.al
(2012) undersgkte barrierene for a benytte DSS. De fant bred enighet blant personalgruppene
de intervjuet at DSS var viktig. Miller et. al (2012) fant at grunner for a utfere DSS var blant
annet; a redusere medikamentdosen, gjgre nevrologiske undersgkelser, starte

respiratoravvenning, vurdere smerteniva og redusere varigheten av intensivoppholdet. Miller
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et.al (2012) kom frem til at det er ngdvendig med god kunnskap om DSS for a forsta
hensikten med prosedyren. | falge Hughes, Pandharipande & Girard (2015) vil kritisk syke
pasienter jevnlig oppleve smerte, agitasjon og delirium. Dette kan raskt handteres med
sederende og analgetiske medikamenter. Intensivpasienter kan i forbindelse med akutt
sykdom bli oversedert utilsiktet pa grunn av bivirkninger av andre ngdvendige medikamenter,
veaesketilskudd eller generelle oppfatninger om at pasientens velveere krever dypere
sedasjonsniva (Hughes et. al, 2015). Det papekes videre av Hughes et. al (2015) at det er
etterhvert godt dokumentert at dyp sedering er skadelig og eker risiko for infeksjon, delirium,
ded og forlenger respiratortid og opphold i intensivavdelingen. Det underliggende prinsippet
for sedasjon er at den beste kilden til vurdering av sedasjonsniva er pasienten selv. Ved
giennomfgring av DSS blir pasienten observert for symptomer som indikerer hvorvidt
pasienten trenger sedering ellerikke. Alternativt er det et mal a tilstrebe at pasienten i
hovedsak er lett sedert. Bruk av validerte sedasjonsverktay, som for eksempel Richmond
Agitation and Sedation Scale (RASS) kan bidratil 4 oppna det. Ngkkelen til suksess med DSS
er aunnga dyp sedering ved & redusere mengden sedasjon. (Hughes et. al, 2015). Det er i
hovedsak enighet om at leger og sykepleiere trenger felles redskaper for bedgmming av

sedasjonsniva. (Gulbrandsen, 2015)

| avdelingen retningslinjen gjelder, benyttes RASS for vurdering av sedasjonsniva. Dette
gjeres ved hjelp av en 10 punkts skala, med fire nivaer av angst eller agitasjon +1 til +4. Et
niva for & beskrive tilstanden rolig og vaken, og 5 nivaer av sedasjon. -1 som er ikke helt
vaken, men klarer & holde seg vaken pa tiltale i mer enn 10 sekunder, til -5 som er umulig a
vekke (Sessleret. al, 2002).
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Skar Uttrykk Beskrivelse
+4 Aggressiv | Apenlyst aggressiv, voldelig, umiddelbart til fare for
personalet
+3 Meget Drar i eller fijerner tube(r) eller kateter(e); aggressiv
agitert
+2 Agitert Hyppige bevegelser uten formal, slass mot respirator
+1 Rastlgs Engstelig eller urolig, men bevegelsene ikke
aggressive
0 Vaken og
rolig
-1 Dgsig Ikke helt vaken, men kan holde seg vaken (apner

oynene/gyekontakt) pa tiltale (= 10 sekunder)

-2 Lett sedert | Lar seg vekke kortvarig med syekontakt pa tiltale
(<10 sekunder)

-3 Moderat Bevegelse eller apner gynene pa tiltale
sedert (men ingen syekontakt)

-4 Dypt Ingen respons pa verbal oppfordring, men bevegelse eller
sedert apner gynene ved fysisk stimulering

-5 Ikke Ingen respons pa verbal eller fysisk stimulering
vekkbar

Figur 1. (Helsebiblioteket, 2013)

Det ligger i intensivsykepleierens funksjon og ansvar a gjennomfgre DSS i henhold til
retningslinjen. Det skal utfares DSS pa alle pasienter med RASS -2 til -5, sa lenge det ikke er
kontraindisert. Konsekvens for pasientene ved manglende utfart DSS er oversedering,
forlenget respiratorbehandling og lenger opphold pa intensiv. (Kress et.al, 2000)

2.1 Intensivsykepleierens funksjon og ansvar for DSS

Intensivsykepleierens funksjon og ansvar styres av faglige, etiske og juridiske retningslinjer
som lov om helsepersonell, lov om spesialisthelsetjenesten, lov om pasient- og

brukerrettigheter, yrkesetiske retningslinjer og funksjonsbeskrivelse for intensivsykepleiere.
Intensivsykepleierens funksjon og ansvar inneberer a yte helsehjelp til akutt og/eller kritisk

syke pasienter i alle aldre. (Stubberud, 2015).

A utfgre DSS hos intensivpasienten innebarer sekundarforebyggende og tertieerforebyggende
intervensjon. Intensivsykepleieren skal observere, vurdere og identifisere pasientens vitale
funksjoner og grunnleggende behov, overvake pasientens tilstand kontinuerlig, planlegge og
prioritere intervensjoner, handle kompetent i akutte og problematiske situasjoner og sikre
kontinuitet i pasientens behandling. Videre innebaerer sekunderforebyggende intervensjon for

intensivsykepleieren a forhindre komplikasjoner relatert til pasientens sykdom eller skade,
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ved undersgkelser og behandling og forhindre at det oppstar nye helseproblemer. (Stubberud,
2015). Dette innebeerer a redusere faren for komplikasjoner ved langvarig

respiratorbehandling som for eksempel a utfare munnstell for a hindre utvikling av VAP.

Intensivsykepleieren ma i samarbeid med behandlende lege avgjgre om pasienten er kandidat
for DSS. Dette bestemmes vanligvis under legevisitt og vurderes utifra pasientens tilstand,
forventet varighet av respiratorbehandling, og eventuelle planlagte prosedyrer eller
undersgkelser. Intensivsykepleieren skal administrere DSS etter legens ordinasjon og
retningslinje for DSS, i dette ligger vurdering av bevissthetsniva og a muliggjere

kommunikasjon med pasienten.

| tertizerforebygging ligger et ansvar hos intensivsykepleieren for a unnga komplikasjoner
som oversedasjon. Dette krever kunnskap om hvilke komplikasjoner som kan oppsta, ngye
vurdering og overvaking av pasienten og kontroll av utstyr og legemidler. Alt dette henger
sammen med rehabiliterende funksjon, som innebeerer at intensivsykepleieren tenker helhetlig
i behandlingen og ser alle behovene til pasienten.

Ifalge Funksjonsbeskrivelse for intensivsykepleiere (2002) skal intensivsykepleieren anvende
og beherske avansert medisinsk utstyr og sikre at utstyret brukes forsvarlig og hensiktsmessig
for pasienten. Videre skal intensivsykepleieren handle forsvarlig innenfor eget
kompetanseomrade. Dette innebzrer at intensivsykepleieren har tilfredsstillende kunnskap om
DSS, bade hvordan man utfgrer DSS, handtering av utstyr som sprgytepumper som benyttes
til & gi sedasjonsmedikamenter, bruke respirator i forhold til observasjon av pasientens
eventuelle egenrespirasjon og utfgring av sugeprosedyre i endotrakeal tube eller tracheostomi
ved mobilisering av ekspektorat. Intensivsykepleieren ma ogsa ha kunnskap om hva som skal
observeres som for eksempel pasientens bevissthetsniva, tegn til smerte eller ubehag,
endringer pa respirator og endringer i fysiologiske parametre som overvakes, eksempelvis

hjerterytme og blodtrykk.
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3.0 Kvalitetsarbeid og kvalitetskontroll

| dette kapittelet presenteres kvalitetsarbeid, kvalitetskontroll og klinisk audit som metode.
Klinisk audit er definert som et kvalitetsarbeid, herunder kvalitetskontroll. Formalet er & finne
ut om intensivsykepleiere benytter retningslinjen for DSS.

Kvalitetsarbeid er & sikre god kvalitet pa helsetjenestene og omfatter forbedring og
fagutvikling i kontinuerlig prosess hvor man jevnlig vurderer kvalitet pa helsehjelpen.
Kvalitetssikring er alle ngdvendige planlagte og systematiske tiltak for a fa tilstrekkelig tiltro
til at et produkt eller en tjeneste tilfredsstiller angitte krav til kvalitet. (Stubberud, 2015).

I Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i Sosial- og helsetjenesten (2005- 2015)”... Og
bedre skal det bli, defineres kvalitet slik: Kvalitet er i hvilken grad en samling av iboende
egenskaper oppfyller krav. (s. 11). Videre star det at for sosial- og helsetjenesten innebeerer
god kvalitet at tjenestene er blant annet virkningsfulle - at beslutninger om behandling,
forebygging, pleie, omsorg og sosiale tjenester baseres pa palitelig kunnskap om effekt av
tiltak. Dette innebaerer at faglige avveininger og beslutninger skal bygge pa relevant, palitelig
og oppdatert kunnskap og erfaring. Retningslinje for DSS er utformet pa relevant og oppdatert
forskningskunnskap, og om den ikke benyttes vet man ikke om behandlingen er av
tilfredsstillende kvalitet. Dette kan pavirke kvalitet i intensivbehandlingen og medfare flere

liggedagn, gi gkt fare for komplikasjoner, og fa gkonomiske konsekvenser. (Dotsson, 2010).

Kvalitetskontroll innebaerer & overvake og dokumentere kvaliteten i helsetjenesten. Dette
skjer ved hjelp av kvalitetsindikatorer - malbare sterrelser for a sammenligne den faglige
standard i helsetjenesten. En kvalitetsindikator er et indirekte mal, en pekepinn pa kvalitet og
sier noe om kvaliteten pa omradet som males. (Helsedirektoratet, 2014). For at
kvalitetsindikatorer skal vare troverdige og nyttige for malgruppene, ma de vare gyldige,
palitelige, anvendbare og gjennomfarbare. (Kunnskapssenteret.no, 2008). Kvalitetsindikatorer
ma veere gjennomgaende slik at nasjonale indikatorer kan benyttes pa lokalt niva. | Norge
eksisterer det flere definerte nasjonale kvalitetsindikatorer utarbeidet av Helsedirektoratet.
Disse omhandler ikke intensivbehandling direkte, men det finnes flere kvalitetsindikatorer
innenfor somatiske helsetjenester, som postoperative sarkomplikasjoner, og kreftbehandling.

Kvalitetsindikatorer er ngdvendig for & kunne male om en retningslinje farer til gnsket
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endring i praksis. (Stortingsmelding nr. 10, s.98. 2012-2013). Kvalitetsindikatorer for dette

prosjektet er neermere belyst i kapittel 4.

Enhver som yter helse- og omsorgstjeneste etter loven skal sgrge for at virksomheten arbeider
systematisk for kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet. (Helse - og
omsorgstjenesteloven, 2011). Intensivsykepleierne er i lovverk og funksjonsbeskrivelse palagt
a tilstrebe best mulig behandling for intensivpasienten. Kunnskap fra forskning og praksis ma
benyttes slik at den er til statte for alle beslutningsprosesser i tjenesten. For at slik kunnskap
skal brukes, ma den veere basert pa apne og lett tilgjengelige kunnskapsbaser bygd pa
palitelige og gyldige forskningsresultater. (Sosial- og helsedirektoratet, 2005) For eksempel i

retningslinjer og fagprosedyrer som er lette a finne.

Forbedring eller fagutvikling er en kontinuerlig prosess der man hele tiden vurderer de
aktivitetene som pavirker kvaliteten av helsehjelp, for & heve kvaliteten. Man skal ikke utvikle
nye teoretiske kunnskaper, men omsette eksisterende kunnskap til praksis. Det inneberer a
innfare nye eller forbedrede prosesser, systemer og tjenester, basert pa forskningskunnskap,
erfaringskunnskap og brukerkunnskap. (Stubberud, 2015). Dette kalles kunnskapsbasert
praksis.

KUNNSKAPSBASERT

PRAKSIS

Figur 2.Kunnskapsbasert praksis. (Helsebiblioteket.no, 2016)

For a styrke valg av forbedringsomrade er det gjort flere litteratursgk og sgkt etter forskning
om DSS, fordeler og ulemper med DSS. Erfaringskunnskap i dette prosjektet omhandler
observasjonav varierende etterfalgelse av retningslinje for DSS. Brukerkunnskap, ogsa kalt

pasientkunnskap, innebeaerer i dette prosjektet hvilke konsekvenser bruk av DSS har for
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intensivpasienten. Prosjektets grunnlag fra forskningskunnskap, erfaringskunnskap og

pasientkunnskap utdypes i kapittel 4.1.

Formalet med kunnskapsbasert praksis (KBP) er a styrke beslutningsgrunnlaget og
bevisstgjare hvor man henter kunnskap fra. (Helsebiblioteket.no, 2017) KBP er en prosess i
seks trinn. De seks trinnene i KBP er en prosess fra refleksjon over egen praksis og
formulering av spgrsmal, til velinformerte beslutninger basert pa relevant kunnskap. Dette

innebaerer & vare bevisst hvor man henter kunnskapen fra samt kritisk vurdere kildene.

1. Refleksjon

&N

235 als-
6. Evaluere pogrsmals

formulering
5. Anvende 3. Litteratursgk

"t

4. Kritisk vurdere

Figur 3.Trinnene i KBP. (Helsebiblioteket.no, 2017)

Disse trinnene kan sammenlignes med hvert trinn i klinisk audit, og modell for
kvalitetsforbedring. Systematisk dokumentasjon av erfaringer og resultat er pakrevd for a
ivareta systematisk kvalitetsvurdering og forbedring. (Sosial-og helsedirektoratet, 2005).
For & fa en kunnskapsbasert helse- og omsorgstjeneste er det blant annet ngdvendig med

utdanning, kompetanseutvikling og forskning (Stortingsmelding nr. 16, 2011-2015).

Under videreutdanning i intensivsykepleie har forfatterne opparbeidet kunnskap om relevant
forskning og kvalitetsarbeid, herunder kvalitetskontroll knyttet til intensivsykepleierens
funksjons- og ansvarsomrader, denne kunnskapen inngar som en del av erfaringskunnskapen
benyttet i masteroppgaven. (Programplan for Mastergradsstudium i intensivsykepleie, 2015).
Videre star det i Stortingsmelding nr. 16 (2011-2015) at kvalitetsforbedringsarbeid skal veere
integrert i ordineer virksomhet. Ledelsen ma ha oversikt over kvalitet og pasientsikkerhetsniva
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i virksomheten, og bruke resultatene til iverksetting av tiltak og falge opp dette for & oppna
systematisk kvalitetsforbedringsarbeid. (Stortingsmelding nr. 16 2011-2015). Det poengteres
ogsa i litteraturen som er funnet at forankring hos ledelsen er sterkt anbefalt. | dette prosjektet
har det ikke veert aktuelt med forankring hos ledelsensett i lys av oppgavens omfang, men
ved en eventuell gjennomfaring av trinn 5 i klinisk audit knyttet til dette prosjektet vil det
veere ngdvendig med forankring hos ledelsen.

3.1 Modell for kvalitetsforbedring

Ved utfgring av kvalitetsarbeid vil prosjektet pa makroniva veere overordnet organisert av
modell for kvalitetsforbedring. Kunnskapssenteret i Folkehelseinstituttet har utviklet Modell
for kvalitetsforbedring, basert pa Demings sirkel. Modell for kvalitetsforbedring deles i fem
faser, hvor hver bestar av ulike trinn. (Helsebiblioteket, 2016).

Sirkelen pa bildet illustrerer forbedringsarbeidet som en kontinuerlig prosess. Selv om pilene
peker fremover fra fase til fase er det ofte nadvendig a ga tilbake til tidligere faser i prosessen.
Pilen i midten av av figuren illustrerer dette. (Helsebiblioteket, 2016)

1. Forberede

5. Falge opp (} Det vil ofte vaere nedvendig

4 ga tilbake til tidligere faser Felles erkjennelse av behovet
for forbedring

Implementere ny praksis

Forankre og organisere

Sikre viderefering forbedringsarbeidet

Klargjere kunnskapsgrunnlaget

Dele erfaringene med - forskning, erfaring og

forbedringene Felgeopp rorherede brukerkunnskap
'> 2. Planlegge

Kartlegge behov og

4. Evaluere dagens praksis

Maéle og reflektere over Sette mal

resultater

Vurdere om forbedringen er Velge maleverktoy

tilstrekkelig og eventuelt

justere 3. Utfore Finne / utvikle forbedrings-
tiltak

Prove ut og tilrettelegge
ny praksis

Ikunnskapssentere

Nasionatt kunnstagssenter for helsetienesten

Figur 4. Modell for kvalitetsforbedringsarbeid (Helsebiblioteket, 2016).
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Etter modell for kvalitetsforbedring er det i dette prosjektet utfgrt fase 1 og 2. | forste fase i
dette prosjektet er det erkjent et behov for & kontrollere om retningslinje for DSS blir brukt.
Prosjektet er understattet av forskning som viser til fordeler ved bruk av DSS. Eksempelvis
papekes det kortere respiratorbehandling, ferre intensivdagn og reduserte kostnader.
(Dotsson, 2010 og Kress et.al 2000). Pasientkunnskap i dette prosjektet innebarer hva
forskning viser til som positivt for pasientene ved bruk av DSS, som Kkortere respiratortid og

feerre komplikasjoner som falge av det.

| andre fase vil en gjennomgang av trinnene i en klinisk audit vise til hvordan forfatterne skal
giennomfare planlegging av kvalitetskontrollarbeidet. Det er i dette prosjektet valgt & benytte
data uthentet fra Metavision - elektronisk kurve. Fase 3 er ikke gjennomfart, da det ikke er
prgvd ut ny praksis. Fase 4 er gjennomfgrt ved & male og reflektere over eksisterende praksis,
men ikke ny praksis. Fase 5 er heller ikke gjennomfert i dette prosjektet, forfatterne belyser
mulige arsaker som kan forklare resultatene i prosjektet og forslag til hvordan implementere
ny praksis i kapittel 6. Det erkjennes at det er flere fellestrekk mellom modell for

kvalitetsforbedring og klinisk audit.

3.2 Klinisk audit som kvalitetsforbedringsmetode

| dette kapittelet blir litteraturfunn om klinisk audit beskrevet. Prosjektet er pa mikroniva
strukturert etter metoden klinisk audit. Hensikten med en klinisk audit er & male kvalitet i
praksis systematisk og eventuelt iverksette tiltak for a forbedre den. (Nortvedt et.al, 2013).

National Institute for Clinical Excellense (NICE) definerer klinisk audit slik:

“Clinical audit is a quality improvement process that seeks to improve patient care and
outcomes through systematic review of care against explicit criteria and the

implementation of change.” (NICE, 2002, s. 1)

Klinisk audit brukes internasjonalt som evaluerings- og kvalitetsforbedringsmetode. Malet er
a sette fokus pa pasientbehandlingen og eventuelt finne forbedringspotensiale i en prosedyre
eller et behandlingsforlgp. Formalet med klinisk audit er a vurdere om praksis er forenlig med
kunnskapsbaserte anbefalinger innen et omrade (Nortvedt, et.al, 2013)
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| praksisfeltet finnes det mange gode prosedyrer og retningslinjer, men bruken av dem
varierer. (Johansen, 2012). Flottorp, Jamtvedt, Gibis, & McKee (2010) viser til at til tross for
at man intuitivt vil tro at helsepersonell benytter seg av de retningslinjer som foreligger i
praksis, viser flere undersgkelser at dette ikke stemmer. De papeker et tydelig gap mellom
helsetjenesten pasientene far og anbefalte praksis. Da forfatterne ble nysgjerrige pa om DSS

ble utfart i henhold til retningslinjen ble klinisk audit aktuelt som metode for & finne svaret.

Bekkevold, Kvale, & Brattebg (2015) fant i sin studie at DSS var ikke rutinemessig i bruk.
Sett i lys av dette prosjektet er det et gap mellom anbefalt praksis og hvilken behandling
pasientene far. Andre eksempler pa slike gap er blant annet mangel pa informasjon, eller
manglende kunnskap som i verste tilfelle medfarer fare eller skade for pasienten. For a
redusere gapet mellom tilbud og kvalitetsstandard anbefales det & male kvalitet pa
helsetjenesten. Dette kan gjgres ved hjelp av klinisk audit. En klinisk audit og tilbakemelding
til personalet som behandler pasientene kan bidra til gkt fokus og endring av praksis. Ifglge
Ivers et.al (2012) blir intensivsykepleiernes praksis farst malt og deretter sammenlignet til
standarder og mal. Resultatet av denne sammenligningen blir det gitt tilbakemelding om til
intensivsykepleierne, og formalet med prosessen er a motivere intensivsykepleierne til a falge
kunnskapsbaserte standarder. Ved a gi tilbakemelding til intensivsykepleierne kan man lettere

fa et lokalt engasjement rundt kvalitetsforbedringsomradet.

Ifalge Bowling (2014) og Flottorp et. al (2010) kan datainnsamling til klinisk audit gjares pa
flere mater, som for eksempel ved fokusgruppeintervjuer, sparreskjema eller innhenting av
data retrospektivt. Klinisk audit gjennomfgres primeert ved kvantitative metoder, slik dette
prosjektet er gijennomfart, men kan med fordel ogsa gjeres med innslag av kvalitativ metode.
Dette bekreftes av Ammentorp, Blomhgj & Mainz (2011) som sier at kvalitativ og kvantitativ
audit ofte kan supplere hverandre, ved a belyse ulike sider av problemstillingen. | dette
prosjektet vurderes det dithen at kvalitativ audit kan veere aktuelt ved en viderefgring av dette
prosjektet for & finne arsaker til resultatet. Dette kan eksempelvis gjares ved hjelp av
fokusgruppeintervjuer for a fa avdekket flere sider av temaet.

Klinisk audit kan gjennomfares pa flere mater, i store team med ulike profesjoner eller i
mindre grupper innen et fagfelt eller avdeling. (Flottorp et. al, 2010). Eksempelvis som et

stort forbedringsarbeid for et sykehus hvor flere profesjoner er deltakere, alternativt lokalt i en
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avdeling som valgt i dette prosjektet. Jamtvedt et al. (2012) gjorde en analyse av 140
randomiserte studier om klinisk audit, og kom frem til at & gjere klinisk audit farer til sma
men potensielt veldig viktige forbedringer i utevelse. Flottorp et. al (2010) og Ivers et. al
(2012) skriver at fordelene med audit og tilbakemelding sannsynligvis oppstar hvor
eksisterende praksis er lengst unna gnsket praksis, og hvor tilbakemeldingene er mer direkte.
De kan ikke anbefale en “gullstandard” for hvordan gjennomfere audit, men det kan vere
mest gjennomfgrbart & gjgre en audit hvor kostnaden med datasamling er lav, rutinemessig
innsamlede data er palitelige og passende for bruk i audit, og sma eventuelt moderate
forbedringer i kvalitet er verdt det. | dette prosjektet er dette forsgkt etterlevd ved a benytte
avdeling for datafangst til uthenting av data, i en avgrenset periode. Dette bidrar til palitelige

data.

Audit maler praksis mot standard. (Benjamin A., 2008). Dette gjennomfgres i en
kvalitetsforbedringssyklus, som involverer a8 male effektiviteten av helsetjenester opp mot
godkjente standarder for kvalitet, gjennomfgare tiltak som bringer praksis pa linje med
standardene og slik oppnar bedre kvalitet i pleie og helsetjenesten.Healthcare Quality
Improvement Partnership(HQIP, 2015). En klinisk audit fremstilles ofte som en trinnvis

prosess fra 1 til 5 illustrerti figuren under.

5. Iverksett tiltak 2. Sett kriterier og
og gjor ny standard
kartlegging

1. Identifiser
forbedrings-
omrade
4. Sammenlign 3. Kartlegg praksis

praksis mot kriterier
og standard

Figur 5. Klinisk audit. (Kunnskapsbasertpraksis.no, 2016)

Modell for klinisk audit beskrives punktvis senere i kapittel 3.2. Ved & ga gjennom sirkelen

flere ganger vil man for hver gang oppna et hayere kvalitetsniva. (Benjamin A. 2008).
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Benjamin A. (2008) anbefaler for mest mulig effektiv gjennomfaring av klinisk audit a
vurdere struktur, prosess eller resultater av behandling. Videre anbefales det a la auditen veere
en del av et strukturert program eller ha lokal ledelse. Det bar involvere pasienter, sette
standard utfra retningslinjer med hgy kvalitet, bruke tema som baseres pa risiko, kostnader
eller basert pa nasjonale auditer. Til sist anbefales det & gjenta auditen for & kontrollere om
forbedringer har blitt implementert. Ved dette prosjektet er det vurdert om behandlingen er av
god kvalitet gjennom a se om retningslinjen brukes konsekvent. Det gjennomfares ikke trinn

5 i sirkelen grunnet oppgavens begrensning.

3.2.1 Identifiser forbedringsomrade

Det farste steget i klinisk audit er & identifisere forbedringsomrade. Ifglge NICE er god
forberedelse avgjarende for en suksessfull audit. (2002, s 10) Callanan et.al, (2013) beskriver
steg 1 av klinisk audit i tre deler for best mulig planlegging. Man ber involvere

interessentene, bestemme tema og planlegge leveringen av arbeidet. Slik kan alle som har
interesser innen temaet bidra. En god forankring i partene som er involvert vil sikre god
kontinuitet og lettere implementering av eventuelle endringer man finner ngdvendig. Det
anbefales fra Callanan et.al (2013) og NICE (2002) a bruke god tid til & finne tema og vurdere
bruk av kontrollspgrsmal for valg av tema, i og med gjennomfgring av audit vil kreve

ressurser av de involverte. Slik kan man ogsa sikre bedre tilknytning til praksis.

Alle kliniske audits bgr ha en tydelig malsetning, og male utavelse mot prosess og resultater
basert pa evidenshasert kunnskap med tydelige referanser. (HQIP, 2016). Det anbefales ogsa
a ha tydelig ledelse av auditen, falge gjeldende lovverk og datasikkerhet. (HQIP, 2016). Dette
sammenfaller med Callanan et.al (2013) sin anbefaling om at de involverte i auditen ma vare
innforstatt med malet, om ikke vil man ikke oppna forbedring pa kvalitet eller effektivitet i
helsetjenesten. Det anbefales ogsa a vurdere hvilke egenskaper de involverte i auditen skal ha
og hvilke oppgaver som skal gjares, og hvordan strukturere disse. Dette sikrer tydelig
forankring av auditen.

| dette prosjektets tilfelle begynte planleggingen under videreutdanningen tilknyttet erfaringen
med varierende bruk av retningslinjen, og gjennom forberedelser til masteroppgaven med

prosjektbeskrivelse fant forfatterne at dette var et aktuelt tema & ga neermere inn pa.
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3.2.2 Sett kriterier og standard

Det skal i trinn 2 av audit - sirkelen fastsettes hva som er beste praksis. (s.179 Nortvedt et.al,
2013). I trinn to fastsettes eksplisitte kriterier med anbefalinger for hvordan praksis skal veere.

Kriterier skal understettes av forskning og veere malbare i praksis. (NICE, 2002, s. 21)

Et formal med klinisk audit er i falge Callanan et.al (2013) & formulere eksplisitte og
realistiske standarder og kriterier som et uttrykk for kvaliteten man gnsker & oppna. Benjamin
A. (2008) sier at dette gjares vanligvis i prosent. En standard beskriver og definerer kvaliteten
pa behandlingen som skal oppnas. Standard kriterier bgr veere malbare, oppnaelige, relevante
og teoretisk tilknyttet. (Callanan et.al 2013). Nyttige kilder for a sette standard er lokale
standarder i form av evidensbaserte retningslinjer, nasjonale retningslinjer, standarder og
kliniske retningslinjer fra sikkerhetsprogram og organisasjoner som NICE. (Callanan et. al
2013). Data som skal samles inn bgr defineres med referanse til standard for auditen. (HQIP,
2016). Dette prosjektet er basert pa to internasjonale retningslinjer (Barr et.al, 2013 og Baron
et.al 2015), da det ikke fantes nasjonale. Standard er utviklet etter disse. Dette belyses

nermere i kapittel 5.0.

I Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i sosial- og helsetjenestens veileder “...0g bedre
skal det bli!” (2005-2015) er det definert seks dimensjoner ved kvalitet, som sier at tjenestene
skal veere virkningsfulle, trygge og sikre, involvere brukere og gi dem innflytelse. Tjenestene
skal veere samordnet og preget av kontinuitet, utnytte ressursene paen god mate, veere
tilgjengelige og rettferdig fordelt. (s. 11, Stortingsmelding nr.10, 2012-2013). For dette
prosjektet innebeerer det at alle intensivpasienter som er kandidat for DSS skal fa det utfert.

Slik sikrer man lik og rettferdig behandling.

Retningslinje for DSS er fundamentert pa valid forskningslitteratur som sikrer en trygg og
virkningsfull behandling sa lenge retningslinjen er i bruk. Ved at retningslinjen brukes sikres

ogsa rettferdig behandling preget av kontinuitet. Illustrert i figuren under.
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er virkningsfulle

har god utnyttelse
av ressursene

er trygge og sikre

Kvalitet
betyr at

tjenestene

er samordnet og
preget av kontinuitet

er tilgjengelige og
rettferdig fordelt

involverer brukere
og gir dem innflytelse

Figur 6. Kvalitetsstjerne basert pa de seks dimensjonene i Kvalitetsstrategien
(Helsebiblioteket.no, 2015)

Kvalitet i intensivsykepleierens arbeid bar veere fundamentert pa forskning og oppdaterte

retningslinjer. For a sikre kvalitet ma ogsa disse brukes i praksis.

3.2.2.1 Kvalitetsindikatorer

Kvalitetsindikatorer kan sammenlignes med fastsettelse av standard og kriterier for en klinisk
audit. “Kvalitetsindikatorer kan defineres som indirekte mal pé kvalitet innen et omrade”.

(Kunnskapssenteret.no, 2008).

| helsetjenesten finner man eksterne, malbare variabler som brukes for registrering av
tjenestens kvalitet, og interne, malbare variabler som brukes i praksis for a registrere om det

tilfredsstiller egendefinerte kvalitetsmal. (Kunnskapssenteret.no, 2008).

Ifglge Stortingsmelding nr. 10 (2012-2013) og Callanan et.al (2013) kan kriterier klassifiseres
i struktur-, prosess- og resultatindikatorer. Strukturindikatorer innebarer hva som er

ngdvendig for gjennomfering av helsetjenester som antall personale, kunnskap, evner og
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medisiner. | dette prosjektet inneberer det intensivsykepleiernes kunnskap om hvordan bruke
retningslinje for DSS, kunnskap til & handtere medisinsk-teknisk utstyr som spreytepumper
eller respirator. Prosessindikatorer innebaerer hva som er gjort i forhold til handlinger og
avgjarelser av helsepersonell av vurderinger, kommunikasjon og anbefalinger. | dette
prosjektet tas det utgangspunkt i prosessindikatorer, om intensivsykepleierne bruker
retningslinje for DSS. Resultatindikatorer er i dette prosjektet hva bruk av DSS kan bidratil,
som lavere kostnader i falge av kortere respiratorbehandling. Det poengteres at kun

prosessindikator er benyttet i prosjektet videre og omtales i kapittel 5.1.

3.2.3 Kartlegg praksis

| trinn tre er det viktig & samle inn data for gjennomfgring av audit. Dette anbefales a gjgre
punktvis og systematisk. Callanan et.al (2013) oppsummerer kartlegging av praksis i fire steg,
datainnsamling, dataanalyse, trekke konklusjoner og kontrollere resultater. Meningen med
klinisk audit er & forbedre kvalitet pa helsetjenester ved & kontrollere navaerende praksis mot
den beste praksisen (Callanan et.al, 2013). Det poengteres videre at innsamlede data ma vare
presise og relevante. Datainnsamlingen bgr struktureres godt for a fa en effektiv og ngyaktig
datainnsamling. Hvilke data avhenger av malsetningen med auditen (Callanan et.al, 2013).
Antall data som innsamles er avhengig av to faktorer; graden av relevans gnsket i funnene, og

ressursbegrensninger som tid, tilgang til data og kostnader (NICE, 2002, s. 36).

| dette prosjektet inneberer det at ressursbegrensning i tid har pavirket mengden med data
som ble valgt a hente ut. For a sikre relevante data var det ngdvendig a fa bistand til arbeidet
med uthenting fra Metavision, gjort av avdeling for datafangst. Datainnsamling kan gjgres
retrospektivt, som i dette prosjektet. Det gir fordeler i form av eksisterende data og man kan
fa tak i alle data som mater kriterier satt i inklusjonskriteriene. Likevel er det viktig a huske at
disse data kan ga ut pa dato. En prospektiv datainnsamling samler data om fremtidig
behandling. Slik datainnsamling kan pavirkes av at man for eksempel kjenner til at en klinisk
audit pagar og man risikerer feilkilder i form av pavirkede data (Callanan et.al, 2013 og
NICE, 2002).

Far datainnsamling ma det defineres et relevant utvalg. Tilfeldig og bekvemmelighetsutvalg
er det vanligste ifalge Callanan et.al (2013). Man kan ogsa benytte intervaller innen en

tidsramme. Et lite utvalg vil ofte veere tilstrekkelig, dersom det ikke er et omstridt tema man
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skal gjere audit av (Callanan et.al, 2013). Datainnsamling ved klinisk audit kan samles inn
elektronisk og manuelt. Avhengig av utvalgets starrelse, inklusjon og eksklusjonskriterier og
tidspunkt for ferdigstillelse av audit kan man sette en tidsramme for datainnsamlingen. Det
ma avklares hvem som gjennomfgrer datainnsamling, data ma veere tydelig definert for a
unnga misforstaelser (Callanan et.al, 2013). For dette prosjektet innebaerer dette valg av en
retrospektiv datainnsamling og et bekvemmelighetsutvalg. Dette utdypes i kapittel 6.0.

A analysere data er en del av & kartlegge praksis. Her er det ngdvendig med anonymiserte
data, som kodes og gjeres om til variabler man kan sammenligne og gjgre om til prosent. Det
er sjelden ngdvendig med komplisert statistisk analysering av data (Callanan et.al, 2013).
Enkel deskriptiv statistikk kan benyttes til klinisk audit, ved a fa informasjon om distribuering
av data, gjennomsnitt, median og mal i forhold til standardavvik. Best mulig fremvisning av
resultatene gjgres pa enkleste mate sa det kommer tydelig frem for leseren (Callanan et.al,
2013).

For a sikre at innsamlede data er presise, og kun de ngdvendige og essensielle data er
innsamlet, ma tre faktorer vere fastsatt, disse er pasientgruppen, helsepersonelletinvolvert i
pasientenes omsorg og tidsperioden kriteriene gjelder for. Inklusjonskriteriene bidrar til a
begrense mengden data som ma samles inn (NICE, 2002, s.34) | dette prosjektet er
intensivpasienter, intensivsykepleiere og tidsperioden januar og desember 2016 de tre aktuelle

faktorene.

Hvilken analyse som skal benyttes bgr identifiseres ved et tidlig stadie da den pavirker bade
type og mengde av data som ma innsamles. Enkle metoder er & foretrekke, og hvis resultatet
stimulerer til en endring ma analysen veere lett for alle & forsta. Akkurat som analysen skal
veere enkel & forstd ma funnene bli presentert enkelt og tydelig. Stolpediagram har blitt en av
de mest vanlige format a vise resultater med, som ogsa er benyttet i dette prosjektet. Mer
avanserte statistiske verktgy kan brukes til & analysere data, men da bgr man sgke ekspertrad
mens auditen utarbeides hvis slik analyse antas a vare ngdvendig. (NICE, 2002, s. 41.)
Bade kvalitative og kvantitative data kan brukes i en audit. Kvalitative data kan gi verdifull
informasjon man ikke kan finne med en kvantitativ datainnsamlingsmetode, og omvendt.
Kvantitative analyser omhandler numeriske data, og er en mer vanlig form av data i en audit
enn hva kvalitative analyser er. (NICE, 2002, s. 43) HQIP (2016) anbefaler ved uthenting av
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data fra elektronisk journal & teste data for & sikre korrekt datakilde og at korrekt utvalg og
data hentes ut. Det har ikke blitt gjennomfert en testing av dette prosjektets data ettersom

uthenting av data har veert gjennomfgrt av avdeling for datafangst til dette arbeidet.

3.2.4 Sammenlign praksis mot kriterier og standard

“I hvilken grad er praksis i trdd med kunnskapsbaserte anbefalinger?” (Nortvedt et. al 2013, s.
179). For a gjennomfare klinisk audit skal data samles inn, man skal analysere resultatene opp
mot standard og komme til en konklusjon (Callanan et.al, 2013). Dette bekreftes av Benjamin
(2008) som sier at dette er analysestadiet. Dataene som er samlet skal sammenlignes med
kriterier og standard. Det skal ogsa konkluderes hvor godt standardene ble mgtt og hvis de

ikke er matt, identifisere arsaken til dette.

Benjamin (2008) poengterer at hvis resultatene ikke ble mgtt med 100% av standarden som er
satt, er det potensiale for forbedring i utavelsen.

En detaljert rapport av resultat etter kartlegging av praksis kan vise til hvilke omrader som har
behov for forbedring, eventuelle arsaker til at standard ikke ble mett og forklaring pa hvorfor
enkelte standarder ikke blir nadd.

Her kan man benytte seg av fiskebensmetoden - arsak vs. effekt eller prosesskartlegging.
(Callanan et.al, 2013). Fiskebeinsdiagram er omtalt i Helsebiblioteket under
kvalitetsforbedring for & kartlegge mulige sammenhenger mellom arsaker og virkning, og er
0gsa understettet av HQIP (2015).
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Figure 14: Fishbone cause and effect diagrams°

Patient factors | Individual (staff) | Taskfactors @ Communication # Team factors
Clinical condition | factors  Guidelines @ factors b Role congruence
Procedures Verbal eadership
Sodial factors § Psychology | Protocols Witten B sooport

Physical factors Physical issues

?sychologicalrmemal Socialissues 4 ‘ Decision aids Non verbal Cultural factors
ct .

e Personality Task design Management

Interparsonal relationships £ Cognitive factors

i Domestic issues

Problem or
issue
(CDP/SDP)

R ATRESILA SRARE L I e
Education & % Equipment & @ Working condition § Organisational &
training factors # resource factors factors @ strategic factors
Competence 4 Displays Administrative 1 Organisational structure
Supervision Integrity |  Physical environment Priorities

Availability ® Ppositioning 8 Staffing § Externallyimported risks
Accessibility 1 Usability @  Workload/hours | Safety culture

Appropriateness | Time

Figur 7. Fiskebensdiagram (HQIP, 2015, 5.27)

| dette prosjektet er fiskebensdiagrammet benyttet for & finne mulige forklaringer til resultatet

som presenteres i kapittel 6.

Meningen med klinisk audit er a vurdere i hvilken grad helsetjenestene som tilbys samsvarer
med kunnskapsbasert praksis og standard. Det er ngdvendig a sammenligne praksis mot
standard for a finne de omrader hvor det er ngdvendig a bedre kvaliteten av helsetjenesten.
Dette kan veere den vanskeligste delen av en audit, da det innebeerer a gjennomfgre en endring
i praksis. Etter a ha definert forbedringsomrader ma det avgjeres hvordan disse skal
implementeres i praksis. Dersom det er flere forbedringsomrader ma disse prioriteres. Dette
kan gjeres ved a benytte kvalitetsforbedringsplaner, som er tidsbegrenset med klare

malsetninger og oppgavene tydelig fordelt. (Callanan et. al, 2013).

3.2.5 Iverksett tiltak og gj@r ny kartlegging

Det skal iverksettes tiltak i praksis dersom det er ngdvendig, slik at praksis blir i trad med
kunnskapsbaserte anbefalinger pa omradet. Det benyttes feedback for & gi helsepersonell
tilbakemelding om egen praksis, for at de skal justere egen praksis. (Nortvedt et.al, 2013, s.
179).
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Ifglge NICE er det fem hovedtrinn som sier hvordan man kan oppna forandring. Ferst ma den
ngdvendige forandringen vere klart definert, basert pa resultater, og presenteres pa en mate
som ansatte lett kan forsta. Det andre trinnet er a identifisere barrierene for endring. Det tredje
trinnet er at implementeringsmetoder som velges ma passe til omstendighetene, forandringen i
seg selv, og hindringene som kan oppsta. Det fjerde trinnet sier at det ma veere en integrert
plan for tiltakene. Planen skal beskrive hva som skal gjeres, de ansatte og ressursene som
kreves for a gjere dem, og malgruppene. Siste trinnet er at planen utfgres, og fremdriften
vurderes. (NICE, 2002, s.50)

Resultatet ma deles med de som er evaluert. Hvis resultatet viser manglende overholdelse av
standard ma den underliggende arsaken kartlegges. (HQIP, 2016) Ved bruk av
kvalitetskontroll, bar dette falges opp for a forsikre god implementering innen gitte
tidsrammer. (Callanan et.al, 2013). Der kvalitetsforbedringsplaner er iverksatt bar de
overvakes for a sikre god implementering og aksept innen avtalt tidsramme. Tiltakene ma
forankres hos ledelsen og de som skal gjennomfgre implementering av nye rutiner. Slik vil
man lettere kunne gjennomfare hyppige kontroller av hvorvidt nye tiltak iverksettes og slik
sikre fremdrift. Dersom tiltakene ikke implementeres kan en re-audit veere anbefalt for &
forsikre at endringer har forbedret praksis, og fastsla om videre audit er ngdvendig pa kort
sikt. (Callanan et.al, 2013).

En vellykket audit innen et fagomrade kan vere overfarbart til andre deler av helsetjenesten,
og fullferte audits bgr deles lokalt. Klinisk audit er en kontinuerlig sirkel. Etter & ha definert
hvorvidt standard og kriterier samsvarer, kan nye tiltak iverksettes. Avslutningsvis er det
ngdvendig & gjennomfgre en ny audit for & kontrollere effekt av endringene. Sirkelen gjentas
inntil gnsket prestasjonsniva er oppnadd. (Callanan et.al, 2013) og (HQIP, 2016). Det blir
presentert forslag til tiltak relatert til prosjektets resultat i kapittel 7.

3.3 Intensivsykepleierens funksjon og ansvar for kvalitetsarbeid

«Sykepleie skal bygge pa forskning, erfaringsbasert kompetanse og brukerkunnskap.
Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert praksis innen eget
fagomrade, og bidrar til at ny kunnskap anvendes» (Yrkesetiske retningslinjer, NSF, 2011,
s.7) For & klare dette er forskning og kvalitetskontroll viktig for a sikre kvalitetssikring- og
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utvikling i intensivfaget. (Stubberud, 2015). Intensivsykepleierens indirekte pasientrettede
funksjon og ansvar omhandler forskning og kvalitetsarbeid. (Stubberud, 2015). For a arbeide
kunnskapsbasert er intensivsykepleierne avhengige av a sgke etter og benytte oppdatert
forskningslitteratur som grunnlag for sitt arbeid. Kvalitetskontroll er en del av dette ved &
kontrollere kvalitet pa eksisterende prosedyrer og retningslinjer, og i dette prosjektets tilfelle
om de benyttes.

For 4 gjere kvalitetskontroll av intensivsykepleierens arbeid er det ngdvendig a regelmessig
giennomga fungerende retningslinjer og prosedyrer, oppdatere dem og gjennomfare
veiledning av personalet i avdelingen. Kvaliteten i arbeidet forringes om intensivsykepleieren
ikke benytter faglig dokumentert retningslinje i arbeidet. Det kan medfare komplikasjoner for
pasienten, som oversedering og forlenget respiratortid. A styrke pasientsikkerheten gjennom
sikring og kontroll av kvalitet i intensivsykepleie er ngdvendig for god kvalitet. Dette er en
kontinuerlig prosess i henhold til modell for kvalitetsforbedring. Ved at intensivsykepleierne
jevnlig vurderer og kontrollerer om oppdatert kunnskap foreligger og benytter seg av dette i
arbeidet kan de sikre god kvalitet og pasientsikkerhet i intensivbehandlingen.

Den forebyggende funksjon i sykepleien deles inn i primeer-, sekundeer- og
tertieerforebyggende intervensjoner. (Stubberud, s.51, 2015) Arbeid med kvalitetsarbeid og
kvalitetskontroll inngar i intensivsykepleierens tertizerforebyggende intervensjoner, i denne
oppgaven i form av et kunnskapsgrunnlag basert pa oppdatert forskning om bruk og
komplikasjoner av DSS. Det bidrar til a sikre lik og rettferdig behandling, og
intensivpasientene unngar ytterligere komplikasjoner som kan oppsta ved for eksempel

langvarig respiratorbehandling.

| folge yrkesetiske retningslinjer (2011) og funksjonsbeskrivelsen for intensivsykepleiere
(2002) er intensivsykepleieren forpliktet til & uteve kvalitetsarbeid, hvor malet er et best mulig
behandlingsresultat. | dette ligger a gjere kvalitetskontroll, samt sikre lik, faglig dokumentert
behandling til pasienter som er aktuelle for DSS. Forfatterne gnsker med masteroppgaven a
bidra til gkt fokus pa retningslinje for DSS, da det kommer frem gjennom forskningskunnskap

at oversedering er ugunstig for intensivpasienten.
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4.0 ldentifisere forbedringsomrade

DSS er utpekt som forbedringsomrade. Dette er basert pa erfaring i praksis under

videreutdanning der retningslinje for DSS ikke alltid var fulgt, hos de pasientene der det var
indikasjon for a utfare DSS. Forbedringsomradet er relaterttil en intensivavdeling hvor det
skal kontrolleres om retningslinje for DSS brukes i praksis. Litteraturen som er funnet etter

systematisk sgk, beskrives i kapittel 4.1.1.1. og 4.1.1.2.

Litteraturen som omhandler DSS, sier at en konsekvens av a ikke bruke retningslinjen for
DSS er forlenget respiratortid, lengre liggetid, flere komplikasjoner av respiratorbehandling
og dypere sedasjonsniva. Dette kan videre gi gkte kostnader relatert til drift, legemiddelbruk
eller personale. (Fuchs et.al. 2016) Malet for valg av forbedringsomrade er a fa rede pa om
retningslinjen for DSS brukes. Da dette er et prosjekt i en masteroppgave er det ikke dratt inn
et tverrfaglig samarbeid og team eller ledelse i utfgring av klinisk audit. Ledelsen ved aktuell
avdeling og seksjon har gitt tillatelse til utfgrelsen av prosjektet. (Vedlegg 2)

Bakgrunnen for & velge DSS som forbedringsomrade vil som nevnt innledningsvis begrunnes
ut fra forskningskunnskap, erfaringskunnskap og pasientkunnskap, som utdypes i kapittel
4.1.1,4.1.2 og 4.1.3, samt redegjarelse for inklusjon og eksklusjonskriterier til

prosjektets/oppgavens kunnskapssgk.

4.1 Kunnskapsgrunnlag og dokumentasjon

Herunder presenteres prosjektets kunnskapsgrunnlag utfra forskningskunnskap,

erfaringskunnskap og pasientkunnskap, samt litteratursgk og kildekritikk.

4.1.1 Forskningskunnskap

For a styrke valg av forbedringsomrade er det gjort flere litteratursgk og sgkt etter forskning
om DSS, samt fordeler og ulemper med DSS. Det er primert funnet at det kan gi kortere
liggetid pa respirator og som falge av dette kortere liggetid i intensivavdeling som kan

medfgre lavere kostnader. Prosjektets litteraturfunn beskrives i kapittel 4.1.1.2. Formalet har



31

veert & skaffe kunnskap som kunne statte opp om problemstillingen, vise anbefalt praksis for

bruk av DSS og riktig behandling av pasienter aktuelle for DSS.

4.1.1.1 Litteratursgk DSS

PICO representerer en mate a definere et sparsmal paslik at det struktureres paen

hensiktsmessig mate. (Nortvedt et.al, 2013). | prosjektet er PICO brukt som hjelpemiddel i

avgrensing av hva som skal sgkes etter, for a lage gode sgkeord.

Fokus for bruk av PICO er a finne kunnskap om DSS.

DSS:

Norske ord

MeSH

P
(Patient/problem)

Intensivpasient, intensivsykepleier

ICU patient, Intensive care

nurse

I (Intervention)

Daglig sedasjonsstopp, bruker
intensivsykepleierne daglig

sedasjonsstopp

Daily sedation interruption,
Do intensive care nurses

perform DSI

C (Comparison)

O (Outcome)

Det er benyttet PICO skjema for & innhente kunnskap om klinisk audit:

Norske ord MeSH

P (Patient/problem)

I (Intervention)

Klinisk audit | Clinical audit
Feedback

C (Comparison)

O (Outcome)




Det er ikke samme behov for kunnskap gverst i pyramiden som ved utarbeidelse av
fagprosedyre (Helsebiblioteket.no, 2015), men i prosjektet benyttes S-pyramiden for a
systematisere litteraturen som ble funnet om DSS, og avgrense mengden.

S-Pyramiden med eksempler pa kilder

BMJ Best Practice, UpToDate
Retningslinjer: G-I-N mfl.

Other Reviews (Cochrane Library)
Sekundaertidsskrifter: Evidence-Based Nursing mfl

Syntheses McMaster PLUS Syntheses,
Systematiske oversikter Cochrane Reviews (Cochrane Library) mfl.

Sekundaertidsskrifter:
Evidence Based Nursing mfl.

McMaster PLUS Studies,
Trials (Cochrane Library),
MEDLINE, CINAHL mfl.

pencast-O-Matic.com

Figur 8. S-pyramiden (Vimeo.com).

Kunnskapsbaserte oppslagsverk og retningslinjer er nest gverst i S-pyramiden og er ifalge
Nortvedt et.al (2013) systematisert utviklede rad og konklusjoner for & hjelpe helsepersonell

og pasienter til & velge hensiktsmessig behandling for en definert klinisk problemstilling.

Det er innhentet to retningslinjer, den ene gjennom G-I-N. Oppsummerte systematiske
oversikter og systematiske oversikter er de to neste niva og beskriver oversiktsartikler som er
tydelig og systematisk kvalitetsvurdert og oppsummert. (Nortvedt et.al 2013). Det er benyttet
flere systematiske oversikter i ulike databaser som beskrives under i tabell. De siste trinnene i
S - pyramiden er oppsummerte enkeltstudier og nederst enkeltstudier, dette er publiserte
originalresultater fra forskningsprosjekter. (Nortvedt et.al, 2013). Her ble det funnet 5
enkeltstudier.
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Det er mye tilgjengelig litteratur pa temaet DSS, men noe er av eldre dato. Av litteratur innen
klinisk audit er det mye og av nyere dato, men noe av litteraturen om klinisk audit er rettet
mot sterre organisasjoner for a gjgre audit i stor skala og ikke pa niva med en masteroppgave.
Prosjektet er ogsa fundamentert pa kunnskap fra leerebgker for & fa kunnskap om deskriptiv
statistikk, kvantitativ metode, klinisk audit, intensivsykepleiernes funksjon og ansvar,
sedasjon og DSS.

For & kaste lys over prosjektet har det har veert ngdvendig a finne kunnskap som sier noe om
DSS og anbefalinger. Under presenteres litteratursgk med hensyn til sgkestrategi, datakilder,
inklusjons- og eksklusjonskriterier og en presentasjon av forskning som er valgt a benytte.
Det er benyttet databaser, sgkeord og antall treff illustrert i en tabell (vedlegg 4). Det ble farst
skt pa enkeltord, deretter i kombinasjon for & begrense sgket og fa det relevant. Funnene var
mange i enkelte databaser, eksempelvis Cochrane og Medline, men ble begrenset ved & sgke
med ord i kombinasjon med “and” og “or”. Det ble ogsa funnet aktuell litteratur i
referanselistene til de aktuelle artiklene, som kunne sgkes opp via Oria. Antall funn benyttet
gjentar seg i de ulike databasene.

Totalt ble 12 artikler benyttet som tilfredsstilte inklusjonskriteriene som var av interesse og
relevans. Alle artikler er gjennomgatt med sjekklister (Nordtvedt et.al, 2013) og ngye valgt ut.
Det ble gjort sveert mange treff pa de enkleste sgkeordene. For & gjgre det oversiktlig for
leseren, er det laget tabell med sgkeord og funn. Ulike sgkeord ga samme funn pa enkelte
artikler (vedlegg 4). Ferste sgk ble gjort hgsten 2016, deretter ble det gjort et nytt litteratursgk
var og sommer 2017.

Artiklene som er valgt ut sorteres systematisk etter s-pyramiden.

Avrstall | Forfatter Tittel Kategori
2015 | Baron, R. et.al Evidence and concensus based Internasjonal
guideline for the management of Retningslinje

delirium, analgesia, and sedation in

intensive care medicine
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2013 | Barr, J. et al Clinical Guidelines for the Internasjonal
Management of Pain, Agitation, and Retningslinje
Delirium in Adult Patients in the
Intensive Care Unit

2011 | Augustes R., Ho Meta-analysis of randomised Oppsummert
K.M controlled trials on daily sedation systematisk

interruption for critically ill adult oversikt
patients.

2016 | Fuchs,B ,Bellamy, Sedative-analgesic medications in Systematisk
C, Parsons, PE, critically ill adults: Selection, oversikt
Avidan,M and initiation, maintenance, and
Finlay,G withdrawal

2014 | Burry L, Rose L, Daily sedation interruption versus no | Systematisk
McCullagh I, daily sedation interruption for oversikt
Fergusson D A, critically ill adult patients requiring
Ferguson N, Mehta invasive mechanical ventilation
S

2012 | Berry E., ZeccaH Daily interruptions of sedation: A Systematisk

clinical approach to improve outcomes | oversikt
in critically ill patients

2010 | Dotson B. Daily interruption of sedation in Opppsummerte

patients treated with mechanical enkeltstudier
ventilation

2014 | Nassar A.P., Park M | Daily sedative interruption versus Enkeltstudie

intermittent sedation in mechanically
ventilated critically ill patients: a

randomized trial
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2012 | Miller M.A., Bosk
E.A., lwashyna
T.J.,Krein S.L

Implementation challenges in the
intensive care unit: The why,who and

how of daily interruption of sedation

Enkeltstudie

2000 | Kress, John P,
Pohlman, Anne S,
O'Connor, Michael
F, Hall, Jesse B

Daily interruption of sedative
infusions in critically ill patients

undergoing mechanical ventilation

Enkelt studie

2015 | Bekkevold M.,
Kvéle R. & Brattebg

Relation of reported sedation and
ventilator weaning practices to
ventilator time in Norwegian intensive

care units.

Enkelt studie

2010 | Randen I. & Bjgrk
T.

Sedation practice in three Norwegian
ICUs: A survey of intensive care
nurses”perceptions of personal and

unit practice.

Enkelt studie

Det er valgt falgende inklusjons- og eksklusjonskriterier for & selektere forskningskunnskap:

Inklusjonskriterier

Eksklusjonskriterier

Litteratur fra 2010 - dags dato

Artikler eldre enn 2010, foruten Kress (2000)

Litteratur fra Europa/Nord-Amerika

Artikler utenfor Europa og Nord-Amerika

Voksne

Barn

DSS

Intensivpasienter

Sedasjon
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Falgende bgker er benyttet for & finne kunnskap innen kvantitativ metode, statistikk, sedasjon,
DSS og klinisk audit:

Forfatter Avrstall | Tittel Kategori

Bowling A. 2014 E-bok
Research Methods In Health : Investigating

Health And Health Services

Brinchmann B.S. (Red.) 2016 | Etikk i sykepleien Bok

Gulbrandsen T. & 2015 | Intensivsykepleie Bok
Stubberud D-G.

Johannessen A., Tufte 2015 | Introduksjon til samfunnsvitenskapelig Bok
P.A, og Christoffersen L. metode
Johannessen A. 2008 | Introduksjon til SPSS. Fjerde utgave. Bok

Landoni G.,Mucchetti M., | 2015 | Reducing Mortality in Critically Ill Patients | E- bok
Zangrillo A. & Bellomo

R.

Malterud K. 2013 | Kvalitative metoder i medisinsk forskning; | Bok
en innfgring

Polit D. & Beck C.T. 2017 | Nursing Research. Generating and Bok

assessing evidence for nursing practice.
Tenth edition.




37

4.1.1.2 Litteraturfunn DSS

| forskningsartiklene valgt ut etter systematisk sgk til prosjektet kommer det frem at DSS er
aktuelt, da det kan gke pasientkomforten og redusere komplikasjoner hos pasienten. Videre

kan det medfare lavere kostnader.

Barr et.al (2013) og Baron et.al (2015) viser til kortere behandlingstid som en av fordelene
ved lett sedasjonsniva. De anbefaler et lett sedasjonsniva for & unnga oversedering og holde

pasienten sa vaken og orientert som mulig, safremt dette ikke er kontraindisert.

| 2000 publiserte Kress et.al en studie med evaluering av DSS, studien skulle finne svar pa
hvorvidt DSS hos kritisk syke ville redusere varigheten av mekanisk ventilasjon og lengden
pa opphold i intensivavdeling og sykehus. Konklusjonen var at DSS reduserte varighet av
respiratorbehandling, opphold i intensivavdeling og reduserte mengden benzodiazepiner
brukt. Miller et.al (2012) undersgkte barrierene for a benytte DSS. De fant ulike grunner til &
benytte DSS; a redusere medikamentdosen, gjere nevrologiske undersgkelser, starte
respiratoravvenning, vurdere smerteniva og redusere varigheten av intensivoppholdet. Burry
et.al (2014) og Augustes et.al (2011) refererertil at DSS reduserte behovet for tracheostomi,
men kan ikke sikkert konkludere med kortere behandlingstid i intensivavdeling, respiratortid
eller liggetid pa sykehus. Dotson (2010) papeker fordelene ved DSS; forkortet behandlingstid
pa respirator, redusert liggetid, mindre fare for oversedering og redusert forekomst av

komplikasjoner ved kritisk sykdom, eksempelvis VAP.

Det fremheves ogsa skonomiske fordeler ved kortere behandlingstid ved intensivavdeling og
mindre medikamentbruk. Dotson (2010) har vurdert hvorfor DSS ikke benyttes regelmessig.
Her fremheves det grunner som manglende aksept blant helsepersonell for DSS, hvor
tidkrevende det er a gjennomfare og bekymring for at pasienten skulle autoseponere
intravengse tilganger, tube eller annet utstyr. DSS er anbefalt fra flere forfattere, likevel
kommer det tydelig frem at man trenger mer forskning for a si sikkert at DSS anbefales. Det
er flere fordeler ved bruk av DSS, men utfordrende a implementere i praksis. Dette kan
skyldes frykt for at pasienten skal bli skadet eller at intensivsykepleierne mangler kunnskap

om DSS. Sneyers et.al (2017) undersgkte manglende bruk av DSS og fant at manglende
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kjennskap til DSS var en arsak til lite bruk hos intensivsykepleierne. | Bekkevold et.al’s
artikkel fra 2015 som omhandler praksis for rapportert sedasjon og respiratoravvenning opp
mot respiratortid i norske intensivavdelinger kommer det frem at DSS var sjelden brukt,
nermere bestemt i 11 av 33 undersgkte avdelinger. Retningslinjer for respiratoravvenning var
mer vanlig enn retningslinjer for sedasjon. De skriver i sin konklusjon at DSS er ikke vanlig
praksis, og avdelingene som har retningslinjer for sedasjon og respiratoravvenning syntes a ha

lengre liggetid og respiratortid (Bekkevold et.al, 2015).

En studie av intensivsykepleieres sedasjonspraksis ved behandling av respiratorpasienter fant
at DSS ikke var vanlig praksis. De konkludererer med at det er sammenheng mellom
avdelingens kultur for sedasjon og intensivsykepleiernes praksis for sedering. (Randen &
Bjark, 2010). Ogsa Fuchs et.al (2016), papeker at bruk av DSS vil bidra til kortere tid pa
respirator, redusert opphold i intensivavdeling og kortere liggetid. Berry & Zecca (2012)
sammenlignet resultater fra 7 studier innen temaet DSS, de konkluderer med at det er usikkert
hvorvidt man kan sla fast at DSS er den beste behandlingen. Dette bekreftes av Nassar et.al
(2014). Det anbefales fra flere forfattere, blant annet Nassar et.al (2014) a gjare videre

forskning pa temaet.

4.1.1.3 Litteratursgk klinisk audit

Litteraturfunn pa klinisk audit beskrives i kapittel 3.2. Under blir litteratursgk pa klinisk audit

og litteratursgk av tidligere gjennomferte kliniske audit presentert.

Det er sgkt etter kunnskap om Klinisk audit for & fa kunnskap om metoden. Under presenteres
litteratursgk pa klinisk audit med hensyn til sgkestrategi, inklusjons- og eksklusjonskriterier
0g en presentasjon av forskning som er benyttet. Det er lite norsk litteratur om klinisk audit,

og det er benyttet utenlandsk litteratur som er relevant.
Databaser, sgkeord og nettsider som er benyttet er illustrert i en tabell (vedlegg 5). Her er
sekeord brukt enkeltvis eller i kombinasjon med hverandre. Det ble sgkt etter litteratur om

kliniske audit med opphav i Norge og internasjonalt, men lite norsk litteratur ble funnet.

Falgende inklusjons- og eksklusjonskriterier er valgt:
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Inklusjonskriterier

Eksklusjonskriterier

Litteratur om klinisk audit fra 2000 til dags dato

Litteratur om klinisk audit far 2000

Litteratur av utfart kliniske audit fra 2010 til
dags dato

Litteratur av utfgrt klinisk audit fgr 2010

Kliniske audit som er sykepleierelevante

Kliniske audit som ikke er

sykepleierelevante.

For a fa gkt kunnskap om metoden klinisk audit er det benyttet litteratur illustrert i tabellen

under. Litteratur fra sgk er satt systematisk etter s-pyramiden og bgker nederst. Denne

litteraturen er benyttet i kapittel 3 for a legge et teoretisk grunnlag for prosjektets metode,

klinisk audit.
Forfatter Avrstall | Tittel Kategori
Callanan et. al 2013 | A Practical Guide to Clinical Audit Retningslinje
NICE 2002 | Principles for Best Practice in Clinical | Retningslinje
Audit
Health Quality 2016 | Best Practice in Clinical audit Retningslinjer
Improvement 2015 | A guide to quality improvement
Partnership (HQIP) 2011 | methods
Guide to Ensuring Data Quality in
2016 | Clinical Audits
Documenting local clinical audit: A
2015 | guide to reporting and recording
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An introduction to statistics for local

clinical audit and improvement

Ivers et.al 2012 | Audit and feedback: effects on Systematisk
professional practice and healthcare oversikt
outcomes

Wong & Masterson 2015 | Improving quality inintensive care Oppsummert
unit practice through clinical audit. enkeltstudier

Mainz, J et. al 2013 | Kvalitetsudvikling i praksis Bok, kapittel 10:

Klinisk audit

Bowling, A 2014 | Research Methods in health. E-bok. Kapittel 1
Investigating health and health om Audit.
services

Flottorp et.al 2010 | Using audit and feedback to health Bok

professionals to improve the quality

and safety of health care.

Det er brukt felgende nettsider:

Nettsider:

Helsedirektoratet.no

Nsfforskning.no

Kunnskapssenteret.no

Kunnskapsbasertpraksis.no
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hgip.org.uk

lovdata.no

Helsebiblioteket.no

g-i-n.net

etikkom.no

Som en del av forarbeidet for masteroppgaven er det sgkt etter tidligere kliniske audits gjort i
Norge. Disse er benyttet for a fa en forstaelse for hvordan klinisk audit gjennomfgres pa best
mulig mate og en oversikt over hvor utbredt metoden er. Det presenteres en tabell (vedlegg 6)
med noen tidligere gjennomfarte kliniske audits, for a gi et inntrykk av hva det er. Det er ikke

funnet tidligere gjennomfarte kliniske audit relevante for var problemstilling.

4.1.2 Erfaringskunnskap

Prosjektet bygger ogsa pa erfaringskunnskap. | praksis under videreutdanning i
intensivsykepleie erfarte forfatterne at utferelse og registrering av DSS var et fokus i den
aktuelle intensivavdelingen. DSS skulle vurderes daglig, og dokumenteres av lege og
sykepleier. Det skulle ogsa dokumenteres om det fantes kontraindikasjoner for gjennomfering

av DSS og om man kunne redusere sedering hos intensivpasienten.

Forfatterne fikk ved hjelp av praksisveiledere ved den aktuelle intensivavdelingen et innblikk
i hvordan DSS ble gjennomfert. Samtidig var det et inntrykk av at det ikke alltid ble
giennomfart. Det kunne veere intensivsykepleieren eller legen glemte a ta det opp under visitt,
det kunne veere planlagt ulike prosedyrer og undersgkelser som gjorde det vanskelig og
ukomfortabelt for pasienten a veere uten sedering, eller at man forventet en urolig pasient
basert pa tidligere erfaringer med lettere sedering hvor pasienten ikke tolererte respiratoren.
Avdelingen hadde en oversiktlig og god retningslinje for DSS, men forfatterne savnet

konsekvent bruk av denne.
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Forfatternes erfaring med kvalitetsarbeid begrenses til kunnskap tilegnet under
videreutdanning i intensivsykepleie og tidligere erfaring som sykepleiere. Forfatterne har ikke
tidligere veert involvert direkte i noen form for kvalitetsarbeid. Metoden klinisk audit var
derfor ukjent for bade forfatterne og veileder ved Hagskolen ved begynnelsen av prosjektet
og det er benyttet mye tid pa a tilegne seg kunnskapen. Det er erfart at klinisk audit er en
metode som kan gjere kvalitetsarbeid pa en tydelig og hensiktsmessig mate. | praksis
eksisterer mange gode retningslinjer og prosedyrer, men man vet ikke sikkert hvorvidt alle
benyttes regelmessig ifglge Johansen (2012). Det er tidkrevende a lage nye prosedyrer og
retningslinjer, og det ber derfor ogsa veere et fokus innen kvalitetsarbeid for & undersgke om
de brukes, dette kvalitetsarbeidet kan da gjerne utfares gjennom klinisk audit.

4.1.3 Pasientkunnskap

Nortvedt et. al (2013) beskriver pasientkunnskap som brukerkunnskap. | dette ligger at
brukerne i starre grad skal hgres og ha en mening om behandling og gjare aktive valg pa egne
vegne. Sederte intensivpasienter klarer ikke gi uttrykk for egne @nsker eller behov. Farst og
fremst pa grunn av sedering, men dersom de skulle veere mer vakne etter DSS kan for
eksempel endotrakeal tube, analgetika eller generell utmattelse hindre pasienten i a uttrykke
egne behov. Intensivsykepleierne tilstreber @ mate pasientenes behov i forhold til velvaere,
smertelindring og behandling. Kortere tid pa respirator gjer pasienten tidligere i stand til &

uttrykke egne behov og gnsker. Derfor kan gkt fokus pa DSS veere i pasientens interesse.

Litteraturen viste at DSS ville innebere lavere risiko for komplikasjoner som VAP og
delirium for intensivpasienten, som fglge av lang respiratortid og dggn i intensivavdeling.
(Kress et.al, 2000). For a fa frem relevant pasientkunnskap er det benyttet ovennevnte

erfaringskunnskap og forskningskunnskap.

Det er sgkt etter litteratur om intensivpasienters erfaringer med fa funn. Litteratursgket gav et
resultat i en artikkel av Guttormson, Lindstrom & Bremer (2015) hvor det er undersgkt
hvordan pasienter opplevde og hvorvidt de husker intensivoppholdet. Nesten 30% av
deltakerne ga uttrykk for at de ikke klarte & formidle sine behov nar de var tilkoblet respirator.
35% husket heller ikke informasjon som ble gitt. | pasientens perspektiv sier dette at

intensivpasientene er i en sarstilling i forhold til bruk av pasientkunnskap. Guttormson et. al
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(2015) anbefaler at det legges mer vekt pa kommunikasjonsverktay med intensivpasientene

og at det legges vekt pa a gjenta informasjon hyppig.

4.1.4 Kildekritikk

| all forskning og kvalitetsarbeid ma det sgrges for utvalgsstrategier der materialet bade
inneholder data om fenomenet som skal utforskes, og grunnlag for overveielser om

kunnskapens gyldighet og rekkevidde. (Malterud, 2013).

Gjennom litteratursgket ble det funnet det mange artikler. Pa bakgrunn av oppgavens
begrensning og for & sikre mest mulig oppdatert og gyldig informasjon ble det satt en
avgrensning pa arstall for publisering. Det var flere artikler av eldre dato som ga gode
opplysninger om DSS og de fordeler og ulemper det gir ved bruk. For & veare sikre pa at
forskningen var oppdatert, og for a begrense mengden litteratur, var det ngdvendig a velge
bort noen. Artikkelen til Kress et.al (2000) ble likevel benyttet. Den er etter forfatternes
mening for gammel, men refereres jevnlig til i annen litteratur. Artikkelen til Kress et. al
(2000) og flere av de andre funnene er enkeltstudier basert pa sma utvalg. Dette kan gi et lite
representativt utvalg i forhold til resultat. For eksempel er hoveddelen av studier gjennomfart
i forhold til bruk av DSS gjennomfart pa medisinske pasienter. En arsak kan veere at

kirurgiske og traumepasienter vil ha gkt behov for analgesi og vanskeligere tolerere DSS.

Noen artikler fokuserer pa hvorfor DSS ikke benyttes til tross for fordelene det gir, som for
eksempel Miller et.al (2012) som fant at god kunnskap om DSS var ngdvendig for a forsta
hensikten med prosedyren. Dette er et eksempel pa kvalitativ forskning innen temaet DSS.
Ellers har store deler av litteraturen et kvantitativt utgangspunkt, der man har samlet tall pa
respiratordegn eller daggn innlagt i intensivavdeling, og muligheten for mindre
medikamentbruk. Dette kan forklares ved at mye forskning er gjort av leger, og resultatene er
preget av at DSS er en behandling som ordineres av lege. Det er etter forfatternes mening
behov for mer forskning med sykepleierfokus for a belyse bruk av DSS, hvilken funksjon og

ansvar intensivsykepleierne har og hvilke hindringer som eksisterer for bruk av DSS.

Forskningsartiklene har et pasientfokus i form av effekten DSS har for pasientene,

eksempelvis hevdes det at DSS kan redusere risikoen for komplikasjoner ved
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respiratorbehandling, intensivdggn, unngad oversedasjon, ventilatorassistert pneumoni (VAP)
0g posttraumatisk stressyndrom. Det er benyttet en nasjonal retningslinje fra Irland / United
Kingdom (Callanan et.al, 2013), som ga konkret og god informasjon om hvordan man
giennomfarer punktene i en klinisk audit. Det er ogsa benyttet en nasjonal retningslinje fra
NICE (2002). HQIP (Healthcare Quality Improvement Partnership) har flere retningslinjer for
klinisk audit som metode som er benyttet. Bgkene som er benyttet ga god informasjon om

klinisk audit metode. All litteratur er beskrevet i kapittel 3.

Litteraturen om klinisk audit som metode har veert av nyere dato og forholdsvis entydig i
hvordan man gjer klinisk audit. Dette har hjulpet for & “holde traden” i denne auditen. Det
forfatterne savnet i litteraturen er litteratur om audit i noe mindre skala. Mye av litteraturen
viser til store team, og noe av litteraturen viser til egne retningslinjer for store sykehus, men
ikke mindre grupper. Det hadde veert gnskelig a sett noe mer litteratur pa klinisk audit i norsk
helsevesen, og evaluering av hvordan metoden fungerer i praksis. Litteraturen nevner mange
fordeler ved bruk av klinisk audit, men det fremkommer lite om eventuelle ulemper. Det
kunne ogsa vere interessant med mer kunnskap om hvorvidt tiltak man igangsetter i trinn fem
benyttes, da hele meningen med klinisk audit er & implementere endring hvis ngdvendig og
kartlegge pa ny. Om tiltakene ikke benyttes er audit ikke vellykket og dette bgr ogsa

fremkomme om det er tilfellet.
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5.0 Sett kriterier og standard

Forskning presentert i kapittel 4.1.1.2, understgtter viktigheten av utfgrelse av DSS.
Kriteriene og standard understattes av Barr et.al (2013) og Baron et.al (2015). Ved a legge
internasjonale retningslinjer til grunn for masteroppgavens kriterier, kunne resultatet pa hva

som gjeres i praksis, males mot hva som anbefales internasjonalt.

Det er benyttet AGREE - instrumentet, et internasjonalt anerkjent og utprevd verktay for a
vurdere retningslinjer. (Nortvedt et.al, 2013). Retningslinjen fra Barr et.al (2013) oppfyller de
krav som stillesi AGREEs 23 punkter. Det kommer tydelig frem hvem retningslinjens
malgruppe er, relevante faggrupper har deltatt i arbeidet og litteraturen de har basert
retningslinjen pa viser til at det er tiltak som er utprgvd pa pasienter. Pasienters synspunkter
og ensker er ikke inkludert, noe som kan forklares i at intensivpasienter pa grunn av sedering,
endotrakealtube, smerter og andre faktorer, ikke like lett kan formidle egne gnsker eller
behov. Litteraturen de har benyttet viser til forskning hvor pasienter er involvert.
Retningslinjen til Barr et.al (2013) ble sist reviderti 2013. Det er ikke dokumentert at det er
satt en frist for oppdatering av retningslinjen. Retningslinjen fra Baron et.al (2015) vurderes
ved hjelp av AGREE til & vaere av tilsvarende kvalitet som Barr et.al (2013). Denne er
imidlertid av nyere dato. Pa nettsidene til G-1-N kommer det tydelig frem at den skal

revideres.

Det er pa bakgrunn av retningslinjene til Barr et.al (2013) og Baron et.al (2015) utviklet
folgende standard for prosjektet: Alle intensivsykepleiere skal benytte retningslinje for DSS
til de respiratorpasienter som er aktuelle for bruk av retningslinjen. Standard er satt til 100%

bruk av retningslinjen.

5.1 Kvalitetsindikatorer

Ved gjennomfgring av klinisk audit i dette prosjektet er det benyttet kvalitetsindikatorer pa
prosessniva - informasjon om aktiviteter i pasientforlgpet som diagnostikk og behandling.
Dette prosjektets formal er informasjon om intensivsykepleierne jobber i henhold til
retningslinjen DSS, altsa hva intensivsykepleierne gjgr (Stubberud 2015). Strukturindikator i

masteroppgaven er om intensivsykepleierne har kompetansen som kreves for & utfare DSS,
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som innebaerer intensivsykepleiernes kunnskap om retningslinjen, og kunnskap om hvordan &
bruke retningslinjen for DSS, samt evner til & handtere medisinsk teknisk utstyr som
spraytepumper eller respirator. Prosessindikator er at alle intensivsykepleierne skal utfgre
DSS etter retningslinjen. Resultatindikatorer i dette prosjektet innebeerer feerre respiratordegn

og forebygging av over/under sedasjon, som beskriver hva bruk av DSS kan bidra til.
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6.0 Kartlegg praksis

Stortingsmelding nr.16, (2011-2015) Nasjonal helse- og omsorgsplan sier at kvalitet skal
males og gjeres tilgjengelig for alle. God kvalitet pa tjenestene innebaerer at de er
virkningsfulle, trygge, sikre, samordnet og preget av kontinuitet og de involverer brukere og

utnytter ressursene pa en god mate. (s. 95).

For a kartlegge dagens praksis er det benyttet kvantitativ metode for datainnsamling for a
lettere tallfeste resultatene. Det er hentet inn data retrospektivt da det er anbefalt ifglge NICE
(2002) ved utfgrelse av klinisk audit. Det er gjort en deskriptiv fremstilling av de innsamlede
data for utvalget. Ifglge Polit & Beck (2017 s. 373) anvendes deskriptiv design ved a
oppsummere og beskrive kvantitative data. Resultatene viser om intensivsykepleiere ved

aktuell intensivavdeling bruker retningslinje for daglig sedasjonsstopp.

6.1 Utvalg

Pa grunn av masteroppgavens omfang er utvalget begrenset. For & klare & ga gjennom data pa
den tiden som har veert til radighet og ikke fa for store mengder data er det valgt & hente ut
resultater for to maneder, ved hjelp av avdeling for datafangst med uthenting av data fra
Metavision - elektronisk kurve. Det har vart et internt fokus pa registrering av DSS i 2016 i
den aktuelle intensivavdelingen, derfor ble det valgt & hente ut data for januar 2016 og
desember 2016 for & sammenligne starten og slutten av aret.

Utvalget bestar av intensivpasienter innlagt i den aktuelle intensivavdelingen i januar 2016 og
desember 2016. Pasientene som ikke var respiratorbehandlet er ekskludert, ettersom
respiratorbehandling er en forutsetning for gjennomfgring av DSS. Forfatterne anser dette

som et representativt utvalg for a besvare problemstillingen.

Det er benyttet et bekvemmelighetsutvalg for a gjgre prosessen i forhold til sgknader og
omfang pa data til analyse enklest mulig. (Johannessen et.al, 2015). Hvilke utvalgskriterier
som benyttes er avhengig av hva som er problemstillingen, hva som er praktisk og
hensiktsmessig a gjennomfgre (Johannessen et.al, 2015). Callanan et.al (2013) bekrefter ogsa

at et bekvemmelighetsutvalg er vanlig & benytte ved klinisk audit.
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| dette prosjektet var det i planleggingen et gnske om a hente ut informasjon om
sedasjonsmedikamenter, men dette viste seg a veere vanskelig a gjennomfare etter samtale
med avdeling for datafangst. Det ble valgt a bruke RASS som variabel for & beskrive
sedasjonsnivaet til pasientene i utvalget. For a finne riktig utvalg for maling er det ngdvendig
a benytte inklusjon og eksklusjonskriterier. (Callanan et.al, 2013).

6.1.1 Inklusjonskriterier

Valg av inklusjonskriterier er basert pa oppgavens omfang og hvor realistisk det er a
giennomfare. Da hensikten er a finne svar pa hvorvidt retningslinjen brukes eller ikke pa
pasientene som er aktuelle for DSS, er det ikke behov for mange variabler & sammenligne

med.

Inklusjonskriterier for utvalget er pasienter som mottar respiratorbehandling med RASS -2 til
- 5.

6.1.2 Eksklusjonskriterier

Eksklusjonskriteriene er basert pa ngye utvelgelse av relevante variabler for datasamling og

hva som var relevant for & besvare problemstillingen.

Eksklusjonskriterier er pasienter som ikke har respiratorbehandling. Pasienter med
kontraindikasjoner for DSS som kramper/alkoholabstinens, gkende doser sedasjon siste 12
timer, tegn til myokardischemi siste dagn, RASS score hgyere enn - 2 og legeordinasjon er

ogsa ekskludert.

6.2 Datainnsamlingsmetode og variabler

Det er sgkt og fatt tillatelse til innhenting av data fra avdelingsledelsen og

personvernavdelingen ved valgte sykehus (Vedlegg 2 og 3).
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Data innhentet fra Metavision ga informasjon pa falgende variabler; antall
respiratorpasienter, DSS utfert, antall respiratordggn, og RASS. De to fgrste variablene gir
svar pa problemstillingen, siste variabelen RASS gir et inntrykk av pasientens
bevissthetsniva, og er derfor et supplement for a forsta registreringen i de andre variablene.
Antall respiratorpasienter, antall respiratordegn og RASS er numeriske variabler. Variabelen
antall respiratorpasient har blitt tildelt et eget nummer for hver pasient, mens variablene antall
respiratordegn og RASS er fart opp som tallet som er innhentet. DSS gjennomfart er en

kategorisk variabel, og er gitt i tallverdi.

Variabler Verdier Kilde

Antall respiratorpasienter 1 til 22 for januar, 1 til 37 for desember Metavision
Antall respiratordeagn 0,2-29,4 Metavision
DSS gjennomfart 1 =Ja, 2= nei Metavision
RASS -51il -2 Metavision

For a sikre valide og reliable data og unnga feilkilder er det benyttet hjelp til uthenting av data
fra Avdeling for datafangst. | forskningslitteraturen brukes begrepet validitet som en
betegnelse pa gyldighet, som kommer fra det engelske ordet validity (Johannessen et.al,
2015).

Ved a innhente tall fra Metavision - elektronisk kurve retrospektivt er det funnet tall pa i
hvilken grad DSS utfgres. Tallene er registrert videre manuelt i et enkelt tallskjema, dag for
dag for hver pasient i en forenklet form for tidsserie for & sikre at alle registreringer var med.
Den manuelle registreringen var tidkrevende. Forfatterne anser dette som gyldige og reliable
data. Ved ainnhente demografiske data som sedasjonsniva giennom RASS og

respiratorbehandling kan de ulike registreringene av DSS og hvorvidt de samsvarer vurderes.

| dette prosjektet er det gnsket resultater malbare i tall, for & kontrollere om retningslinjen blir
brukt eller ikke. Kvantitativ tilneerming defineres som mengdebeskrivelse for
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operasjonaliserte variabler som er egnet til ulike opptellinger og statistiske analyser.
(Johannessen et.al, 2015).

6.3 Analyse av data

For & analysere data er det benyttet SPSS IBM versjon 24. (Statistical Package for Social
Science) for & gjennomfare kvantitative analyser. Deskriptiv statistikk er benyttet, og det

oppsummeres og beskrives kvantitative data fra utvalget (Polit & Beck, 2017, s 373).

Beskrivende statistikk analyserer hvordan enheter fordeler seg pa variablene i et konkret
datamateriale (Johannessen et.al, 2015). Det er gjort bivariat analyse med beskrivelse av
giennomsnitt (mean) pa variablene respiratordggn og RASS. Det er gjort egne analyser for

hver av manedene, deretter er dette summert.

Det er benyttet Excel for fremstilling av data i stolpediagram basert pa tallene fra SPSS for &
fremlegge enkle diagrammer som er lett & forsta. Det er utregnet prosent av gjennomfgrt DSS
for en tydelig fremstilling av resultatet.

6.4 Resultat

Callanan et. al (2013), og Benjamin (2008) sier det er ngdvendig a gjere en grundig analyse
og vurdere funn opp mot standard som er satt. | dette prosjektets tilfelle er standard 100%

utferelse av retningslinje for DSS. Resultatene fra prosjektets dataanalyse presenteres her.

Etter & ha mottatt data fra datafangst hentet fra Metavision var antall data pa totalt 329
pasienter. Etter a ha vurdert disse opp mot inklusjon og eksklusjonskriterier ble 270 pasienter
ekskludert. 59 pasienter hadde veert respiratorbehandlet i lengre eller kortere tid i lgpet av
januar 2016 og desember 2016 og innfridde kriteriene. Variabelen DSS ble registrert pa de 59

pasientene som hadde RASS -2 eller lavere.

For januar 2016 ble det observert at flere pasienter hadde RASS 0, selv om pasienten var pa
respirator. De pasientene ble i henhold til inklusjons- og eksklusjonskriteriene ekskludert, da

dokumentert RASS ikke tilfredsstilte inklusjonskriteriene. Resultatene viste at i januar 2016
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var det totalt 22 pasienter pa respirator, men kun 11 av disse var det utfgrt DSS pa.
Gjennomsnittlig RASS pa pasienter i januar var -3,545. Pasientene ligger i gjennomsnitt
mellom -3 og -4 i RASS, som innebaerer moderat til dypt sedert. Dette indikerer at pasientene
er aktuelle for DSS. Se tabell i kapittel 2 for forklaring av RASS.

Descriptive Statistics januar

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

Respiratordegn 22 1 204 8073 82326
RASS 2 5 2 3545 1,010

Valid N (listwise) 22

Resultatet viser at 11 av 22 pasienter fikk utfert DSS, og DSS gjares til en viss grad. | januar
2016 ble DSS gjennomfart med 50%, men tilfredsstiller ikke standarden pa 100%

gjennomfering av DSS. Totalt respiratordegn for januar var 177,6, og gjennomsnitt
respiratordggn pa 8.

Januar 2016

25
20
15

10

Pasienter Respiratordggn DSS RASS
gjennomsnitt gjennomsnitt
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Der DSS ble utfart ble det stort sett gjort pa pasienter som var moderat til dypt sedert,
illustrert i diagrammet under. De bla sgylene illustrerer pasienter det ble gjennomfart DSS pa,
grann sgyle viser pasienter det ikke ble utfert DSS pa. Det ma poengteres at alle 22

pasientene i utvalget for januar 2016 var kandidater for DSS.

Dss
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Pasientnummer
| desember 2016 var det 37 pasienter som var respiratorbehandlet. Ingen, altsa 0 av disse
pasientene var det dokumentert DSS pa. | desember 2016 var det totalt 213,9 respiratordagn.
Respiratordggn strakk seg fra 0,2 til 18,2 degn. Likevel ble ikke DSS utfgrt. RASS score var i
gjennomsnitt - 3,027 som indikerer at pasientene var moderat sedert. Pasientene innfrir
inklusjonskriteriene for DSS, men det er ikke gjennomfgrt DSS.

Descriptive Statistics desember

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

Respiratordggn 37| 2 18,2 |5,781| 5,0704
RASS 37 -5 -2 -3,027 1,0405

Valid N (listwise) 37
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Desember 2016

40

30

20

10

0 0

1o -3.027

Pasienter Respiratordegn DSS RASS
gjennomsnitt giennomsnitt

| tabellen under belyses gjennomsnitt respiratordagn og gjennomsnittlig RASS for januar

2016 og desember 2016 summert. Av 59 pasienter var gjennomsnittlig tid pa respirator 6,63

degn, og gjennomsnittlig RASS er -3,22. Dette innebzerer at de fleste pasientene har veert

moderat sedert. Ifglge retningslinje for DSS innfrir pasientene kriteriene for DSS.

Descriptive Statistics januar og desember 2016

N Minimum Maximum Mean Std. Deviation

respiratordegn 59 ,10 29,40 |6,636| 6,4611

RASS 59  -5,00 -2,00  -3,220 | 1,0839

Valid N (listwise) 59
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Desember 2016 og januar 2016

391,5
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B Totalt antall respiratordggn desember 2016 og januar 2016

B Totalt antall pasienter januar 2016 og desember 2016
Gjennomsnittelig respiratordggn januar 2016 og desember 2016
DSS utfart

B Gjennomsnittelig RASS januar 2016 og desember 2016

Resultatet i diagrammet over viser totalt antall pasienter er 59 i januar 2016 og desember
2016. Disse har totalt 391,5 respiratordggn i januar 2016 og desember 2016. Gjennomsnittlig
blir dette 6,63 respiratordagn pa hver pasient. DSS er utfart 11 ganger, og gjennomsnitt RASS
er -3,22, som indikerer at pasientene er aktuelle for DSS. Av 59 pasienter ble kun 11 DSS
utfert. Det innebeerer 18,64% utfart DSS, som ikke tilfredsstiller standarden pa 100%
utferelse av DSS. Dette er ikke i trad med retningslinje for DSS, ei heller litteraturen.
Retningslinjene funnet ved litteratursgk anbefaler a tilstrebe et lett sedasjonsniva (Barr et.al
2013 & Baron et.al 2015). Det drgftes neermere eventuelle arsaker til mangelen pa utfert DSS

i henhold til dette prosjektet i kapittel 7.

Det kan oppsummeres med at til tross for mer utfgrt DSS i januar enn desember, er det ikke
tilfredsstillende i henhold til standard pa 100%. Sett i lys av regjeringens anbefaling om a
male kvalitet og gjgre resultatene tilgjengelig for alle (Stortingsmelding nr. 10, 2011-2015), er
det forfatternes oppgave a opplyse om resultatet av auditen. Det er funnet at DSS ikke er

utfert i henhold til retningslinje for DSS i avdelingen.
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7.0 Sammenlign praksis mot kriterier og standard

God kunnskapshandtering ber ligge til grunn for faglige retningslinjer og innfaring av nye
metoder ifglge Stortingsmelding nr. 10 (2011-2015). Ved bruk av kvalitetskontroll ber dette
falges opp for a forsikre god implementering innen gitte tidsrammer. (Callanan et.al, 2013). |
dette kapittelet vil ulike sider ved metode, datasamling, analyse og funn drgftes. Videre vil det

presenteres forslag til gjennomfgring av trinn 5 i en klinisk audit, relatert til dette prosjektet.

Gjennomfgringsraten pa DSS var, som presentert i kapittel 6.4, pa 18,64 % for januar 2016 og
desember 2016. | januar alene var gjennomfgrt registrering av DSS pa 50%, i desember 0%.
Dette viser at hverken registreringer i januar eller desember innfrir definert standard pa 100%
gjennomfgring av DSS. Ifglge Benjamin (2008) skal resultatet samsvare med standard, hvis

ikke er det potensiale for forbedring, noe som er tilfellet i dette prosjektet.

Totalt respiratordegn for januar 2016 var 216,5, og gjennomsnitt respiratordegn ligger pa 8.
Det er relativt mange respiratordaggn. | henhold til Norsk Intensivregister (2016) er antall
respiratordegn som resultatindikator satt til median pa feerre enn 2,5 respiratordggn. Dette er
basert pa alle sykehus som rapporterer inn til Norsk Intensivregister. Sammenlignet med
Norsk Intensivregisters median er 8 respiratordeggn for januar 2016 hgyt. Pasienter med et
langt intensivopphold trekker opp snittet i forhold til andre som ligger mellom 1 og 3 dggn pa
respirator. | desember var gjennomsnitt av respiratordegn 5,7, altsa nesten 6 degn, som er
hgyere enn Norsk Intensivregisters mal. DSS kan ifglge Barr et.al (2013), Baron et.al (2015)
og Kress et.al (2000) veere med pa a redusere antall respiratordggn. Dette er gunstig for
pasienten i form av lavere risiko for komplikasjoner som falge av respiratorbehandling og
kortere liggetid. | dagens helsevesen er det ogsa et gkt fokus pa gkonomi, og faerre dagn pa
intensivavdeling vil veaere kostnadsbesparende ifglge Dotsson (2010). Pa bakgrunn av dette
ville det etter forfatternes syn veert gunstig med et hgyere antall gjennomfert DSS i perioden

det er gjort kvalitetskontroll.

| januar 2016 var gjennomfgring av DSS pa 50%, som viser at det ikke ble gjort DSS i
tilfredsstillende grad. Som nevnt innledningsvis hadde avdelingen satt egne mal for utvalgte
risikoparametre (vedlegg 7), og forfatterne vet at i denne perioden var det kartlegging i

avdelingen pa risikoparametrene. Dette innebar at koordinator minnet ansatte daglig om a ta
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opp DSS pa visitt med lege, utfare DSS der det var aktuelt og registrere i Metavision om DSS
ble utfart. Dette kan innebere at det er en gkt gjennomfgring av DSS enn hva det vanligvis
ville vaert om intensivsykepleierne ikke fikk daglig paminnelse. | kapittel 6.4 er det ogsa et
diagram som viser antall pasienter, RASS og DSS utfert. Diagrammet viser at de fleste DSS
som ble utfart i januar 2016 ble gjort pa moderat til dypt sederte pasienter, som er positivt.
Samtidig ma risikoen for at gjennomfaringen av DSS kan skyldes den daglige paminnelsen
som nevnt over poengteres, samt faktumet at kun halvparten av pasientene fikk utfart DSS.
Alle 22 pasienter var kandidater for DSS i januar, men kun 11 DSS ble utfert.

| desember 2016 ble ikke de ansatte i samme grad paminnet daglig om gjennomfgring av
DSS. Samtidig hadde intensivavdelingen flere pasienter i desember, sammenlignet med
januar, og det er derfor etter forfatternes mening bade oppsiktsvekkende og overraskende at
det ikke ble utfart DSS. | desember 2016 ble det ikke dokumentert DSS pa noen av de 37
pasienter som ble inkludert. Desember maned trekker gjennomsnittet ned. Resultatet viser 0%
gjennomfering av DSS, som ikke tilfredsstiller definert standard om 100% gjennomfering av
DSS pa de pasienter som er aktuelle. Arsakene til dette kan vere tidspress, redusert
bemanning eller mange vikarer uten kjennskap til retningslinjen. Det er Kjent at desember var
en hektisk maned pa intensivavdelingen, dette kan veere en forklaring pa manglende

dokumentasjon av DSS.

Det var gnskelig i planleggingen av datasamlingen a hente ut informasjon fra Metavision om
respiratorbehandling, utfert DSS, RASS, tid pa respirator og hvilke sedasjonsmedikamenter
som var gitt. Etter tilbakemelding fra datafangst kom det frem at det var teknisk umulig a
hente ut informasjon om medikamenter. Dersom forfatterne skulle hatt denne informasjonen
ville det medfart en annen sgknadsprosess. Innhenting av informasjon om medikamenter fra
andre journalsystem, som DIPS ville medfgrt utfordringer med krav om anonymiserte data.
Dette ville medfart behov for sgknad til avdeling for personvern, REK og NSD. Det ville ogsa
tatt lenger tid slik at en gjennomfering av masteroppgaven ville blitt utsatt og oppgaven av
betydelig sterre omfang. Det er derfor valgt & avsta fra data om medikamenter, men tatt med
RASS score. Det kan ikke med sikkerhet sies at pasientene har veert sedert under tiden de har

veert pa respirator, men verdien av RASS forteller at de har enten veert sedert eller vakne.
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Videre ble det dokumentert RASS 0 pa noen respiratorpasienter. Retningslinje for DSS har
tydelig definert hvilke pasienter som er aktuelle, og RASS 0 innebzrer at pasienten ikke er
aktuell for DSS. | innhentet data er det gjort DSS pa pasienter med RASS 0. Dette kan
innebaere at intensivsykepleieren har manglende kunnskap om retningslinje for DSS, som kan
medfare at intensivsykepleierens sekundeerforebyggende funksjon for a bruke de
retningslinjer som ligger til grunn for arbeidet ikke ivaretas, som i dette tilfellet er & utfare

DSS pa aktuelle pasienter.

I henhold til inklusjonskriteriene ble flere respiratordggn ekskludert, da dokumentert RASS
hayere enn -2 gjorde at det kunne tolkes at pasientene ikke hadde sedasjon eller at de var i en
respiratoravvenningsfase hvor kun lett sedasjon var ngdvendig. Dette medferte et lavere

gjennomsnittlig tall for respiratordaggn.

Resultatet viste at det ikke ble utfert DSS. En arsak kan veere at intensivsykepleierne har
glemt aregistrere i Metavision. Dokumentasjon av sykepleieprosedyrer og gjennomfarte
retningslinjer er en del av daglig arbeid og intensivsykepleiernes sekundaerforebyggende
funksjon. Hvis DSS er gjennomfgrt, men ikke dokumentert, kan det antas at DSS ikke er
utfert. A utfere DSS innebaerer ogsé & dokumentere det. | praksis under videreutdanning ble
det observert ulik praksis rundt gjennomfgring av DSS. Forfatterne opplevde selv at det
enkelte dager ikke var mulig a giennomfare DSS, da visitten ble hurtig gjennomgatt og dagen
var fylt opp med mange prosedyrer og undersgkelser. Det ville veere lite hensiktsmessig &
utfare DSS pa morgenen hvis det var planlagt tracheostomering klokken 10, og pasienten nok
en gang skulle legges i dyp sedasjon og smertelindres. | slike situasjoner er
sykepleiedokumentasjon viktig & utfere. Da dette er en masteroppgave med tidsbegrensning
sgktes det ikke om tilgang i DIPS journalsystem. Dette kunne gitt utfyllende informasjon om
pasientene som ble inkludert, og kanskje kunne sykepleiedokumentasjonen sagt noe om

hvorvidt DSS var vurdert.

Det kan ikke med sikkerhet sies noe om hvorfor DSS ikke er gjort etter retningslinjen. Det
kan veere arsaker som fglge av miljget, som gjentatte telefoner som avbryter dagsplanen.
Pargrende har en sentral rolle hos intensivpasienten, og noen pasienter har mange pargrende
hos seg hver dag. Det er utfordrende & be pargrende forlate rommet fordi det skal utfares

prosedyrer, som DSS, dette kan veere med pa a forklare hvorfor det ikke gjennomfares.
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Kritisk syke pasienter med behov for kompleks behandling har ofte tilsyn av ulike
spesialister, som igjen kan gjgre at DSS ikke gjennomfares. Som tidligere nevnt kan det ogsa
veere ngdvendig & utfare andre livsviktige prosedyrer som anses som viktigere enn DSS, og
dermed blir det prioritert. Andre faktorer som kan pavirke er de ansatte, som vil bli utdypet
mer i kapittel 7.3.1. Det kan veere intensivsykepleieren har fatt mangelfull opplearing. Det kan
veere en nyansatt, vikar eller nyutdannet intensivsykepleier som ikke er klar over
retningslinjen. Det kan ogsa skyldes uklare ansvarsforhold, eller intensivsykepleierens

lojalitet til bruk av retningslinjen.

Berry et.al (2012) sier at noe av arsaken til mangelfull bruk av DSS skyldes uenighet om
hvorfor DSS skal brukes. Dersom man ikke ser fordelene ved DSS gnsker man trolig ikke a
utfare det. Dette samsvarer ikke med intensivsykepleierens funksjon og ansvar for a falge
gitte retningslinjer. Dotson (2010) sier det kan skyldes manglende aksept blant helsepersonel |
for DSS, hvor tidkrevende det er & gjennomfagre og bekymring for at pasienten skal
autoseponere intravengse tilganger, tube eller annet utstyr. Videre kan det veere manglende
aksept for retningslinjen.

Sneyers et. al (2017) sa pa manglende bruk av DSS og vurderingsverktay. De fant at gkt
arbeidsbelastning reduserte bruk av sedasjonsskalaer. Manglende kunnskap hos sykepleiere
og frykt for uheldige konsekvenser for pasientens komfort reduserte bruk av DSS.
Forfatternes erfaring gir grunn til & si at dette hares troverdig ut. At merarbeid og hensyn til
pasientens komfort gjar det lettere & gi mer sedering enn a vekke pasienten opp er en enkel,
effektiv og mindre arbeidskrevende lgsning, selv om dette ikke kan aksepteres. Forfatterne
har selv erfart hvor krevende det er & ha vakne pasienter pa respirator, og observert ubehaget
hos pasienten ved a vaere vaken med tube i halsen. En annen faktor som kan by pa problemer
kan veere datasystemer, som dersom Metavision er nede, og registreringer ikke kan gjares.
Dokumentasjon skal forega pa papir ved slikt tilfelle, men det er ingen garanti for at alt

dokumenteres.

7.1 Iverksett tiltak og gjgr ny kartlegging

Det er ikke gjennomgatt trinn fem, da dette er en masteroppgave i intensivsykepleierens
funksjon og ansvar med begrensning i tid og omfang som gjar at besvarelsen begrenses til de
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fire farste trinnene i en audit syklus. Det blir videre belyst noen tanker omkring hvordan
giennomfgre trinn 5 i klinisk audit.

| trinn fem ville det veert ngdvendig a ha med ledelsen pa avdelingen i prosjektet. Dette stattes
av Callanan et.al (2013). Farst ville det vaere ngdvendig a presentere resultatene pa en enkel
og respektfull mate som er lett & forsta og akseptabel for bade ledelsen og de ansatte i
avdelingen. Dette kan gjennomfgres ved internundervisning eller morgenmgter, hvor det
kunne legges frem tabeller beskrevet i kapittel 6.4. Videre matte det komme tydelig frem hva
som skal vere forandringen. | dette tilfellet vil det veere & tilstrebe 100% gjennomfgring av
DSS pa pasientene som er aktuelle for DSS. For a kunne vite hvorfor de ikke har gjennomfart
DSS pa alle aktuelle pasienter matte dette ha blitt kartlagt. Dette kan gjeres gjennom
sparreskjemaer til de ansatte og supplert med fokusgruppeintervjuer. Pa denne maten kan man
innhente data kvantitativt og kvalitativt, som kan gi en starre forstaelse for hvorfor DSS ikke

blir gjennomfart, og viktigst, hvordan endre dette.

Basert pa resultatet kan det implementeres en endring. NICE (2002) og Callanan et. al (2013)
anbefaler & dele resultatet av auditen med de ansatte for best mulig implementering av nye
tiltak. Tiltakene som skal benyttes ma komme frem i en plan som beskriver hva som skal
gjeres og hva de ansatte ma gjare. | henhold til anbefalingene fra Stortingsmelding nr. 16
(2011-2015) ber forskning og faglig kunnskap ligge til grunn ved innfering av nye

behandlingsmetoder og faglige retningslinjer.

Dersom resultatet av videre kartlegging ved gjennomfgring av trinn 5 viser at det er for lite tid
til & gjennomfare eller vurdere DSS under visitt, kan det veert aktuelt med et tverrfaglig arbeid
for & sikre legenes og intensivsykepleiernes felles ansvar for DSS i henhold til retningslinjen.
Det kan veere en utfordring for intensivsykepleiere a tale pasientens sak, dersom
intensivlegene ikke er enige, da det til sister de som i henhold til retningslinjen avgjer
behandlingen. For a sikre pasientens beste er det ngdvendig at intensivsykepleierne gjennom
sekundarforebyggende intervensjon taler pasientens sak. Riktig og konsekvent bruk av
retningslinje for DSS vil sikre lik behandling, ikke tilfeldig praksis og dermed sikre kvalitet
og pasientsikkerhet i avdelingen, i trad med intensivsykepleierens funksjon og ansvar for
DSS.
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Det har i en lenger periode veert stor utskifting av personalet pa den aktuelle avdelingen.
Dersom det ble gjort en ny kartlegging og resultatet viser at det er manglende kunnskap rundt
bruk av retningslinjen, kan det innebzre at ikke alle har fatt tilfredstillende opplaring. Da kan
internundervisning pa fagdager eller morgenmgater, gjennomgang av opplaringsplaner eller
gkt fokus pa informasjon til nyansatte og vikarer vere aktuelt. For a sikre utbytte av
undervisningen kan dette innebare en gjennomgang av kunnskapen til den enkelte
intensivsykepleier. Ved tidligere gjennomfarte audits i Norge er trinn 5 for eksempel
giennomfert ved undervisning etterfulgt av ny kartlegging for a vurdere effekt av
undervisningen (Sjgbg, Graverholt & Jamtvedt, 2012).

Ved iverksetting av tiltak nevnt over vil det til slutt veere ngdvendig a gjere en ny kartlegging
for & vurdere om tiltakene som er iverksatt har medfart endring. Ved a regelmessig ga
giennom alle trinnene for & tilstrebe best kvalitet, mener Callanan et. al (2013) at man

oppfyller kravene til modell for kvalitetsforbedring og klinisk audit.

7.2 Styrker og svakheter ved studien

Forfatterne er masterstudenter og dette er farste gang det gjennomfares et slikt prosjekt. Dette
arbeidet har vert en leringsprosess pa lik linje som klinisk audit og modell for

kvalitetsforbedring er en kontinuerlig prosess.

En svakhet er omfanget av vart utvalg. Det er gjort en tidsserieanalyse over to maneder med
data for a belyse problemstillingen. Forfatterne mener at det ikke er tilstrekkelig for & sikre et
valid svar pa om retningslinjen benyttes eller ikke. Likevel viser resultatet en tydelig
indikasjon pa at retningslinjen, i tidsperioden som er undersgkt, ikke brukes, da ingen av de
37 pasientene i desember 2016 som var respiratorbehandlet med RASS -2 eller lavere fikk
utfart DSS. Enkelte av disse hadde mange respiratordggn. Det ble kun registrert om DSS var
utfart eller ikke, som ja eller nei pa variabel. Det ble funnet at enkelte pasienter fikk

utfert DSS mer enn 1 gang. Det ble diskutert hvorvidt disse skulle inkluderes. I prosjektet ble
det som beskrevet i 6.1.2 ekskludert pasienter pa bakgrunn av RASS hgyere enn -2. Da
resultatet er fremstilt i diagrammer pa antall pasienter og ikke per deggn, ble det usikkert om
ekstra registrering av DSS ville gi et falskt forhgyet tall pa registrert DSS. For a belyse
problemstillingen og gjennomfgre kontroll av hvorvidt retningslinjen brukes, mener
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forfatterne at det ikke er relevant med antall DSS per pasient, men hvorvidt DSS er gjort etter

indikasjon.

Fremstillingen av DSS ville blitt langt mer komplisert og vanskeligere a fremlegge pa en
forstaelig mate dersom mer kompliserte diagrammer og statistikker ble benyttet. Da ville det
veert ngdvendig a lage flere diagrammer som illustrerer hver enkelt pasient med variablene
hvert dagn. Tallene ville vise samme resultat, uavhengig av hvilken fremstilling som ble
brukt. Resultatet viser at mindre enn 1 av 5 pasienter fikk utfgrt DSS, og forfatterne ser det
som overflgdig & legge frem kompliserte statistikker og diagrammer. Resultatene som allerede
er presentert er enkle, forstaelige og far frem budskapet. NICE (2002) og Callanan (2013)
bekrefter at det er viktig.

Prosjektet er ikke forankret i et team eller hatt en definert og tydelig leder, slik litteraturen
anbefaler. Dette ma sees i lys av at dette er en masteroppgave og ikke en audit av praksis i et
starre sykehus. For a fa bedre lokal forankring ville det veert fordelaktig med tilknytning til
fagsykepleiere og lederei avdelingen som er undersgkt. Det har veert en dialog, men ikke et
definert samarbeid. Det tenkes at det kunne veert en fordel med mer tilknytning til
praksisfeltet, samtidig som dette ville gitt behov for mer tid og resultert i en mer omfattende

besvarelse.

For a sikre valide og reliable data har det veert innhentet data gjennom avdeling for datafangst.
For & ikke bruke for lang tid pa uthenting av data var det ngdvendig. Dersom forfatterne
skulle brukt lang tid pa & ga gjennom journalnotater og metavisionkurver hadde oppgaven fatt
et annet omfang. Det erkjennes etter & ha arbeidet med prosjektet over lengre tid at det kunne
gitt andre resultater ved & gjennomfgre datainnsamlingen annerledes. Uthenting av
informasjon fra DIPS og sykepleiedokumentasjon kunne gitt et annet kunnskapsgrunnlag,
blant annet om delirium, om DSS var vurdert, men ikke dokumentert i Metavision, eventuelt
om pasienten hadde tracheostomi, som kan gjare det lettere & vaere vaken pa respirator. Det
ble pa bakgrunn av kapasitet og oppgavens starrelse valgt a avsta fra dette. Det erkjennes at
det kan veere aktuelt a gjgre dersom man skal ga videre med problemstillingen, som ledd i et
kvalitetsarbeid.
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Kvalitetsarbeid er aktuelt i dagens helsevesen. (Sosial- og helsedirektoratet, 2005-2015).
Regjeringen har som tidligere nevnt i oppgaven, satt fokus pa kvalitetsarbeid,
kvalitetsindikatorer og pasientsikkerhet. Det er ogsa tidligere nevnt at det finnes mange gode
prosedyrer og forfatterne registrerer at mange medmasterstudenter velger a lage forslag il
fagprosedyrer. Som intensivsykepleiere mener forfatterne dette er viktig. Samtidig erkjennes
det at mange prosedyrer og retningslinjer ligger tilgjengelig elektronisk eller i papirform, som

ikke er i bruk, ikke bedrer kvaliteten i behandlingen eller pasientsikkerheten.

Malet for masteroppgaven var a finne svar pa om retningslinje for DSS ble benyttet.
Forfatterne mener problemstillingen er besvart, og definerer det som oppgavens styrke. Det
ble ogsa avdekket at observasjonene fra praksis stemte overens med resultatet. Det var antatt a
finne manglende bruk av DSS men forfatterne trodde ikke resultatet ville avdekke sa store
avvik. At det ikke var gjennomfart eller dokumentert pa noen pasienter i desember 2016 var
overraskende. A sikre bruk av retningslinjen er aktuelt for en intensivsykepleiers funksjon og
ansvar. Intensivsykepleiere skal arbeide kunnskapsbasert og ivareta intensivpasienten.
(Stubberud, 2015). Dersom de retningslinjer som ligger til grunn for intensivsykepleiernes
arbeid ikke benyttes, overholdes ikke intensivsykepleierens funksjon og ansvar. Pa den andre
siden er det som belyst i kapittel 7.0, flere grunner for hvorfor DSS ikke gjennomfares.
Arsakene kan ikke forsvares, men eventuelt forklare hvorfor retningslinjen ikke falges.
Bekkevold et. al (2015) sier DSS ikke er regelmessig brukt i intensivavdelingene, og Dotsson
(2010) bekrefter manglende bruk av DSS. For a tilstrebe gkt bruk av DSS kan kanskje noen
av forslagene til tiltak presentert i kapittel 7.1 benyttes.

7.3 Etiske overveielser

Det ble sgkt om utlevering av data gjennom helseforetakets personvernombud. (vedlegg 3)
Med hjemmel i Personopplysningsforskriften § 7-12, og personopplysningsloven 8§ 31, ny
pasientjournallov § 5, har Datatilsynet, ved oppnevning av personvernombud, fritatt
sykehuset fra meldeplikten til Datatilsynet. Personvernombudet vurderte dette prosjektet som
et kvalitetssikringsprosjekt som faller inn under pasientjournalloven § 3 og
helsepersonelloven § 26, som omfatter hgsting, lagring og tilgjengeliggjering samt behandling
av person-/helseopplysninger. Det ble gitt tillatelse fra sykehusets personvernavdeling under
forutsetning av at alle data anonymiseres, og slettes etter at prosjektet er avsluttet (Vedlegg 3).



63

| henhold til Regionale komiteer for medisinsk helseforskning og forskningsetikk (REK)s
retningslinjer for krav til sgknad kommer det frem at kvalitetsarbeid ikke er sgknadspliktig da
det skilles mellom kvalitetsarbeid og forskning. (helseforskning.etikkom.no, 2017) Det ble
konkludert med at sgknad til REK ikke var ngdvendig for videre arbeid. | prosjektet skal det
kun benyttes anonymiserte dataopplysninger og det er derfor ikke sgkt Norsk senter for
forskningsdata (NSD). Vurderingen er gjort sammen med prosjektets veileder fra Hagskolen i

Oslo og Akershus og samtaler med avdeling for personvern pa det aktuelle sykehuset.

| falge Helsinkideklarasjonen (2014) hviler det forskningsetiske ansvaret pa forskeren.
(Etikkom.no, 2014). Forfatterne er palagt a falge forskningsetiske retningslinjer. Det er viktig
a opprettholde konfidensialitet, og unnga skade. (Johannessen et.al, 2015) De nasjonale
forskningskomiteene har satt ned fglgende etiske prinsipper for forskning; Respekt, gode
konsekvenser, rettferdighet og integritet. Dette innebaerer at alle som deltar i forskning skal
behandles med respekt uavhengig av sin rolle, det ma tilstrebes & unnga uheldige
konsekvenser av forskningsarbeidet. Alle forskningsprosjekt skal vere rettferdig utformet og
utfert, og forskeren plikter a fglge anerkjente normer, opptre ansvarlig, apent og erlig overfor
kolleger og offentlighet. (Etikkom.no, 2014).

| dette prosjektet har det ikke veert behov for a skane pasienter eller kolleger for
giennomfaring da de ikke har veert involvert i prosjektets datainnsamling. Samtidig ma
resultatet presenteres for avdelingen, og dette ma gjeres pa en enkel mate uten a kritisere de

ansattes arbeid eller person.

Lov om medisinsk og helsefaglig forskning, § 7 og §32 sier at det md forhindres at andre far
adgang eller kjennskap til personopplysninger som blir behandlet, og at graden for
personidentifikasjon for helseopplysninger ikke skal veere starre enn ngdvendig for a na
formalene. Dette er ivaretatt ved at alle data mottatt fra datafangst er anonymisert og ikke
gienkjennbare. Dataene er oppbevart pa sikker sone med personlig innlogging pa sykehusets
datanettverk, hvor avdeling for datafangst lagret dataene etter at sgknad til personvern var
godkjent. Egne papirer benyttet til bruk av tidsserieanalyse er holdt innelast i skap slik at
ingen andre enn forfatterne har tilgang til det. Det er innhentet bistand fra sykehusets

datafangst avdeling til uthenting av data og forfatterne har dermed ikke hatt direkte innsyn i
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pasientjournaler eller pasientregistre. Pa den andre siden kan forfatterne ikke vaere 100% sikre
pa at de data som ble sgkt om er de som er tildelt. Det er risiko for feilkilder ved datafangsts
tall. Dette basert pa at avdeling for datafangst er en uavhengig avdeling med personale med
annen bakgrunn enn forfatterne, og det kan ikke sies med 100% sikkerhet at datafangst ikke
har misforstatt sgknaden i forhold til gnsket data. For & sikre at gnskede data ble uthentet ville
forfatterne veert avhengige av a gjennomfare arbeidet med uthenting selv, som inneberer at
forfatterne selv matte ha anonymisert disse dataene. Dette ville veert mer tidkrevende i forhold

til sgknader, databearbeiding og analyse.

Forskningsmessig er ikke et bekvemmelighetsutvalg ideelt, men i dette prosjektet var det
vanskelig a finne et bedre utvalg pa annen mate. Johannessen et.al (2015) bekrefter at
avhengig av problemstillingene, og hva som er praktisk a gjennomfgre kan man velge sitt
utvalg. (s.111). Forfatterne ser at det kunne vaert et starre utvalg ved a inkludere flere
maneder, og slik oppna et bedre vurderingsgrunnlag for problemstillingen. Det var i
utgangspunktet et gnske om a samle data om sedasjonsmedikamenter, men da datafangst
gjorde det klart at dette ikke var mulig, er forfatterne tilfreds med at det likevel lot seg gjgre a

belyse hvorvidt DSS gjares.

“Intensivsykepleieren skal med sin spesialkompetanse sikre at all pasientbehandling blir
gjennomfoert pa en faglig, etisk og juridisk forsvarlig mate”. (Stubberud, 2015 s.57).
Intensivsykepleieren har ved DSS et ansvar for & vurdere pasientens tilstand, gi faglige og
etiske vurderinger og sammen med lege avgjgre om det skal utfgres DSS. Etikk dreier seg om
prinsipper, regler og retningslinjer for vurdering av om en handling er rett eller gal. All
virksomhet som far konsekvenser for andre mennesker, ma bedemmes ut fra etiske
standarder. (Johannessen et.al, 2015). Gode etiske holdninger er en forutsetning for hay
kvalitet i tjenesten. (Stortingsmelding nr. 16, 2011-2015, s. 96).

Habilitet er viktig a tenke pa i forbindelse med kvalitetsarbeid, kvalitetskontroll og klinisk
audit. Arbeidet ma som NICE (2002) og HQIP papeker forankres hos ledelsen. Som nevnt
tidligere er ikke det gjort i dette prosjektet pa grunn av oppgavens begrensning. Forankring

hos ledelsenvil ogsa veaere med a sikre en gjennomgang av interessentenes habilitet.
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At en person er inhabil eller ugild innebarer at det foreligger omstendigheter som er
egnet til & svekke tillitentil hans eller hennes upartiskhet. Hvis slike forhold
foreligger, forutsetter reglene om habilitet at vedkommende ikke skal delta i

behandlingen og i avgjarelsen av den konkrete sak. (Lovdata.no, 2016).

Forfatterne er selvstendige i prosjektets arbeid og resultatet vil ikke bli pavirket av andre
interessenter. Forfatterne er studenter ved Hagskolen i Oslo og Akershus, og har innhentet
data retrospektivt slik at forfatternes navearende status i avdelingen ikke skal ha innvirkning
pa resultatet. Det er ingen interessekonflikt og forfatterne far ingen betaling fra organisasjoner
eller enkeltpersoner for & gjennomfgre arbeidet. Dette sikrer habilitet i forbindelse med
oppgaven. Det er lgpende holdt ledelse og fagsykepleier informert om prosjektet. | og med en
av forfatterne har veert tilknyttet avdelingen i forbindelse med bindingstid etter
videreutdanning har det veert viktig at datainnsamlingen ble gjennomfgrt av en uavhengig
instans som datafangst. Ved a gjegre datainnsamlingen retrospektivt har ikke forfatternes
tilknytning til avdelingen hatt innvirkning pa data som er registrert. Dersom dette ikke var
gjort ville det veert et etisk dilemma ved & undersgke hva kollegers praksis var ved bruk av
retningslinjen, og kunne gitt feil resultat av registrering av DSS, ved for eksempel

overregistrering for a bevise at det gjennomfares.

En annen etisk utfordring var valg av datasamling. Det ble lenge vurdert & benytte
sparreskjemaer, da tidligere kliniske audits hadde benyttet det. Dette ville gitt utfordringer
med nok besvarelser, og kanskje gjenkjennbarhet i forhold til kolleger. Dette ledet til at valg
av intervjuer og sparreskjema ville bli for neert til forskningsomradet og medfare gkt press pa
de ansatte, og trolig ogsa lavere svarprosent. Imidlertid kunne det ha belyst noe mer om
hvorfor DSS ikke gjgres. Det kan vaere aktuelt a undersgke dette neermere ved gjennomfaring

av trinn 5.

Nar forfatterne senere skal presentere resultatene for avdelingen kan det veere utfordrende for
intensivavdelingen a hare at de burde endre praksis. Forfatterne har ikke en sentral posisjon i
avdelingen og vil vaere avhengige av statte fra ledelsen for & fa gjennomslag for en eventuell

kartlegging av manglende gjennomfering av DSS og implementering av nye tiltak foreslatt i

kapittel 7.1. Dette understgttes av NICE (2002) og Callanan et.al (2013).
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A arbeide kunnskapsbasert kan veere krevende som beskrevet i kapittel 7.3.1. Ved ny
giennomfgring av kvalitetskontroll og klinisk audit kan det antas at de ansatte i
intensivavdelingen kan oppleve dette som et overtramp pa deres praksis og arbeidsplass. Ved
bruk av spgrreskjema, risikeres det at de ansatte diskuterer spgrsmalene med hverandre og
kan gjenkjenne kollegers besvarelse. Ved bruk av gruppeintervjuer vil det ogsa veere risiko for
brudd pa taushetsplikt omkring opplysningene som kommer frem. Dette kan bidra til & svekke
tilknytning til auditen, ved at personalet vegrer seg for & delta i intervjuer, eller svare pa
sparreskjema av frykt for a bli uthengt eller anklaget for darlig arbeid. Det er viktig & sikre
anonymitet for de involverte. Intensivsykepleierne kan ogsa mene at det ikke er ngdvendig
med gjennomfgring av audit, og ikke gnske a delta, da det oppleves som ekstraarbeid. Dette
vil kunne medfare liten tillittil prosjektets resultat og forfatternes arbeid. Tilstrekkelig
informasjon i forkant, underveis og ved tilbakemelding av resultatet og fer eventuelle nye
tiltak er ngdvendig for & unngd misforstaelser og problemer for gjennomfaringen. Slik kan
ogsa de ansatte fa et eierskap til auditen, og unnga negativ innstilling av a bli kontrollert.
Kombinert med god tilknytning til ledelsen vil det gjere det lettere & implementere eventuelle
tiltak i etterkant av kvalitetskontroll og klinisk audit slik det anbefales fra Callanan et.al
(2013) og HQIP (2015).

7.3.1 Intensivsykepleiernes holdning til kvalitetsarbeid og kvalitetskontroll

Funksjonsbeskrivelsen for intensivsykepleiere palegger intensivsykepleiere a arbeide med
kvalitetsarbeid. Dette innebaerer a veere faglig oppdatert og felge siste nye
forskningskunnskap (Nsf, 2015). Stubberud (2015) skriver at kvalitetsarbeid er & sikre god
kvalitet pa helsetjenester, kvalitetssikring og kvalitetskontroll. Ogsa regjeringen papeker at
man ma prioritere forskning som er relevant for tjenesten, bli bedre til ata i bruk ny kunnskap
og utnytte pasientnaer forskning i kontinuerlig kvalitetsforbedring (Stortingsmelding nr.10
2012-2013 s5.15).

Intensivsykepleiere er forpliktet til & holde seg oppdatert i faget for & bidra til & kvalitetssikre
pasientbehandlingen. Ogsa gjennom kvalitetskontroll, for & vite at man jobber utfra nylig

oppdaterte faglige prosedyrer og retningslinjer. Eksempelvis er det et krav til oppdatering av
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eksisterende prosedyrer etter en gitt tid. Retningslinjen, som er grunnlaget for prosjektet, har
frist for revisjon 03.11.2018.

Intensivsykepleie er et krevende yrke i forhold til pasientgruppe, arbeidstid, medisinteknisk
utstyr og faglig kompleksitet og kan skape utfordringer i a gjennomfare kvalitetsarbeid, som
mangel pa tid, ressurser og behov for samarbeid med lege og andre yrkesgrupper. Manglende
kvalitetsarbeid og kvalitetskontroll gir konsekvenser for pasientens behandling og
overvakning, nar kvalitetsarbeid ikke benyttes. Manglende gjennomfaring av DSS betyr at
pasienten ikke vil fa optimal og individuelt tilpasset behandling, og dermed gke risiko for

tidligere beskrevne komplikasjoner ved langvarig respiratorbehandling. (Kress, 2000)

Klinisk audit er en dynamisk prosess som maler klinisk praksis med

kunnskapsbasert, evidensbasert testing av beste praksis, lager strategier for forbedring og

maler effekten av endringene (Wong & Masterson, 2013). Om det arbeides utfra “gammel
vane”, vil dette ramme pasienten i form av feilbehandling og risiko for komplikasjoner. |

tillegg kommer gkte kostnader og ressursbruk.

Snibsger, Olsen, Espehaug & Nortvedt (2012) kartla holdning og atferd knyttet til
kunnskapsbasert praksis hos personer som hadde fullfert videreutdanning i kunnskapsbasert
praksis. De fant at deltakerne var positive til kunnskapsbasert praksis, men deltakerne som
arbeidet i Klinisk praksis utferte sjelden aktiviteter relatert til kunnskapsbasert praksis. Det
innebeerer at kunnskapsbasert praksis ikke er i bruk, og pasientenes behandling er ikke basert
pa siste anbefalte forskning. Pa den andre siden kan det bety at det ikke settes av nok tid til &
arbeide med kunnskapsbasert praksis, kvalitetsarbeid eller kvalitetskontroll. Dette kan skyldes
flere ting, manglende ressurser, sykdom, lite tilgang til pc eller databaser for litteratursgk i
avdelingen og til sist manglende aksept eller forstaelse for arbeidet, eller darlig forankring hos
ledelsen. Dette kan vise at helsepersonell er positive til & arbeide kunnskapsbasert og holde
seg faglig oppdatert, men at det er vanskelig a gjennomfgre i praksis pa grunn av ovennevnte.
Som nevnt tidligere kan slike utfordringer ogsa knyttes opp mot arsaker til at DSS ikke
utfares. (Dotsson 2010 og Sneyers et.al 2016,). Dersom det er slik vil det ogsa gi
konsekvenser for pasientene. Manglende oppdatert kunnskap reduserer pasientsikkerheten og

kvaliteten pa behandlingen.
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| en travel intensivavdeling er det ikke like forutsigbart nar man kan sette seg ned og sgke
etter forskningslitteratur. Ofte er man avhengig av kollegers erfaringer og kunnskap, eventuelt
prosedyrer som ikke alltid er oppdatert innen fristen. Om man er nyansatt i avdelingen, er
man delvis avhengig av at kolleger eller andre ansvarlige informerer og opplyser om hvilke
retningslinjer som ligger til grunn for arbeidet og hvor disse er. En intensivavdeling kan veere
travel, og kanskje far nyansatte ikke alltid fullfert oppleeringsperioden, med fglgende mangler
i den nyansattes kunnskapsgrunnlag. Noen ganger kan det skyldes at man ikke ser nytten av a
benytte retningslinjen, og unngar a falge den pa bakgrunn av egne vurderinger. (Dotsson,
2010 og Sneyers et.al 2017). A bli kontrollert i maten man utfgrer sitt arbeid pa kan veere
belastende og krevende. Dette avhenger av maten det gijennomfares pd. Om noen skulle vere
tilstede i avdelingen daglig for & observere om DSS gjennomfares ville kvalitetskontrollen

veert patrengende for personalet. Det antas at dette ogsa ville pavirket resultatet.

Kvalitetskontroll bar som Callanan et.al (2013), og regjeringen papeker gjennom
Stortingsmelding nr.10 (2011-2015) forankres i ledelsen. Forfatterne fant at avdelingen det er
tatt utgangspunkt i har hatt et overordnet mal om a redusere respiratortid hos
intensivpasientene og satt opp DSS, SBT og sentrale katetre som risikoparametre i avdelingen
12016. Slik sett er det gijennomfort en kvalitetskontroll med felgende resultatindikator; “At
faktisk RASS samsvarer med forordnet RASS” (Vedlegg 7), som er med pa 4 oke
pasientsikkerheten og styrke intensisvsykepleierens ansvar for kvalitetskontroll. Forfatterne er
ikke kjent med resultatet av dette arbeidet, men erkjenner at avdelingen har hatt et internt

kvalitetsarbeid i perioden prosjektets data er uthentet.

7.3.2 Ikke skade - velgjgrenhetsprinsippet

Ikke- skade og velgjerenhetsprinsippet betyr plikten til & ikke skade andre og plikten til &
gjere godt mot andre. Disse to prinsippene hgrer tett sammen og betraktes av mange som
samme sak. (Brinchmann, 2016). Dette innebzrer a sikre at pasienten ikke skades av nyttelgse
undersgkelser og behandling, forebygge lidelse og ivareta en verdig dgd. (Stubberud,

2015). Det kan veere krevende a ha en tilnaermet vaken, men ikke samarbeidende eller
orientert pasient pa respirator, med tilhgrende utstyr i en intensivavdeling. En pasient som
drar i tuben eller i intravengse tilganger krever at intensivsykepleieren er tilstede og paser at

pasienten ikke skader seg selv, gdelegger utstyr eller skader andre.
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Bruk av kvalitetsarbeid, i form av kvalitetskontroll kan bidra til ikke skade-
velgjerenhetsprinsippet ved a sette lys pa hvorvidt retningslinjen for DSS benyttes. Mindre
fokus pa fag, retningslinjer og prosedyrer kan medfare potensiell fare for pasientene i form av
feilbehandling, basert pa manglende kunnskap. Om DSS benyttes etter retningslinjen, kan
dette styrke prinsipper om ikke - skade og velgjarenhet ved at pasienten far en
kvalitetssikret og kontrollert behandling, unngar komplikasjoner og kan avvennes fra
respirator tidligere. Benytter man ikke DSS, kan det gke risikoen for komplikasjoner og
forlenget behandlingstid og bryte med ikke-skade, velgjgrenhetsprinsippet. A ivareta
pasientens interesser ved bruk av DSS, for eksempelvis raskere ekstubering og muligheter til
a kommunisere for pasienten kan styrke velgjgrenhetsprinsippet. Ogsa sekundar og
tertieerforebyggende intervensjoner ved bruk av DSS kan styrke ikke-skade,
velgjerenhetsprinisippet ved a unnga komplikasjoner ved lang respiratortid, som fare for

VAP, liggesar og muskelsvekkelse hos intensivpasienten.

7.3.3 Rettferdighetssprinsippet

“Like tilfeller skal behandles likt”. (Brinchmann, 2016 s. 92). “Uavhengig av sosial status,
kjgnn, rase og patrykk fra familie har alle pasienter lik rett til medisinsk behandling og
sykepleie”. (Stubberud, 2015. s. 59). Dette inneberer at alle pasienter har krav pa lik
behandling uavhengig av hvilket sykehus de er innlagt ved, hvilken intensivsykepleier og

hvilken lege som er ansvarlig for behandlingen.

En tilfeldig praksis hvor det er opp til den enkelte intensivsykepleier og lege om retningslinje
for DSS benyttes vil ikke oppfylle rettferdighetsprinsippet. Med lik praksis hvor alle pasienter
som er kandidater for DSS behandles etter retningslinjen oppfyller kravet om
rettferdighetsprinsippet med lik og beste faglige begrunnede behandling for alle som er
aktuelle for DSS. Om det hadde blitt gjennomfart klinisk audit ved flere intensivavdelinger og
eventuelt endret praksis til a vaere lik ved alle avdelinger ville dette kunne bidra til gkt
ivaretagelse av rettferdighetsprinsippet. A sikre at alle pasienter som faller inn under kriterier
for DSS far dette utfart vil gke pasientsikkerheten. En manglende gjennomfering av
retningslinjen vil redusere pasientsikkerheten i avdelingen ettersom retningslinjen er laget for
a sikre kvalitet og pasientsikkerhet i arbeidet. En tilfeldig mate & arbeide pa, basert pa den

enkelte intensivsykepleiers erfaring, holdning og kunnskap om DSS vil medfare lite
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kontinuitet for pasienten og gkt fare for komplikasjoner, som for eksempel falger av lenger

liggetid pa respirator, som VAP (Kress et.al, 2000).

Ved en anonym og uavhengig retrospektiv datainnsamling sikres rettferdig og lik vurdering

av data som er hentet til klinisk audit. Slik sikres en uavhengig kvalitetskontroll av hvorvidt

DSS utferes eller ikke. | dette prosjektet er det ingen kjennskap til hvilke intensivsykepleiere
som ikke falger retningslinje for DSS. En tilbakemelding om at avdelingens praksis ma

justeres, ma veere rettferdig ved at alle involveres og ingen enkeltpersoner blir uthengt.



71

8.0 Konklusjon

Etter ngye vurdering og analyse av data og funn, er konklusjonen at standard pa 100% ikke
ble tilfredsstilt. Kun 50% DSS var gjennomfgrt i januar 2016 og ingen, altsa 0% DSS var
gjennomfart i desember 2016. Sammenlagt for januar 2016 og desember 2016 var kun
18,64% DSS gjennomfart.

Oppgaven konkluderer med at DSS i de fleste tilfellerikke har blitt gjennomfert, noe som
strider imot retningslinjen. Dette er heller ikke i trad med anbefalingene fra

forskningslitteraturen.

Forfatterne mener kvalitetskontrollen gjennomfert ved klinisk audit har avdekket et hull i
avdelingens praksis, som kan medfgre svekket kvalitet i behandling og pasientsikkerhet. Det
kan veere aktuelt & sette i verk tiltak for a forbedre dette, med en pafalgende ny
kvalitetskontroll, i trad med modell for kvalitetsforbedring og klinisk audit, hvor det bar

benyttes et starre datagrunnlag enn i dette prosjektet.
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Using audit and feedback to health professionals to improve the quality and safety of
health care.

Flottorp S. A., Jamtvedt G., Gibis B., McKee M. 2010.

Hentet 04.09.2016 fra:
http://www.euro.who.int/ data/assets/pdf file/0003/124419/e94296.pdf

Utvikling og bruk av kvalitetsindikatorer for spesialisthelsetjenesten
Rapport fra Kunnskapssenteret nr 6 - 2008.
Folkehelseinstituttet

https://www.thi.no/publ/eldre/utvikling-o0g-bruk-av-kvalitetsindikatorer-for-
spesialisthelsetjenesten/

Sedative-analgesic medications in critically ill adults: Selection, initiation, maintenance,
and withdrawal.

Fuchs,B.,Bellamy, C.,Parsons, PE, Avidan,M and Finlay,G. UpToDate, 2016

Hentet fra UpToDate 25.08.2016
http://www.uptodate.com.ezproxy. hioa.no/contents/sedative -analgesic-medications-in-
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https://www.hqip.org.uk/public/cms/253/625/19/38/Guide-to-quality-improvement-methods-2015-7-1.pdf?realName=3hoUed.pdf&v=0
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critically-ill-adults-selection-initiation-maintenance-and-
withdrawal?source=search result&search=sedation&selectedTitle=2%7E150

Helsinkideklarasjonen
Forde R. De Nasjonale Forskningsetiske komiteene. 2014.
Hentet 19-09.2016.

https://www.etikkom.no/fbib/praktisk/lover-og-retningslinjer/helsinkideklarasjonen/

“Not being able to talk was horrid”: A descriptive, correlational study of
communication during mechanical ventilation

Guttormson J.L., Lindstrom K. & Bremer R.M.J.
Intensive and Critical Care Nursing Volume 31, Issue 3, June 2015, Pages 179-186
https://doi.org/10.1016/j.iccn.2014.10.007

http://www.sciencedirect.com.ezproxy.hioa.no/science/article/pii/S0964339714000949?via%
3Dihub

Klinisk audit for a kartlegge om rutiner for blodsukkerregulering hos personar med
diabetes i norske sjukeheimar var i samsvar med anbefalingar fra forsking og
kunnskapsbaserteretningslinjer.

Heimro L. S & Haugstvedt A. 2015
Sykepleien Forskning nr. 3, 2015.
https://sykepleien.no/sites/default/files/publication-pdf/15fo3 art. heimro 3015.pdf

Best Practice in Clinical audit
Healthcare Quality Improvement Partnership Ltd, 2016.

https://www.hgip.org.uk/public/cms/253/625/19/659/HOIP%20Guide%20for%20Best%20Pra
ctice%20in%20Clinical%20Audit.pdf?real Name=wdpaPp.pdf&v=0

Guide to Ensuring Data Quality in Clinical Audits
Healthcare Quality Improvement Partnership Ltd, 2011

https://www.hqip.org.uk/resources/hqip-guide-to-ensuring-data-quality-in-clinical -audits/



http://www.uptodate.com.ezproxy.hioa.no/contents/sedative-analgesic-medications-in-critically-ill-adults-selection-initiation-maintenance-and-withdrawal?source=search_result&search=sedation&selectedTitle=2%7E150
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https://www.etikkom.no/fbib/praktisk/lover-og-retningslinjer/helsinkideklarasjonen/
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.hioa.no/science/journal/09643397
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.hioa.no/science/journal/09643397/31/3
https://doi.org/10.1016/j.iccn.2014.10.007
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.hioa.no/science/article/pii/S0964339714000949?via%3Dihub
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.hioa.no/science/article/pii/S0964339714000949?via%3Dihub
https://sykepleien.no/sites/default/files/publication-pdf/15fo3_art._heimro_3015.pdf
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https://www.hgip.org.uk/public/cms/253/625/19/191/HQIP-Guide-to-Ensuring-Data-Quality-
in-CA-Reviewed%202011.pdf?realName=Zmh8bl.pdf&v=0

Documenting local clinical audit: A guide to reporting and recording
Healthcare Quality Improvement Partnership Ltd, 2016
https://www.hgip.org.uk/public/cms/253/625/19/622/HQIP%20Documenting%20local%20cli

nical%20audit%20a%20quide%20t0%20reporting%20and%20recording.pdf?realName=5V2j
zb.pdf&v=0

An introduction to statistics for local clinical audit and improvement
Healthcare Quality Improvement Partnership Ltd, 2015

https://www.hgip.org.uk/public/cms/253/625/19/432/07188%20HQI1P%20An%20introductio
n%20t0%20statistics%20FINAL%20Feb.16.pdf?real Name=yjRtlm.pdf

Meld. St. 10 God kvalitet - trygge tjenester Kvalitet og pasientsikkerhet i helse - og
omsorgstjenesten. 2012-2013.

Helse- og omsorgsdepartementet.

https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/meld-st-10-20122013/id709025/secl

Meld. St. 16 (2010-2011) Nasjonal Helse- og omsorgsplan 2012-2015.
Helse- og omsorgsdepartementet.

https://www.regjeringen.no/no/dokumenter/meld-st-16-20102011/id639794/secl

Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester m.m. (helse-og omsorgstjenesteloven
Helse- og omsorgsepartementet
Lovdata.no

Hentet 05.09.2016 fra_https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2011-06-24-
30/KAPITTEL 4#KAPITTEL 4
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Lov om medisinsk og helsefaglig forskning (helseforskningsloven)
Helse- og omsorgsdepartementet, 2008

Lovdata.no

Hentet 11.11.2017

https://lovdata.no/dokument/N L/lov/2008-06-20-44#KAPITTEL 1

Viser vektene pa helsestasjonene korrekt vekt?

Hapoldegy R., Espenes L. & Sollesnes R. 2016

Sykepleien Forskning nr. 10, 2016

https://sykepleien.no/sites/defaul t/files/pdf-export/pdf-export-59865.pdf

Audit and feedback: effects on professional practice and healthcare outcomes

Ivers N., Jamtvedt G., Flottorp S., Young J.M., Odgaard-Jensen J., French S. D., O'Brien
M.A., Johansen M., Grimshaw J.& Oxman A.D. 2012

DOI: 10.1002/14651858.CD000259.pub3

http://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD000259.pub3/abstract;jsessionid=26
A205A4FD0OE182744A23256 AFQEFC3E.f03t02

Vi trenger brukbare prosedyrer.
Johansen S. Sykepleien Forskning 4, 2012 s. 369.
https://sykepleien.no/2012/12/vi-trenger-brukbare-prosedyrer

Reviewing audit: barriers and facilitating factors for effective clinical audit
Johnston G., Crombie I.K., Davies H.T.O., Alder E.M. & Millard A. 2000.
Qualty in Health Care nr. 9 5.23-36

Hentet 26.10.2017
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1743496/pdf/v009p00023.pdf

Lov om behandling av personopplysninger (personopplysningsloven)

Justis- og beredskapsdepartementet, 2008


https://lovdata.no/dokument/NL/lov/2008-06-20-44#KAPITTEL_1
https://sykepleien.no/sites/default/files/pdf-export/pdf-export-59865.pdf
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https://sykepleien.no/2012/12/vi-trenger-brukbare-prosedyrer
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1743496/pdf/v009p00023.pdf
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Lovdata.no
Hentet 11.11.2017
https://lovdata.no/dokument/N L/1ov/2000-04-14-31?7g=lov%200m%20personopplysninger

Forskrift om behandling av personopplysninger (personopplysningsforskriften)
Kommunal- og moderniseringsdepartementet, 2001

Lovdata.no

Hentet 11.11.2017
https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2000-12-15-1265?q=Personopplysningsforskrift

Daily interruption of sedative infusions in critically ill patients undergoing mechanical
ventilation
Kress, John P, Pohlman, Anne S, O'Connor, Michael F, Hall, Jesse B

The New England Journal of Medicine342.20 (May 18, 2000): 1471-1477.

https://search-proguest-
com.ezproxy.hioa.no/docview/223936021?0penUrlRefld=info:xri/sid:primo&accountid=264
39

Regler om habilitet.
Lovdata.no 2012.
Hentet 19.09.2016 https://lovdata.no/artikkel/regler om habilitet/55

Verdt & vite om kvalitetsindikatorer.
Mathisen L, Nordbg @. Sykepleien 2011/1s. 32-34
https://sykepleien.no/sites/sykepleien.no/files/electronic-issues/pdf/583009.gen-ext.pdf

Daily Sedation Interruption in Mechanically Ventilated Critically 1l Patients Care for
With a Sedation Protocol. A Randomized Controlled Trial.

Mehta S., Burry L., Cook D., Fergusson D., Steinberg M., Granton J., Herridge M., Ferguson,
N., Devlin J., Tanios M., Dodek P., Fowler R., Burns K., Jacka M., Olafson K., Skrobik Y.,
Hébert P., Sabri E. & Meade M.

JAMA. 2012. s. 308. DOI:10.1001/jama.2012.13872.
http://jama.jamanetwork.com/article.aspx?articleid=1380160
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Implementation challenges in the intensive care unit: The why,who and how of daily
interruption of sedation.

Miller M.A., Bosk E.A., lwashyna T.J.,Krein S.L.

Journal of Critical Care. 2012, Vol.27.
DOI:_http://dx.doi.org.ezproxy.hioa.no/10.1016/j.jcrc.2011.11.007
Hentet 26.08.16

http://www.sciencedirect.com.ezproxy.hioa.no/science/article/pii/S0883944111004904

Daily sedative interruption versus intermittent sedation in mechanically ventilated
critically ill patients: a randomized trial.

Nassar A.P., Park M.
Annals of Intensive Care, 2014, Vol.4(1), pp.1-12
DOI:10.1186/2110-5820-4-14

Hentet 26.08.16 http://annalsofintensivecare.springeropen.com/articles/10.1186/2110-5820-4-
14

National Institute for Clinical Excellence [NICE] Principles for Best Practice in Clinical
Audit. Oxon: Radcliffe Medical Press Ltd; 2002

http://www.nice.org.uk/media/796/23/bestpracticeclinicalaudit. pdf&ved=0ahUKEwjL7 M\Wg
mOnNWAhVsAZoKHf mD5MQFggcMAA&uUsg=A0vVaw3TdNkUodoaRwfKv6fxsvz4

Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere. ICNs etiske regler.

Norsk Sykepleierforbund. 2011. Oslo. https://www.nsf.no/Content/785285/NSF-263428-v1-
YER-hefte pdf.pdf

Funksjonsbeskrivelse for sykepleiere.

Vedtatt av generalforsamlingen i Norsk Sykepleierforbunds landsgruppe av
intensivsykepleiere (NSFLIS) 2002._https://www.nsf.no/vis-
artikkel/125359/270500/Funksjonsbeskrivelse-for-intensivsykepleier

Resultater publisert

Norsk Intensivregister 2016


http://dx.doi.org.ezproxy.hioa.no/10.1016/j.jcrc.2011.11.007
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.hioa.no/science/article/pii/S0883944111004904
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Hentet 10.11.2017

https://www.kvalitetsregistre.no/registers/551/resultater/837

Sedation practice in three Norwegian ICUs: A survey of intensive care nurses’
perceptions of personal and unit practice

Randen |. & Bjgrk T. 2010.
https://doi.org/10.1016/j.iccn.2010.06.006

http://www.intensivecriticalcarenursing.com/article/S0964-3397(10)00060-1/ful ltext

Forslag til rammeverk for et nasjonalt kvalitetsindikatorsystem for helsetjenesten.

Rygh LH, Helgeland J, Braut GS, Bukholm G, Fredheim N, Frich JC, Halvorsen M, Kittelsen
SAC, Magnus T, Nguyen KN, Thesen J, Tjomsland O.

Rapport fra Kunnskapssenteret nr. 16 — 2010.

https://helsenorge.no/Kvalitetsindikatorer/om-kvalitet-og-kvalitetsindikatorer

The Richmond Agitation-Sedation Scale. Validity and Reliability in Adult Intensive
Care Unit Patients

Sessler C.N.,Gosnell M.S., Grap M.J., Brophy G.M., O'Neal P. V., Keane K.A., Tesoro E.,P.,
& ElswickR. K.

American Journal of Respiratory and Critical Care Medicine Vol. 166, No. 10 | Nov 15, 2002
https://doi.org/10.1164/rccm.2107138
http://www.atsjournals.org/doi/full/10.1164/rccm.2107138

Predictors of clinician’s underuse of daily sedation interruption and sedation scales

Sneyers B., Henrard S., Laterre P.F., Perreault M.M., Beguin C., Wouters D., Speybroeck N.
& Spinewine A.

Journal of Critical Care 38. 2017 s.182-189
DOI: https://doi.org/10.1016/j.jcrc.2016.07.021

http://www.sciencedirect.com.ezproxy.hioa.no/science/article/pii/S0883944116303276

Kunnskapsbasert vurdering av delirium hos intensivpasienten


https://www.kvalitetsregistre.no/registers/551/resultater/837
http://www.sciencedirect.com.ezproxy.hioa.no/science/article/pii/S0964339710000601?via%3Dihub#!
https://doi.org/10.1016/j.iccn.2010.06.006
http://www.intensivecriticalcarenursing.com/article/S0964-3397(10)00060-1/fulltext
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Sjebg B., Graverholt B., og Jamtvedt G.
Forskning nr 4, 2012. s. 358-368
DOI: 10.4220/sykepleienf.2012.0155

https://sykepleien.no/sites/sykepleien.no/files/documents/forsknings/1088965.pdf

...Og bedre skal det bli!

Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i Sosial- og helsetjenesten. Til deg som leder og
utever.

Sosial- og helsedirektoratet. 2005-2015.

https://helsedirektoratet.no/Lists/Publikasjoner/Attachments/233/0g-bedre-skal-det-bli-
nasjonal-strateqi-for-kvalitetsforbedring-i-sosial-og-helsetjenesten-2005-2015-1S-1162-

bokmal.pdf

Holdning og atferd knyttet til kunnskapsbasert praksis.
Snibsger A.K., Olsen N.R., Espehaug B. og Nortvedt W. M. 2012.
Sykepleien Forskning 3. S. 232-241.
doi:10.4220/sykepleienf.2012.0129.

https://sykepleien.no/forskning/2012/10/holdni ng-og-atferd-knyttet-til-kunnskapsbasert-
praksis

Sedasjonsstopp til respiratorbehandlede intensivpasienter?
Storsveen A-M. Inspira. Tidsskrift for anestesi- og intensivsykepleiere. 2. 2010. S. 14-17.
https://www.nsf.no/Content/460289/1INSPIRA%202:2010.pdf

Manglande registrering av fall i sjukeheim

@ygard S.H, Andersen J. R, Sandsvoll A.M & Ytrehus S. 2017
Sykepleien Forskning, 2017

https://sykepleien.no/sites/defaul t/files/pdf-export/pdf-export-62446.pdf
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Improving quality in intensive care unit practice through clinical audit.
Wong A. and Masterson G. Journal of intensive Care Society 2015, vol. 16 s.5-8.
DOI: 10.1177/1751143714551252

http://journals.sagepub.com.ezproxy. hioa.no/doi/abs/10.1177/1751143714551252

Boker.

Etikk i sykepleien. 4. Utgave.
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Vedlegg 1
Intens iv - Retningslinjer for analgesi, sedasjon og antidelriunterapi til res piratompasienter (voksen)

Intensiv - Retningslinjer for analgesi, sedasjon og antideliriumterapi til

ratorpasienter (voksen)
u o341 201 e
. 03.11.2016 1.4

Revisjonsfrist: ID: 26296
03.11.2018

1.0 Henslkt
Retningslinjen skal sikre best mulig sedasjon og smertebehandiing av voksne respiratorpasienter.

2.0 Omfang
Retningslinjen gjelder voksne pasienter ved intensivavdelingen ve

3.0 Arbeldsbeskrivelse

3.1 Ansvar
Retningslinjene gieker for alle leger og sykeplelera som deltar | pasientbehandlingen.

3.2 Handling

Det er et vikiig skille mellom pasienter som krever tyngre sedasjon (for eksempel pasienter med uttait
oksygeneringssvikt eller epllepsipasienter) og pasienter som | prinsippet kan vaere vakne, men som krever lett
sedasjon og god smertelindring for 4 olerere res piratorbehanding.

Uansett gjelder at en forst skal sikre god smertelindring, og deretter supplere med onsket sedasjon etter ett
av falgende alternativer:

Altemnativ 1: Pasienter mad forventet respiratordegn mer ann 5 dager:
Normalt brukes kombinasjonen:

fentanyl 50 meg/mi

midazolam 1 mg/mi

Fentanyl.

Ved oppstant gis farst bolusdose med fentanyl 50 — 200 meg v, deretter startes kontinuedig infusjon med
fentanyl 0,5 — 5 meg/kght.

Fentanyl doseres ut fra forventet smerte. Heyere doser hos pasienter med kirurgi eller traume, enn hos
medisinske paslenter uten annen smertestimulus enn tube/ventilasjorvprosedyrer.

Midaz olam

Ved oppstart gis forst bolusdose med midazolam 2 — 5 mg iv inntl ensket RASS, deretter startes kontinuerlig
infusjon med midazolam 0,02 - 0,07mg/kgit.

Husk at behov for sedasjon vurderes lkke bare ut fra RASS, men ogsa | forhold til pasientans velvaare. Det er
stor variasjon | hvor vaken pasienten iolererer 4 vaare under pagaende intensivbehandling.

Alternativ 2 Paslenter mad forventet respiratordegn mindre enn 5 dager:
propofol 10 mg/ml, 1 = 4 mg/kg /t

remifentanil 50 mcg/ml, 0,5 = 1 meg/kg/min (infusjon) eller

fentanyl 50 meg/mi (bolus ellerog infusjon)

Maksimal infusjonstid for propofol er normalt 2 degn (men godklent for lengre bruk) p.g.a. risiko for propofol
infus jons syndrom. Vied mistanke for det tas lipid- og leverstatus.

Alternativ 3: Paslenter som har behov for lett sedasjon

Adekvat smertebehandiing (NRS<4) ma ferst sikres. Alternativer: regional analgesi, paracetamol, opiater | ulike
administrasjonsformer (plaster, per os, bolus eller infusjon).

Etter at smertelindring er oppnadd vurder om pasienten har behov for sedasjon.

Unnga diaze pam.

1/3
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Intens iv - Retningslinjer for analgesi, sedas jon og antideliriumterapi til res piratompasienter (volsen)

Alternativer:
Dexdor 100 meg/mi (dexmedetomidine ):
Vanlig startdose til NI\V/ikke-intuberte pasienter ar 0,4 meg/kgit.

Til intuberte pasienter er startdesen 0,7 mog/kg't. Det kan ttreres til ensket RASS-niva hvert 20. minutt med 0,2
megfkgh. Maxdose ar 1,4 moeg/kgh.

Hvie det ikke oppnas tilfreds stilende pasientvelvaare med dexmedetomidine, skift il propofol. Ved uro vurder
om pasienten har deliium som m4 behandies.

Anaconda

Indikasjon for sedasjon med AnaConDa:
» alvorlig luftvelsobstruksjon
» behov for haye doser med standard-sedasjon uten at man kommer | mal
» super refraktser status epilepticus (som siste valg)

{Link til AnaConDa prosedyre kommer snart)

Daglig sedasjonsstopp

For & begrense oversedasjon utferes daglig sedasjonssiopp:

Sedasjonsstopp avtales daglig med pasientansvarlig lege. Analgesi beholdes, stopp kun sedasjon innti
pasienten vakner (RASS -2), blir agitert eller viser tydelig tegn pa ubehag. Deretter startes sedasjon ved behov
med halvert hastighet

Er sedasjonsstopp kontraindisert, skriver legen dette | retningslinjer. | falgende tilfeller skal daglig
sadassjonsstopp Ikke utferes:

- sedasjon pga kramper/alkoholabstinens

- pkende doser sedasjon pga uro | lepet av siste 12 timer

- tegn til myokardischemi | lepet av siste degn

- legeordinasjon
Delifum
Hvie pasienten har RASS -3 eller heyre, gjer delirium-test ved hjelp av CAM-ICU.
Folg fiyts kjema for behandling, link her

4.0 Relaterte dokumenter
5.0 Vedlegg
6.0 Grunnlagsinformasjon

6.1 Grunnlagsdokumanter

Balas M, Vasilevskis E, Bruke W: Critical care nurses role in implamenting the "ABCDE Bundle" inte practice.
Critical Care Nurse 2012;32,35-47

Barr J, Fraser Gl Puntilio K, Ely EW, Gélinas C, Dasta JF, et al. Clinical Practice Guidelines for the
Management of Pain, Agitation, and Delirium in Adult Patients in the Intensive Care Unit. Critical Care Medicine.
2013; 41 (1): 2631308.

Felleskatalogen 2016
www .icudelirium .org

6.2 Dafinisjonar

7.0 Sokeord
Sedasjon

Analgesi
Smerebehandling

23
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Intens v - Retningslinjer for analgesi, sedasjon og antidelrfumterapi til respiratompasienter (volsen)

Antidelifumterapi
Res piratorpasient
Intensiv

Vedlegg
O Fivtskjema for delirium - behandling

33
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Vedlegg 2

Tillatelse fra avdelingsledelse

TIMWIUOGHIVL HTITIVINY .

Brat . o .
Dato: 9. mars 2017 kl. 12.05.26 CET

P ———

Til:

Kopi:' P <

Emne: SV: Seknad om uthenting av data fra Metavision i
forbindelse med masteroppgave.

-

Herved far du tillatelse fra avdelingsledelsen, anestesi til uthenting
av data fra MetaVision. Det er selvfglgelig avhengig av tillatelse fra
vart personvernombud

Lykke til
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Vedlegg 3

Tillatelse fra

Personvernombudet

TILRADING TIL INTERN KVALITETSSIKRING

Anestesiseksjonen, Kirurgisk divisjon,

Kopt
F Personvernombudet for forskning og kvalitetssikring
& p
Saksbehandier:
Dato: 12052017
Offantighet Ikke unntatt offentlighet
Sak: Personvernombudets tilrdding til innsamling og
behandling av p pplysning
Saksnummer/ 17_116
_Pesonvemnummer: =
Personvernombudets tilriding til innsamling og behandling av personopplysninger for
intern kvalitetssikring “Arbei ivsykep p 1? Klinisk audit av praksis
for daglig sedasjonsstopp™
Prosjektbeskrivelse:

Yrkesetiske retningslinjer (NSF, 2011) og funksjonsbeskrivelse for

intensivsykepleiere (NSFLIS, 2002) sier at vi er forpliktet til G utfpre kvalitetsarbeid.
Dette innebarer 0gsd G gjore kvalitetskontroll av de retningslinjer som ligger til grunn
Jor var praksis. Arbeidet med « Klinisk retningslinje for daglig sedasjonsstopp» (DSS)
angar intensivsykepleierens direkte pasientrettede funksjon 0g ansvar gjennom
behandling og rehabilitering av intensivpasienten for G forebygge komplikasjoner og
Jorbedre pasientens funksjonsnivd. Administrering av DSS er en del av
intensivsykepleierens delegerte medisinske Junksjon og ansvar ndr hun har ansvar for en
sedert respiratorpasient. Ved bruk av retningslinje for DSS sikrer man likt og best faglig
grunnlag for behandling av alle pasienter som er aktuelle Jor DSS.

Systematisk arbeid med kvalitet 0g pasienisikkerhet handler om kontinuerlig &
identifisere forbedringsomrdder, sette i verk tiltak og sikre at tiltakene har effekt. (Meld.
S1.10 2012-2013). Vi skal undersgke om retningslinjen for DSS anvendes pd
intensivavdelingen etter gjeldende prosedyre. Det vil vi gjpre gjennom kvalitetsarbeid i
Jorm av kvalitetskontroll, 0g metoden klinisk audit. Hensikten med en

klinisk audit er G mdle kvalitet i praksis systematisk 0g eventuelt iverksette tiltak Jor a

Jorbedre praksis. (Nortvedt et.al 20] 3).
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Side 2/3

Viser til innsendt melding om behandling av p pplysninger / hel: ysnmger Det
folgende er en formell tilridi det. F i for mé veere

g fra personver I £
dlingen kan begynne.

heh

av opplysningene / d

oppfylt for i

Med hj 1i P lysningsforskriften § 7-12, jf. personopplysningsloven § 31, ny
pa.\lcntjoumallov §5, har Dataulsynel ved oppnevning av person bud, fritatt sykeh
fm meldepllkten til Datatilsynet. Kvalitetssikringsprosjekter, jf. pasientjournalloven § 3 if.

1 § 26, som omfatter hgsting, lagnng og ulgpengchggpnng samt behandling

h

av person-lhclscopplysnmger meldes derfor til sy per

Personvernombudet har vurdert det til at den planlagte databehandlingen faller inn under
helsepersonelloven § 26: Den som yter helsehjelp, kan gi opplysninger til virksomh ledelse
ndr dette er npdvendig for & kunne gi helsehjelp, eller for internkontroll og kvalitetssikring av
tjenesten. Opplysningene skal sd langt det er mulig, gis uten individualiserende kjennetegn.

Personvernombudet tilrir at kvali gi £j fores under for ing av folgend:
1. Dalabehandlmgsansvarhger ved adm. direktor.
2. Avdelingsleder og forskningsansvarlig i divisjonen/klinikken har godkjent
gjennomfgringen av pms_peklet
3. Behandling av p PP gene / helseopplysni i prosjektet skjer i sa
med og innenfor det formM Som er oppgitt i meldmgen
4. Tilgangen til regi skjerio med hetspliktt 1

5. Dmafangsx benyttes som @rlig mellommann ved uttrekk.

6. Data anonymiseres etter at det er benyttet til analyse. Prosjektleder tak kontakt med
personvemombudet dersom det skulle oppsté usikkerhet rundt grensedragningen
mellom avidentifiserte og anonymiserte data.

7. Data lagres som oppgitt i meldingen, som separat fil pé tilgangsstyrt prosjek dde pd

forskningsserver i sikker sone. Kontakt datafangstgruppen for opp av
jek pé forskningsserver pd datafangst . P4 papir lagres data
sepaml i lasbart skap i adgangsbegrenset rom ved
8. Kodeliste som kobler avidentifiserte data (indirekte identifiserbare hel: I )
med personopplysmnger lagres som angitt i meldingen og oppbevares sepnral nedlist
gsbegr rom pi sy eller elektronisk som separat fil pa tilgangsstyrt
jek dde pid forskningsserver i sikker sone.
9. Pl’OSjcklslult er 15.12.2017. Av dok jonshensyn skal opplysningene likevel
bevares inntil 15.12.2022, da skal data slettes eller an nymi ved at kodel
slettes og lle andre identifikasj ligh i datab flernes.
10. Dersom formlet eller databehandlingen endres ma personvernombudet
forhandsinformeres skriftlig om dette, og tilriide endringen.

11. Kontal for prosjektet skal hvert tredje &r sende personvernombudet ny melding
som bekreﬁcr at dalabehandhngen skjer i overenssu:mmelse med opprinnelig formal.
12. Resul| kan p at det er besl av leder, og at opplysningene

fremstir som anonyme
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Prosjektet er regi i oversik over tilridi som P budet fgrer for sy
Oversikten er offentlig tilgjengelig.

Lykke til i prosjektet!

Med vennlig hilsen
for Personvernombudet

Sekretariatet

Epost: personvem@
Web:

Dokumentet er signert elektronisk

Vedlegg 4
Databasesgk DSS.

. s

e e

Databaser Sgkeord

Antall
funn

Antall
funn
brukt
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Medline Ovid/EBSCOHost - Daily sedation interruption 34
- Intensive care units 65640
- Daily sedation 29
interruption+Intensive care
units 49139
- Critical care 5
- Daily sedation
interruption+critical care 20915
- Critical illness 11
- Daily sedation
interruption+Critical illness 237864
- Protocols
- Daily sedation 14
interruption+protocols 7580
- Conscious Sedation 9
- Daily sedation
interruption+Conscious 26264
Sedation 21
- Hypnotics and Sedatives
- Daily sedation
interruption+Hypnotics and >4
Sedatives
- daily interruption+hypnotics 49
and sedatives
- daily interruption + Intensive 34
Care Units
- Daily sedation interruption +
Sedation

Cochrane Library Sedation 10253
“Daily sedation interruption 51
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UpToDate Sedation 150 0
Daily sedation interruption 150 1

Oria Sedation 35631 |0
Sedation ICU 5882 0
Daily sedation interruption 887 3
Daily sedation interruption 344 3
ICU

McMaster plus Daily sedation interruption, 72 3
Sedation 500 1
Assessment of sedation 905 0

Guidelines International Network (G- | Sedation 17 1

I-N) (via helsebiblioteket.no-

internasjonale retningslinjer)
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Vedlegg 5

Databasesgk Klinisk audit

Databaser Sgkeord Antall funn | Antall funn brukt
Oria
Klinisk audit 246 2
Clinical audit 207 923 0
Clinical audit icu 12 034 0
Clinical audit icu nurse 5999 0
Pubmed Clinical audit 28294
Clinical audit icu 1060
1
Clinical audit icu nurse 168
UpToDate Clinical audit 150 0
Clinical feedback 149 0
Clinical feedback ICU 146 0
Medline Ovid Clinical Audit 20778 0
Intensive care unit 68986 0
Clinical audit + intensive care unit 561 0




Vedlegg 6
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Tidligere gjennomfoerte kliniske audit

kunnskapsvurdering av delirium
hos intensiv pasienter pa en
generell intensiv avdeling med 10
pasienter. De kartla og
dokumenterte hvordan
sykepleierene gjorde
observasjoner av kognitiv status
0g om praksis gjenspeilet
anbefalingene.

FORFATTER | AR | UTF@RT/METODE RESULTAT

Katrine 2012 | Klinisk audit av jordmgdres 53 % av jordmgdrene avnavlet

Aasekjeer praksis av avnavling i en stgrre det nyfedte barnet etter
Klinikk. kunnskapsbasert standard.
120 jordmedre deltok i studien. Resultatet viste variasjoner
Sparreskjema om mellom jordmadrene for nar
avnavlingstidpunkt, avnavlingen ble utfart.
begrunnelse og plassering av
barnet etter fgdsel.

Britt Sjgbe 2012 | Klinisk audit pa 18 av 47 journalnotater viste

usystematisk og
utilfredstillende tilneerming til

vurdering av delirium.




99

Heimro L. S
& Haugstvedt
A

2015

Klinisk audit for a kartlegge om
rutiner for blodsukkerregulering
hos personar med diabetes i
norske sjukeheimar var i samsvar
med anbefalingar fra forsking og
kunnskapsbaserteretningslinjer.

Kvalitetsmaling fra tre norske
sjukeheimar viste stor
diskrepans mellom praksis og
kunn- skapsbaserte
anbefalingar nar det gjelder
oppfalging av blodsukker hos

beboere med diabetes.
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Hapoldgy R.,
Espenes L. &

Sollesnes R.

2016

Klinisk audit ble brukt for &

kartlegge vektene og rutinene ved

27 helsestasjoner. Til sammen ble

152 vekter kontrollert: 102
spedbarnsvekter og 50
personvekter. Hensikten var a
finne svar pa om vektene pa
helsestasjonene maler korrekt
vekt, om det er forskjeller i
ngyaktighet mellom medisinsk
godkjente og ikke-medisinsk
godkjente vekter, og om
kontrollrutinene samsvarer med

kunnskapsbaserte anbefalinger.

Ni av 102 (8,8 prosent)
spedbarnsvekter og sju av 50
(14 prosent) personvekter var
100 prosent korrekte. Det var
signifikante forskjeller i
ngyaktighet mellom medisinsk
godkjente og ikke-medisinsk
godkjente vekter. Bare tre av
27 (11,1 prosent)
helsestasjoner hadde gode
kontrollrutiner for sine vekter.
Resultatet viser at det er en
diskrepans mellom praksis og
kunnskapsbaserte

anbefalinger.
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@ygard S.H,
Andersen J. R,
Sandsvoll
AM &
Ytrehus S.

2017

Undersgke om
dokumentasjonspraksis for fall i
sykehjem er i samsvar med
sykehjemmene sine egne kriterier
til dokumentasjon og hvilke
faktorer som var assosiert med

riktig dokumentasjonspraksis.

Det var signifikante
variasjoner i
dokumentasjonspraksis
mellom sykehjemmene og
bruddskader var assosiert med
utfylling av
skaderegistreringsskjema.
Resultatet viser at
sykehjemmene ikke falger sine
egne dokumentasjonskriterier
ved fall, men at fall med
bruddskader var assosiert med

riktig dokumentasjonspraksis.




Vedlegg 7

Risikoparametre i intensivavdelingen

SEDASJONSSTOPP

e Sikre adekvat sedasjonsniva

* Daglig vurdering av sedasjonsstopp
(lege/sykepleier).
* Forordning i retningslinje under daglig visitt
(lege).
® Dokumentasjon i MV (Sykepleier)
o Dokumenteres under fanen
«Sykepleie» og i feltet
«Sedasjonsstopp dgi».

102

Resultatindikator
At faktisk RASS samsvarer med forordnet RASS.
(flere indikatorer er under utarbeiding)

Prosessindikator
Andel pasienter hvor daglig vurdering av
sedasjonsniva er utfart.

Vért mél: 90% dokumentasjon innen uke 36

RESPIRATORAVVENING

Sikre optimal respiratorbehandling
Redusere liggetid pa respirator i var avdeling

Tidlig oppstart av respiratoravvenning.
e Daglig vurdering av mulighet for
respiratoravvenning (lege/sykepleier).
* Forordning i retningslinje under daglig visitt
(lege).
* Dokumentasjon i MV (Sykepleier)
o Dokumenteres under fanen
«Sykepleie».
«SBT» dokumenteres daglig.
«Respiratoravvenning ikke utfgrt»
skal alltid fgres for dokumentasjon
av drsaken til at vi ikke har kommet
ned pa innstillinger.

o
o

Lavere median for respiratordggn pa intensiv.

Prosessindikator
Andel pasienter hvor daglig vurdering av
respiratoravvening er utfgrt.

Vart mdl: 90% dokumentasjon som holder
seq stabilt over 4 uker.
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SENTRALE KATETRE

* Sikre at katetre ligger inne p3 riktig Resultatindikator
Reduksjon av positiv dyrkning pa kateterspisser.

indikasjon

Prosessindikator
Andel pasienter hvor daglig indikasjon for
sentrale katetre er vurdert.

* Daglig vurdering av:
o Infeksjonsrisiko
o Fonsa}:: indikasjon (seponeres?) I: dokumentasjon innen uke 36
* Forordning i retningslinje (lege)
® Dokumentasjon i MV (Sykepleier)
o Innleggelsesdato
o Daglig inspeksjon av innstikksted




104

FORKLARING RISIKOVURDERING

Vurdering:

Foreligger det risiko for pasientskade?

Vi monitorerer risiko for felgende parametre:
SEDASJONSSTOPP
SPONTANEOUS BREATHINNG TRIAL (SBT)
SENTRALE KATETRE

Dersom en eller flere av disse parameterne er aktuell hos pasienten,
er pasienten utsatt for risiko. Da markeres dette med R@D MAGNET.

Da gjgres en vurdering hos pasienten om handtering av den risikoen
pasienten er utsatt for er handtert. Er svaret pa dette ja, markeres

dette med GR@ONN MAGNET.

| de tilfellene hvor fokusomrade og dermed risikovurdering ikke er
aktuelt for pasienten, markerer vi det med en svart strek.

4. mai 2016
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