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Sammendrag

Introduksjon: Systemer for tidlig oppdagelse og rask respons ved forverring av pasienters tilstand er
utviklet for a kunne identifisere og respondere ved klinisk forverring. | tillegg skal systemet
forebygge komplikasjoner, videreutvikling av alvorlig sykdom, overfgring til hgyere behandlingsniva
og hjertestans. En del av systemet er mobilt intensiv team. Hensikten med
mastergradsavhandlingen var a utarbeide et forslag til en kunnskapsbasert fagprosedyre for

intensivsykepleierens funksjon og ansvar i mobilt intensiv team.

Metode: Mastergradsavhandlingen er strukturert etter Kunnskapssenterets Modell for
kvalitetsforbedring. Helsedirektoratets Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer er
benyttet som retningslinjemetodikk. Kunnskapsgrunnlaget er funnet ut fra nivaene i
kunnskapspyramiden og vurdert etter Helsebibliotekets sjekklister. Anbefalingene er
styrkeberegnet. Kvalitetsvurdering av forslaget til fagprosedyre er utfgrt med Appraisal of

Guidelines for Research & Evaluation ll-instrumentet.

Resultat: Dette kvalitetsarbeidet har resultert i et forslag til en kunnskapsbasert fagprosedyre for
intensivsykepleierens funksjon og ansvar i mobilt intensiv team. Det er gitt anbefalinger om:
teamsammensetning, kompetanse, tilgjengelighet, roller og ansvarsforhold, bruk av standardiserte
observasjons-, skarings-, og kommunikasjonsverktgy, kontaktkriterier, varslingsrutiner, utstyr,

oppgaver og dokumentasjon.

Konklusjon: Forslaget til fagprosedyren omhandler den efferente delen av et system for rask
respons. Mobilt intensiv team har en konsultativ og stgttende funksjon. Teamet bgr bista i
vurdering av pasienter ved forverret tilstand, samt ved tiltak og videre behandling. Fagprosedyren
skal sikre hensiktsmessig bruk av teamet. Den kan fremme kompetanseoverfgring, bidra til
kompetanseheving, forbedre tverrfaglig samarbeid samt gke pasient- og sykepleiertilfredshet.

Malet er a bidra til kvalitet og pasientsikkerhet.

Ngkkelord: forverret tilstand, mobilt intensiv team, rapid response systems, rapid response team,

medical emergency team, hospital rapid response team, clinical deterioration, critical lliness



Abstract

Introduction: Rapid Response Systems have been developed to identify and respond to patients
with clinical deterioration. The system seeks to prevent adverse clinical outcomes, alter the clinical
trajectory, prevent intensive care unit admission and cardiac arrest. A Medical Emergency Team is
part of this system. The purpose of this Master Thesis was to develop a proposal for a professional
evidence-based guideline for an intensive care nurse function and responsibilities in a Medical

Emergency Team.

Methods: This Master Thesis is structured after Model for quality improvement developed by the
Norwegian Knowledge Centre for the Health Services. The Norwegian Directorate of Health's
Guideline for development of knowledge-based guidelines has been used as methodology. The
levels in the Evidence-based healthcare Pyramid 5.0 model has been used for a systematic
literature search. The findings were assessed by the Norwegian Electronic Health Library's checklist
for quality assessment. The strength of the recommendations has been calculated and the
professional guideline has been evaluated with the Appraisal of Guidelines for Research &

Evaluation Il instrument.

Results: A proposal for a professional evidence-based guideline for the intensive care nurse's
function and responsibilities in a Medical Emergency Team. Gives recommendations on; team
composition, clinical expertise, availability, roles and responsibilities, standardizes patient
assessment- and communication tools, call-criteria, alerting, equipment, interventions/tasks and

documentation.

Conclusion: A Medical Emergency Team has a consultative and supportive role. The team should
assist in assessment of patients with clinical deterioration, as well as interventions and further care.
The professional guideline seeks to ensure appropriate use of the team and to improve transfer of
knowledge, inter-professional collaboration, as well as increase patient and nurse satisfaction. The

aim is to contribute to quality and patient safety.

Keywords: rapid response systems, rapid response team, medical emergency team, hospital rapid

response team, clinical deterioration, critical lliness
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Forord

Da vi startet med denne mastergradsavhandling hadde vi et gnske om a utfgre et kvalitetsarbeid
som kunne innvirke pa dagens praksis og bidra til pasientsikkerhet. Tidlig oppdagelse og rask
respons ved forverret tilstand er et nasjonalt satsningsomrade, og ved sykehuset vi arbeider er
allerede systemer for identifisering av forverret tilstand etablert. Dermed oppstod gnsket om a
utarbeide et forslag til fagprosedyre for intensivsykepleierens funksjon og ansvar i mobilt intensiv

team.

Arbeidet med denne mastergradsavhandlingen har veaert en interessant og leererik prosess, og vi har
laert mye om kvalitetsarbeid og retningslinjemetodikk. Dette er kompetanse vi tar med oss videre
som intensivsykepleiere med mastergrad. Vi haper arbeidet som er gjennomfgrt vil kunne bidra til

implementering av mobilt intensiv team ved sykehuset.

Vi vil gjerne takke sykehus i Norge, Sverige og Danmark for oversending og deling av lokale
prosedyrer i forhold til mobilt intensiv team, mobil intensiv gruppe, mobilt akutteam og mobil
intensivsykepleier. Vi vil ogsa takke Rita Foss Hargott, Kari Anne Mikkelsen, Anita Skau
Christophersen og Thor Andreas Moe Slinning for interesse samt gode og innsiktsfulle faglige
innspill til fagprosedyren. Takk til Astrid Marie Nysted Berg for deling av kunnskap om temaet. En
stor takk rettes ogsa til spesialbibliotekar Hege Sletsjge for assistanse i forhold til litteratursgk, og
Katrin Finnsdottir for korrekturlesing. Avslutningsvis gnsker vi a takke var veileder Astrid Danielsen

for hennes velvillighet og konstruktive tilbakemeldinger.

Tgnsberg, 28. mai 2021

Anna Maria Alne og Tonje Rasmussen



1 Innledning

1.1 Valg av tema og problemstilling

| dagenes samfunn hvor levealderen gker, er en av konsekvensene at pasienter som blir innlagt i
sykehus er eldre og sykere enn tidligere, ofte ogsa med et mer komplekst sykdomsbilde
(Helsedirektoratet, 2020, s. 3). En forutsetning for at helsepersonell skal kunne etterleve §7 i
Helsepersonelloven (1999) om gyeblikkelig hjelp, er kompetanse i observasjon og vurdering, samt
evne til 3 iverksette adekvate tiltak sa raskt som mulig. Dette fordrer blant annet solide systemer for
rask respons ved forverring av pasienters tilstand. Hensikten med systemer for rask respons er blant
annet a unnga ugnskede hendelser og resultater. Videre kan rask respons forhindre forlenget
liggetid i sykehus, overfgring til hgyere behandlingsniva, intensivbehandling, hjertestans og uventet
dgdsfall (Helsedirektoratet, 2020, s. 3; Stevens, 2020). | tillegg kan slike systemer bidra til gkt
kvalitet i pleien, gke pasient- og sykepleiertilfredshet, samt oppgve ferdigheter hos helsepersonell i
forhold til 3 oppdage, erkjenne og handtere forverret tilstand (DeVita, Bellomo & Hillman, 2010, s.
3-8). Internasjonalt omtales slike systemer som Rapid Respons Systems (RRS). Disse har til hensikt a
bedre pasientsikkerheten. Systemene skal sikre adekvat klinisk kompetanse og ressurser til
pasientene (Stevens, 2020). RRS har veert benyttet i Storbritannia, USA og Australia siden 1990-
tallet og i Norge fra 2008 (Helsedirektoratet, 2020, s. 3). RRS organiseres ulikt bade internasjonalt
og i Norge angdende blant annet kontaktkriterier, ledelse og oppgaver, men har et felles mal om at

pasienten raskt skal fa adekvat behandling (Stevens, 2020).

Systemer for rask respons bestar av fire deler. En afferent del, som for eksempel er en
sykehusavdeling. Helsepersonell benytter her objektive malemetoder for & oppdage og varsle
forverret tilstand hos pasienter. En efferent del, bestaende av et responsteam ofte med
intensivfaglig kompetanse som rykker ut ved forverret tilstand. En administrativ del som s@rger for
kompetent personell og ressurser, samt en del for kvalitetsforbedring med hensikt & evaluere og
forbedre systemet (Lyons, Edelson & Churpek, 2018, s. 192; Olsen, Sgreide, Hillman & Hansen,
2019).

Den efferente delen av et system for rask respons, er et responsteam slik som mobilt intensiv

team/gruppe (MIT/MIG) eller mobil intensivsykepleier (MIS). Disse responsteamene er tiltak for



kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet (Stubberud, 2018, s. 54-56 og 85-86). | sykehus er dette
tverrfaglige team bestaende av bade lege og sykepleier med intensivfaglig og livreddende
kompetanse. Responsteamet samarbeider tett med helsepersonell pa den avdelingen pasienten er
innlagt, og fungerer som et supplement til oppfglgingen fra pasientansvarlig lege og sykepleier.
Flere sykehus rapporterer om gode erfaringer med slike responsteam. | tillegg til & forebygge
forverring av pasienters tilstand, bidrar teamene ogsa til laering og refleksjon i praksis
(Helsedirektoratet, 2020, s. 20-21). Uavhengig av hvilken modell for respons som velges, sa ma
teamet inneha relevant kompetanse. Der overflytting til hgyere behandlingsniva er ngdvendig, er
det viktig at helsepersonell med intensivfaglig kompetanse er involvert i vurderingen av pasienten
sammen med personalet pa sengepost (National Institute for Health and Care Excellence, 2007, s.

5).

Implementering av RRS er anbefalt av internasjonale organisasjoner og i internasjonale
retningslinjer (Helsedirektoratet, 2020; National Institute for Health and Care Excellence, 2007;
Olsen et al., 2019, s. 76). | Norge var MIT/MIG en del av tiltakspakken i innsatsomradet Tidlig
oppdagelse av forverret tilstand i Pasientsikkerhetsprogrammet (u.3.). Helsedirektoratet endret i
2020 denne tiltakspakken fra Pasientsikkerhetsprogrammet, til nasjonale faglige rad
(Helsedirektoratet, 2020). Hensikten var a styrke pasientsikkerheten hvor radene er grunnlaget for
et system for rask respons. Det er anbefalt at radene sees i sammenheng og implementeres. Bade i
Pasientsikkerhetsprogrammet (u.d.) og i nasjonale faglige rad for Tidlig oppdagelse og respons ved
forverret somatisk tilstand (2020) er tiltaket responsteam beskrevet. Dette viser at temaet,
herunder intensivbaserte responsteam, fortsatt er et nasjonalt satsningsomrade. De nasjonale
radene (2020) anbefaler at det etableres rutiner som sikrer pasienter med, eller med mistanke om,
forverret tilstand rett kompetanse til rett tid. Det anbefales rask responstid og tverrfaglig
tilneerming. Det anbefales videre at tilkallingsrutiner er definert angdende kriterier for tilkalling,
hvem som tilkalles samt responstid for utrykning. Dersom det etableres responsteam ma
kompetanse og sammensetning av teamet vurderes. Erfaringer tilsier at en tydelig rollefordeling og
systematisering av arbeidsoppgaver er hensiktsmessig, da annet kan fgre til forsinkelser i
pasientbehandling hvilket ogsa er assosiert med uheldige resultater (Smith, Sekhon, Francis &

Aitken, 2019, s. 4145-4146; Stevens, 2020).



Det finnes en god del forskning om RRS, intensivbaserte responsteam, samt overordnede
retningslinjer og nasjonale faglige rad knyttet til RRS. Gjennom kunnskapssgk er det kun funnet
lokale retningslinjer og prosedyrer spesifikt om innholdet i den efferente delen og organisering av
MIT eller tilsvarende responsteam. Det er ikke innmeldt pabegynte nasjonale fagprosedyrer pa
Helsebiblioteket.no (u.d.-b) om innholdet i den efferente delen av et RRS. Retningslinjen Acutely ill
adults in hospital: recognising and responding to deterioration fra National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) (2007) gir anbefalinger om utarbeidelse av lokale prosedyrer for respons.
Denne retningslinjen er relevant som grunnlag i utarbeidelse av en fagprosedyre for MIT. Lokale
tilpasninger og prosedyrer er ogsa anbefalt i nasjonale faglige rad fra Helsedirektoratet (2020, s. 18-

25).

Ved sykehuset kandidatene arbeider er prosesser i forhold til den afferente delen av RRS allerede
etablert og satt i system. Det er derfor hensiktsmessig at hele den operative delen kompletteres,
ved at den efferente delen etableres, og at det utarbeides en fagprosedyre. Intensivsykepleieren er
med sin spisskompetanse anbefalt a bidra radgivende inn i intensivbaserte responsteam. Det er
derfor aktuelt at intensivsykepleiere ogsa bidrar i arbeidet med utarbeidelse av en slik fagprosedyre

(NSFLIS, 2017; Stubberud, 2018, s. 86 og 105).

Med denne bakgrunnen vil det utfgres et kvalitetsarbeid, og fglgende problemstilling er formulert:

Forslag til fagprosedyre for intensivsykepleierens funksjon og ansvar i Mobilt Intensiv Team og tidlig

oppdagelse av forverret tilstand.

Hensikten er a utfgre et kvalitetsarbeid som kan bidra til kvalitet og pasientsikkerhet i sykehus.
Malsetning med fagprosedyren er a forebygge forlenget liggetid, overfgring av pasienter til hgyere
behandlingsniva samt redusere sykehusmortalitet. Det er mal om a bidra til bedret tverrfaglig
samarbeid, kompetanseoverfgring og kompetanseheving. | tillegg kan dette arbeidet bidra til gkt

pasient- og sykepleiertilfredshet.



1.2 Avgrensning

Denne mastergradsavhandlingen vil omhandle MIT som tiltak i den efferente delen av et system for
rask respons. Forslaget til fagprosedyre vil hovedsakelig omhandle intensivsykepleierens funksjon
og ansvar i MIT. Bakgrunnen for dette er at arbeidet er en del av en mastergradsavhandling i
intensivsykepleie. De andre delene av RRS ma likevel omtales da intensivsykepleierne i den
efferente delen ma sees i sammenheng, og som del av et helhetlig system. | tillegg i samhandling

med annet helsepersonell.

Vurdering av pasienters tilstand ved hjelp av verktgyene National Early Warning Score2 (NEWS2),
Obstetric Norwegian Early Warning Score System (ONEWS) og Pediatric Early Warning Score (PEVS)
er grunnlag i kriterier for kontakt med MIT. | denne avhandlingen er det valgt 3 begrense forslaget
til fagprosedyre til & gjelde pasienter som vurderes med NEWS2. Dette fordi det ved en
implementering vil vaere hensiktsmessig a starte i liten skala i form av et pilotprosjekt. Evalueringer
og justeringer bgr gjgres fgr systemet etableres for alle pasienter pa sykehuset (Konsmo et al.,

2015, s. 31-34).

Fagprosedyren kommer ikke til @ omfatte rutinebasert oppfglging av pasienter etter overflytting fra
intensiv til sengepost, til tross for at dette er en del av anbefalingene i retningslinjen fra NICE
(2007). Prosedyren kommer ikke til & omfatte proaktive tilsyn (Danesh et al., 2019). Det bgr senere

vurderes om fagprosedyren skal utvides.

Forslaget til fagprosedyre skrives med utgangspunkt i ett sykehus fordi lokale tilpasninger er
anbefalt. Dette gj@r at prosedyren ikke er direkte overfgrbar til andre sykehus. Utarbeidelsen
baseres pa teoretisk grunnlag og nasjonale anbefalinger. Fagprosedyren kan derfor vaere nyttig
ogsa for andre sykehus da anbefalingene vil veere kunnskapsbaserte, kvalitetsvurderte og

dokumenterte.

Forhold relatert til implementeringsarbeid vil til en viss grad belyses der det ansees som
hensiktsmessig for sammenhengen, men det vil ikke fullt utdypes da implementering er en egen

prosess.
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1.3 Avhandlingens metode og oppbygging

Utvikling av en kunnskapsbasert fagprosedyre er et kvalitetsforbedringsarbeid (Stubberud, 2018, s.
105). Avhandlingen bygger derfor pa teori om kunnskapsbasert praksis (KBP) der
forskningskunnskap, erfaringer og pasientkunnskap vurderes ut fra kontekst og i tilnserming til
praksis (Helsebiblioteket.no, 2016c). Litteratursgk er gjort ut fra nivdene i kunnskapspyramiden
(2016a). | utarbeidelsen av fagprosedyren benyttes Modell for kvalitetsforbedring (Konsmo et al.,
2015) og Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer fra Helsedirektoratet (2012) som
retningslinjemetodikk. Modell for kvalitetsforbedring er en metode pa makroniva som beskriver
forbedringsprosessen pa et overordnet niva, der helheten av et system belyses. Modeller, metoder
eller verktgy pa mikroniva, slik som Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer
vektlegger detaljene i et system og beskriver hvordan forbedringsarbeidet kan utfgres pa en

systematisk mate (Stubberud, 2018, s. 43).

Avhandlingen vil i kapittel 2, fgrst redegjgre for det teoretiske grunnlaget for temaet og
problemstillingen. Deretter vil KBP og kvalitetsforbedringsarbeid som metode i overordnede trekk
belyses i kapittel 3. | tillegg blir Modell for kvalitetsforbedring (2015) og Veileder for utvikling av
kunnskapsbaserte retningslinjer (2012) belyst. Metoden utdypes videre i de pafglgende kapitlene
der den settes i sammenheng med temaet for dette kvalitetsarbeidet og mastergradsavhandlingen.
Avhandlingens oppbygning vil fra kapittel 4 fglge fasene i Modell for kvalitetsforbedring og Veileder

for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer.

Forslaget til fagprosedyre blir presentert i kapittel 6. Det er utarbeidet en metoderapport som er
lagt som vedlegg til forslaget til fagprosedyre. Metoderapporten fglger mal for metoderapport
utgitt i Helsebiblioteket.no (2010). Malen tar utgangspunkt i Appraisal of Guidelines for Research
and Evaluation Il (AGREE Il)-instrumentet (2010). Metoderapporten dokumenterer ssmmen med
denne mastergradsavhandlingen anvendt metode og grunnlaget for anbefalingene. | kapittel 6.1 vil

kvalitetsvurdering med AGREE ll-instrumentet av forslaget til fagprosedyre presenteres.

Dette arbeidet ender i fase 2 i Modell for kvalitetsforbedring (2015) og i trinn 7 i Veileder for

utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer (2012), da dette er et mastergradsarbeid med
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begrenset omfang. Avslutningsvis vil det i kapitel 7 redegjgres for faktorer som kan fremme og
hemme fagprosedyren, samt refleksjoner rundt fasene 3, 4 og 5; utfgre, evaluere og falge opp i

Modell for kvalitetsforbedring.

Avklaring av begreper gjgres fortlgpende i avhandlingen fgr forkortelser benyttes. Det er i dette
arbeidet generelt mange begreper og forkortelser som ikke ngdvendigvis er kjent for leser. Det er

derfor utarbeidet en ordforklaringsliste vedlagt som vedlegg 8.

Observasjons- skarings- og kommunikasjonsverktgy som er en forutsetning for bruk av

fagprosedyren, og som vil fglge prosedyreverket ved implementering, er ogsa vedlagt.
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2 Teoretisk grunnlag

Kvalitet og pasientsikkerhet star sentralt i dagens helsevesen (Saunes, Svendsby, Mglstad & Thesen,
2010, s. 6). Helse- og omsorgsdepartementet (2012, s. 11) definerer at kvalitet innebaerer at
tjenestene er virkningsfulle, sikre, trygge, tilgjengelige og rettferdig fordelt. | tillegg utnyttes
ressursene hensiktsmessig, de er samordnet og preget av kontinuitet, samt involverer og gir
innflytelse til brukerne. Kvalitet sees som et produkt av strukturer og prosesser. Pasientsikkerhet
innebaerer at helsetjenesten ikke skal utsette pasienter for ungdig skade eller risiko som fglge av
innsats eller ytelser, eller ogsa mangel pa dette. Pasientsikkerhet er en del av kvalitetsbegrepet

(Saunes et al., 2010, s. 8-9).

Regjeringen og helsemyndighetene har et overordnet ansvar for a stgtte kvalitets- og
pasientsikkerhetsarbeid. Det har de seneste drene blitt iverksatt tiltak for a8 bedre kvaliteten og gke
pasientsikkerheten, blant annet gjennom lovfesting av systematisk kvalitets- og
pasientsikkerhetsarbeid, utvikling av kvalitetsindikatorer, samt arbeid med den nasjonale
pasientsikkerhetskampanjen. Regjeringen har som mal om a forbedre systemene slik at systematisk
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet oppstar (Helse- og omsorgsdepartementet, 2012). Forskrift
om ledelse og kvalitetsforbedring i helsetjenesten (2016) §1 beskriver at formalet er a bidra med

forsvarlig helse- og omsorgstjenester, kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet.

2.1 Systemer for rask respons ved forverring av pasienters tilstand

Et system for rask respons ved forverring av pasienters tilstand og MIT favner de aller fleste
malomrader for kvalitet i helsetjenesten. Det vaere seg overlevelse, pasientsikkerhet, beredskap i
helsetjenesten, forebygging, rett tjeneste til rett tid, samt tilgang pa personell og kompetanse

(Helse- og omsorgsdepartementet, 2016-2017).

RRS benyttes i en rekke land i hele verden, men omfattende randomiserte studier som stgtter slike
systemer og effektiviteten er begrenset (Stevens, 2020). Hillman et al. (2005) og Priestley et al.
(2004) har utfgrt stgrre randomiserte studier om RRS. Studiene hadde motstridende resultater. Ved
sammenligning av sykehus som hadde etablert Medical Emergency Team (MET), med sykehus som

ikke hadde responsteam, viste Medical Early Response, Intervention and Therapy (MERIT)-studien
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utfgrt av Hillman et al. (2005, s. 2093-2094) ingen forskjell i forhold til uplanlagte overflyttinger til
intensiv, hjertestans eller uventede dgdsfall. | studien til Priestley et al. (2004, s. 1399-1402) ble
sykehus randomisert til enten a bruke Critical Care Outreach Team (CCOT) eller ikke til 3 benytte

responsteam. Resultatet i denne studien viste at CCOT reduserte sykehusmortaliteten.

For @ male effektiviteten av MET fant Barrett, Hawdon, Wade og Reeves (2018, s. 265-268) at det
var hensiktsmessig a skille dgdsfall som potensielt kunne veert forebygget, fra det totale antallet
uventede dgdsfall. Resultatet viste at dgdsfall som potensielt kunne veert forebygget ble redusert
med 47 % over en 4-ars periode ved sykehus som hadde MET. Det totale antallet uventede dgdsfall

ble derimot ikke redusert.

Olsen et al. (2019, s. 76) har med utgangspunkt i The First Consensus Conference on Medical
Emergency Teams (DeVita et al., 2006, s. 2464) utarbeidet en figur som viser strukturene i et RRS.
Den gir en oversikt over de fire delene av systemet. Den afferente del, den efferente del, den

administrative del og del for kvalitetsforbedring.

Rapid Response System (RRS)

Administrative limb

Provide resources, ensure training, demand results
' v
Afferent limb Efferent limb
Primary/ward team: Personnel with expertise in
Monitoring, identifying Safer ])aliﬂl'lt Im".dl”'g deteriorating
deterioration, alerting. care patients. (Often from ICU).
Responding to calls from the
wards.
Quality improvement limb- collect and report {

data

Figur 1. Strukturen i et RRS (Olsen et al., 2019, s. 76).
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Den afferente delen, for eksempel en sengepost pa sykehus. Her monitoreres pasientene
systematisk, det identifiseres en forverring av pasienters tilstand og det tilkalles hjelp etter

forhandsdefinerte kriterier (Olsen et al., 2019, s. 76).

Den efferente delen omfatter et responsteam som responderer ved tilkalling. Dette teamet har
ekspertise i a handtere pasienter med forverret tilstand, og oftest er det personell med

intensivfaglig kompetanse (Olsen et al., 2019, s. 76).

Den administrative delen sikrer driften av systemet ved 3 tilfgre ressurser knyttet til personell og

utstyr, sikrer opplaering og trening samt krever resultater (Olsen et al., 2019, s. 76).

Delen for kvalitetsforbedring omfatter innsamling og rapportering av resultater til de andre delene

av systemet (Olsen et al., 2019, s. 76).

Den afferente og den efferente delen av systemet betraktes som de operative delene. Olsen et al.
(2019, s. 87-88) mener at dersom en innehar forstaelse for og tar hensyn til suksessfaktorer og

barrierer i alle delene i et RRS, vil gnskede resultater oppnas.

Helsepersonelloven (1999), Pasientsikkerhetsprogrammet (u.a.) og nasjonale faglige rad (2020)
legger fgringer for, og stgtter opp under systemer for rask respons. Grunntanken ved a etablere
RRS er blant annet at helsepersonell pa sengepost i tidlig fase skal kunne oppdage og handtere en
forverring av pasienters tilstand. Dette kan muliggjgres gjennom opplaering av personell. Den
stgrste endringen som er bemerket etter innfgring av RRS, er kompetanseheving i den afferente
delen, hos helsepersonell pa sengepost (Ellingsen et al., 2015). En studie av Liaw et al. (2016, s. 455)
viste at oppleering ga sykepleiere pa sengepost betydelig gkt kunnskap og forbedret kompetanse i
vurdering av pasienter, tiltak og strukturert kommunikasjon. Nytteverdien av systematiske
observasjoner er ikke ngdvendigvis bare for a forhindre hjertestans og dgd, men ogsa for a
optimalisere resultater for pasienter i risikogrupper. Likevel leder ikke alltid systematisk observasjon
til tilstrekkelige tiltak, grunnet mangel pa erfaring og kunnskap (Sestoft, Rohde, Lundstrgm Sundby
& Ulrichsen, 2015, s. 3-4).

Den efferente delen, MIT/MIG/MIS, sees pa som et tiltak for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet

(Stubberud, 2018, s. 54-56). Etablering av responsteam er ikke et krav fra Helsedirektoratet, men
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for a sikre pasienter med forverret tilstand raskt kvalifisert hjelp, blir MIT/MIG utdypet. Det vises i

den sammenheng ogsa til reduksjon av mortalitet etter innfgring av RRT (Helsedirektoratet, 2020).

Retningslinjen fra NICE (2007, s. 50-51) viser til at det er lite forskning som sammenlikner de ulike
responsstrategiene. Ekspertgruppen i NICE vurderte med bakgrunn i dette at det i retningslinjen
ikke ville anbefales en spesifikk responsstrategi. De anbefaler at det gjgres lokale tilpasninger av
den efferente delen av RRS. Uavhengig av modell, sa ma det kliniske teamet inneha ngdvendig
kompetanse. | retningslinjens oppdateringsrapport (2020, s. 9) er det gitt innspill om at
retningslinjen bgr vaere konkret i anbefalinger om responstid, type respons og mulige

handlingsalternativer som fglge av responsen.

2.2 Mobilt intensiv team

Det er ulik praksis ved sykehus bade internasjonalt og i Norge hvordan den efferente delen av RRS
er organisert. Ved noen sykehus er responsteamet ledet av lege, ved andre er teamene ledet av
sykepleier. Noen team arbeider proaktivt, andre reaktivt og rykker ut pa respons. Noen team har i
tillegg i oppgave a utdanne og veilede personell pa sengepost, samt forbedre kvaliteten og
pasientsikkerheten ved overfgringer av pasienter fra intensiv til sengepost. Det vises til fordeler og
ulemper ved alle modeller (Stevens, 2020). | tillegg til a bista i vurderinger av pasienters tilstand og
delta ved tiltak, skal responsteam bidra til a definere behandlingsmal og -plan for pasienter med
forverret tilstand. Dette kan eksempelvis vaere operasjon, overflytting til hgyere behandlingsniva,

tiltak pa sengepost eller god pleie og fredfull dgd (Subbe et al., 2019).

| litteraturen omtales responsteam med ulike navn. De er sammensatt og delvis tillagt oppgaver
med utgangspunkt i hva de omtales som. Medical Emergency Team (MET) er et team som ofte er
ledet av leger fra en intensivavdeling, mens Rapid Response Team (RRT) oftest er ledet av
sykepleiere fra en intensivavdeling. Critical Care Outreach Team (CCOT) er team som i hovedsak
fokuserer pa undervisning av personell og fglger opp pasienter pa sengepost etter utskrivelse fra
intensivavdeling. | Norge er disse systemene oversatt til mobilt intensiv team (MIT), mobil intensiv
gruppe (MIG), mobil intensivsykepleier (MIS) eller mobilt akutt team (MAT) (Ellingsen et al., 2015;
Helsedirektoratet, 2020; Stevens, 2020; Stubberud, 2018, s. 86). Ellingsen et al. (2015) foreslar at

benevnelsen Rask Respons System (RRS) benyttes for hele systemet.
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NICE guideline (2007, s. 50-51) gir ikke anbefalinger om sammensetning av responsteam. Ellingsen
et al. (2015) beskriver i sin fagprosedyre at det enkelte sykehus ma avgjgre sammensetningen, men
at det bgr veere under ledelse av en overlege med intensivfaglig kompetanse og minimum bgr besta
av lege og sykepleier fra en intensivavdeling. Teamet ma ogsa ha livreddende og diagnostiserende
kompetanse. Med utgangspunkt i disse anbefalingene, samt lokale forhold, vil denne avhandlingen

argumentere for en organisering med MIT fremfor et sykepleierledet team.

Helsedirektoratet (2020) viser til at MIT kan bidra til refleksjon og lzering i praksis. Personell i den
efferente delen av RRS kan veaere rollemodeller for helsepersonell pa sengepost. Slik kan fglelsen av
mestring i akutte situasjoner gke, samt ruste sykepleierne for liknende situasjoner i fremtiden.
Dette kan bidra til redusert bekymring og stress. Kompetanseoverfgring er verdifull i forhold til

pasientsikkerhet og sykepleiertilfredshet (Jensen, Skar & Tveit, 2018, s. 1270-1271).

2.3 Intensivsykepleiers funksjon og ansvar i mobilt intensiv team

| et intensivbasert responsteam, med radgivende, veiledende og stgttende funksjon, har
intensivsykepleieren et selvstendig ansvar for a bidra med sin spisskompetanse. Ved deltakelse i
teamet utgves ogsa intensivsykepleierens helsefremmende, forebyggende og behandlende
funksjon (NSFLIS, 2017, s. 2-3). Intensivsykepleierens ansvar og funksjon som en del av MIT blir

redegjort for gjiennom avhandlingen.

2.4 Intensivsykepleiers funksjon og ansvar for kvalitetsarbeid

Arbeid med a heve kvalitet og pasientsikkerhet er indirekte pasientarbeid. Dette er en del av
funksjonen og ansvaret til intensivsykepleieren (NSFLIS, 2017, s. 2-3). Gjennom kvalitetsarbeid er
intensivsykepleiere med pa a utvikle, videreutvikle og forbedre helse- og omsorgstjenestene for 3
sikre pasientene best mulig behandlingsresultat. | hvilken grad helsehjelpen mgter pasientenes
behov, vil std i forhold til de ressursene og rammene som er grunnlagt for behandlingen, samt
hvordan helsepersonell utfgrer hjelpen. Intensivsykepleieren innehar bade et juridisk og etisk
ansvar i kvalitetsarbeid. Gjennom kvalitetsarbeid synliggjgres sykepleiefagets bidrag til pasienters
behandlingsresultat. Omsorgsdimensjonen i sykepleien gjenspeiles ogsa ved at intensivsykepleieren

har kompetanse i, og utgver kvalitetsarbeid (Stubberud, 2018, s. 11-16).
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3 Kuvalitetsarbeid som metode

Kvalitetsarbeid er en kontinuerlig prosess der malet er & bidra til pasientsikkerhet.
Kvalitetsforbedring og kvalitetskontroll er deler av kvalitetsarbeid. Kvalitetsforbedring innebzerer a
innfgre nye eller forbedrede prosesser, systemer og tjenester. Det handler ikke om a utvikle ny
teoretisk kunnskap, men om a8 omsette allerede eksisterende kunnskap til praksis.
Kvalitetsforbedring omhandler kvalitetssikring, som gjennom tiltak gir gkt tillit til at tjenester eller
produkter tilfredsstiller krav til kvalitet. Kvalitetskontroll omfatter a systematisk overvake og
dokumentere kvaliteten i helsetjenesten, det vil si & kontrollere det som har blitt utfgrt

(Helsedirektoratet, 2017, §1 og §8; Stubberud, 2018, s. 13).

3.1 Kunnskapsbasert praksis

Kvalitetsarbeid og Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer som denne avhandlingen
benytter som retningslinjemetodikk, bygger pa teorien om kunnskapsbasert praksis (KBP)
(Helsedirektoratet, 2012, s. 10). KBP innebaerer at helsepersonell benytter seg av ulike
kunnskapskilder i tilnaermingen til praksis. Faglige beslutninger baseres pa systematisk innhentet
forskningskunnskap, erfaringer og pasienters gnsker og behov i en gitt situasjon eller sammenheng

(Helsebiblioteket.no, 2016c).

KONTEKST

forskningsbasert
kunnskap

erfaringsbasert
kunnskap

Kunnskapsbasert

praksis

brukerkunnskap og
brukermedvirkning

www.kunnskapsbasertpraksis.no

Figur 2. Modell for kunnskapsbasert praksis (Helsebiblioteket.no, 2016c).
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Forskningsbasert kunnskap innhentes ved at helsepersonell systematisk sgker etter
kunnskapsbasert forskning. Erfaringsbasert kunnskap erverves gjennom a praktisere. Det finnes
mange betegnelser pa erfaringsbasert kunnskap, slik som klinisk blikk, skjgnn, taus kunnskap og
intuisjon (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim & Reinar, 2012, s. 18). Klinisk erfaring kan i
denne sammenheng ogsa hjelpe intensivsykepleieren til @ vurdere hvilken kunnskap fra forskningen
som er relevant a anvende i hverdagen. Utviklingen har gatt fra at helsepersonell tidligere tok
beslutninger pa vegne av pasienten, til at pasienten selv deltar aktivt i beslutninger som omhandler
egen helse og behandling. Nar beslutninger skal tas bgr pasientens syn imgtekommes og

vektlegges. Dette beskrives som brukermedvirkning (Nortvedt et al., 2012, s. 17-19).

KBP er en prosess i seks trinn: reflektere over egen praksis, formulere spgrsmdal, sgke
forskningsbasert kunnskap, kritisk vurdere forskningen, anvende forskningsbasert kunnskap med
erfaringsbasert kunnskap og brukerens behov samt evaluere egen praksis. KBP kan i tillegg hjelpe
helsepersonell med a gke bevisstheten om og reflektere over hvilke kunnskapskilder som blir brukt

(Helsebiblioteket.no, 2016c; Helsedirektoratet, 2012, s. 10).

1. Refleksjon

&N

2. Spgrsmals-

6. Evaluere formulering
5. Anvende 3. Litteratursek

0

4. Kritisk vurdere

Figur 3. Trinnene i kunnskapsbasert praksis (Helsebiblioteket.no, 2016c).
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Helse- og omsorgsdepartementet (2012) beskriver at en forutsetning for at helsehjelp skal veere av
god kvalitet, er at den er basert pa palitelig, relevant og oppdatert kunnskap samt pa pasienters
erfaringer og synspunkter. Pasientinnflytelse gir stgrre tilfredshet med tilbudet og kan bidra til
bedre resultater og utnyttelse av ressurser. Erfaringsbasert kunnskap bgr basere seg pa
helsepersonell med god kompetanse og erfaring pa aktuelt fagomrade. Medisinske kvalitetsregistre

er ogsa en verdifull kilde for innhenting av kunnskap (Helsedirektoratet, 2012, s. 25).

3.2 Kunnskapspyramiden

Kunnskapspyramiden bygger pa fem nivaer av kunnskapskilder. Graden av oppsummert- og
kvalitetsvurdert forskning gker mot toppen av pyramiden. Innholdet pa hvert niva bygger pa
innholdet under. @verst i kunnskapspyramiden er niva 5; systemer. Dette nivaet er ikke
ferdigutviklet, men omhandler elektroniske journalsystemer som integrerer individuelle pasientdata
ut fra alle nivaene i kunnskapspyramiden (Alper & Haynes, 2016, s. 123-125; Helsebiblioteket.no,
2017, 25. august).

Pa niva 4 i pyramiden er kliniske oppslagsverk. Oppslagsverkene er utarbeidet for a hjelpe
helsepersonell til og utfgre raske sgk i forhold til kliniske spgrsmal. Kunnskapsbaserte retningslinjer
og fagprosedyrer er pa niva 3, og bygger pa en systematisk kunnskapsoversikt. Pa dette nivaet gis
anbefalinger som har til hensikt & optimalisere pasientbehandlingen. Niva 2 i pyramiden viser
systematiske oversikter, der forfatterne har oppsummert og kvalitetsvurdert et flertall
enkeltstudier. Pa niva 1 i kunnskapspyramiden er primeaerstudier, disse inneholder originalresultater
som vanligvis er blitt publisert i forskningstidsskrifter (Alper & Haynes, 2016; Helsebiblioteket.no,
2017, 25. august)
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Figur 4. Kunnskapspyramiden (Helsebiblioteket.no, 2016a).

3.3 Modell for kvalitetsforbedring

Pa makroniva skal Modell for kvalitetsforbedring (2015) benyttes i dette kvalitetsarbeidet. Det er en
modell som bygger pa Demings sirkel, og er derfra videreutviklet fra fire til fem faser; forberede,
planlegge, utfgre, evaluere og falge opp. Modellen kan benyttes bade til sma og store
forbedringsprosesser. Under en forbedringsprosess kan det vaere ngdvendig a ga tilbake til tidligere

faser, og malene ma eventuelt justeres underveis (Konsmo et al., 2015, s. 18-19).

21



\ 1. Forberede
5. Fﬂlge opp () Det vil ofte vaere nedvendig

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

Implementere ny praksis

1 Forankre og organisere
Sikre videreforing forbedringsarbeidet

. 5 Klargjere kunnskapsgrunnlaget
Dele erfaringene med Forbarede - forskning, erfaring og
forbedringene Faige opp brukerkunnskap

| N w4
R =

Evaluere E Planlegge
4. Evaluere 2. Planlegge

Male og reflektere over Kartlegge behov og
resultater dagens praksis
Vurd forbedri

urdere om forbedringen er —

tilstrekkelig og eventuelt
justere 3. Utfore

. Velge maleverktoy
Prove ut og tilrettelegge

ny praksis

Finne / utvikle forbedrings-
tiltak

Figur 5. Modell for kvalitetsforbedring (Konsmo et al., 2015, s. 18).

Forberede —fase 1

| den fgrste fasen ma helsepersonell erkjenne at det finnes et behov for forbedring.
Forbedringsarbeidet ma forankres i ledelsen, fagmiljget, hos brukerne og andre involverte parter.
Det vektlegges at arbeidet organiseres etter virksomhetens visjon og mal. Kunnskapsgrunnlaget ma
ogsa klargjgres. Det er den enkelte virksomheten som har ansvar for a sikre god kvalitet til

brukerne. Dette er grunnlaget for en kunnskapsbasert praksis (Konsmo et al., 2015, s. 19-24).

Planlegge —fase 2

Den andre fasen i Modell for kvalitetsforbedring (2015) omhandler planlegging av
forbedringsarbeidet. Her kartlegges behov og gjeldende praksis. Det settes mal og velges
maleverktgy, i tillegg etablerer eller utvikler helsepersonell forbedringstiltak. Det er ngdvendig a fa
en oversikt over alle parters behov for a kunne finne Igsninger som ivaretar de involverte grupper.

Ved a kartlegge dagens praksis blir det enklere a fa oversikt over det som bgr forbedres. Ulike
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verktgy kan brukes for a kartlegge eksisterende praksis og hvilke forbedringer som gnskes. Det
benyttes maleverktgy i form av kvalitetsindikatorer, der hensikten er a laere av egen praksis og se
om de gjennomfgrte endringene har fgrt til forbedringer samt 8 dokumentere dette (Konsmo et al,,

2015, s. 25-30).

Med bakgrunn i at dette kvalitetsarbeidet er en mastergradsavhandling vil arbeidet pa ndveerende

tidspunkt ende i planleggingsfasen.

Utfgre — fase 3

Den tredje fasen i Modell for kvalitetsforbedring er a prgve ut forbedringstiltakene og tilrettelegge
for ny praksis. Det er hensiktsmessig a prgve ut tiltakene i liten skala, samt evaluere og justere til et
tilfredsstillende resultat foreligger. Deretter kan implementering i st@grre deler av organisasjonen

iverksettes (Konsmo et al., 2015, s. 31-32).

Evaluere —fase 4

| den fjerde fasen i Modellen (2015) gjgres vurderinger av resultatene og om forbedringene er
tilstrekkelige. Eventuelt justeres tiltakene. For & undersgke kvaliteten pa tiltakene er det
hensiktsmessig a bruke bade kvalitative- og kvantitative malemetoder, da de to tilneermingene
utfyller hverandre. Ledelsen, medarbeidere og representanter fra pasientgruppen ma diskutere og
synliggjgre resultatene av malingene og tilbakemeldingene. Denne tilnaerming skaper engasjement
og motivasjon, hvilket kan bidra til at forbedringene vedvarer over tid. Dersom kvaliteten pa
forbedringen ikke er tilfredsstillende, kan det vaere behov for & ga tilbake til forberedelses- og

planleggingsfasen (Konsmo et al., 2015, s. 32-34).

Fglge opp —fase 5

Den siste fasen i Modell for kvalitetsforbedring (2015) er a fglge opp forbedringsarbeidet. Hvis
tiltakene som er iverksatt er tilfredsstillende, er det ngdvendig at forbedringene implementeres og
opprettholdes. For at ny praksis skal fungere og vedvare, er det en forutsetning at det etableres

systemer som maler kvaliteten pa tiltakene. En essensiell oppgave ved forbedringsarbeid er & spre
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kunnskap. Dette kan gjgres pa ulike arenaer med mal om felles lzering (Konsmo et al., 2015, s. 34-

35).

3.4 Kunnskapsbaserte faglige retningslinjer

Utvikling av kunnskapsbaserte faglige retningslinjer er kvalitetsforbedringsarbeid som bygger pa
KBP. Kunnskapsbaserte faglige retningslinjer inneholder rad og anbefalinger relatert til forebygging,
diagnostikk, behandling og/eller oppfelging av pasienter. De rad og anbefalinger som gis i en
retningslinje skal veere konkrete og skal hjelpe helsepersonell til 3 ta gode beslutninger. Ved bruk av
retningslinjer er hensikten a redusere ugnskede variasjoner i helsehjelpen som utgves, samt
fremme god kvalitet i helse- og omsorgstjenesten. For at en retningslinje skal anses som god er det
vesentlig at informasjon om kvaliteten pa benyttet dokumentasjon klart fremkommer, samt styrken
pa de gitte anbefalingene (Helsedirektoratet, 2012, s. 10). Fagprosedyrer er retningslinjer som
vedrgrer medisinske og helsefaglige aktiviteter. Prosedyrene har en detaljert beskrivelser om
hvordan helsepersonell bgr utfgre klinisk avgrensede oppgaver. Dokumenter som fagprosedyren

bygger pa begr tydelig fremkomme (Helsedirektoratet, 2012, s. 13).

3.4.1 Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer

| dette kvalitetsarbeidet skal Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer benyttes som
retningslinjemetodikk. Dette er en metode pa mikroniva, der en 10-trinns Sjekkliste for utvikling av
kunnskapsbaserte retningslinjer benyttes (Helsedirektoratet, 2012, s. 8-9). Sjekklisten er brukt som
et hjelpemiddel og en rettesnor i dette kvalitetsarbeidet, og avhandlingen vil fglge oppbygningen av
denne. Da forslaget til fagprosedyre er en del av en mastergradsavhandling, vil det pa naveerende
tidspunkt ikke vaere aktuelt 3 fylle alle punktene i sjekklisten. Arbeidet ender i trinn 7. Trinnene 8, 9

og 10 er heller ikke aktuelle 3 gjennomfgre.
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Tabell 1. Sjekkliste for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer (Helsedirektoratet, 2012, s. 8-

9).

Sjekkliste for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer

Trinn

Fremgangsmate

1. Bruk
retningslinjemetodikk

o

Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer IS-1870
(www.helsedirektoratet.no)

2. Vurder og begrunn o Faglig (u)enighet pa omradet
behovet for en faglig o Behov for kvalitetsforbedring
retningslinje o Geografiske, kisnnsmessige, etniske, sosiale eller andre ulikheter
i tienestetilbudet
o Ressursmessige og gkonomiske forhold
o Prioritert fagomrade
o Eventuelle vridningseffekter denne retningslinjen vil fa for andre tjenester i
egen eller andre organisasjoner
3. Skal du revidere eller o Sgkiretningslinjedatabasen: Helsebiblioteket.no
utarbeide ny? Undersgk o Sgk pa Internett og i bibliografiske databaser
om det finnes o Vurder kvaliteten pa eksisterende dokumenter/retningslinjer (AGREE 1)
retningslinjer om det o Fakjennskap til andre miljger som arbeider med temaet (norske og
aktuelle temaet utenlandske)
o Meld fra om arbeidet til retningslinjedatabasen
4. Nedsett en o Tverrfaglig kompetanse er representert i arbeidsgruppen, bade helsefaglig
arbeidsgruppe og handter og metodologisk
habilitet og o De ulike nivaene i helse- og omsorgstjenesten er representert
interessekonflikter o Pasienter og/eller pargrende er representert (helst flere enn en)
o Behovet for en referansegruppe i tillegg til arbeidsgruppen er vurdert
o Habilitetsskjema er utfylt
o Habilitetsspgrsmal og interessekonflikter er vurdert
5. Formuler malsetting, o Overordnet malsetting for den faglige retningslinjen er tydelig definert
sp@rsmal, o De viktigste spgrsmalene er klart formulert med problemstillinger,
kvalitetsindikatorer og handlingsalternativer og bade positive og negative utfallsmal/ effektmal
malgruppe (PICO)
o Valgav kvalitetsindikatorer er presise
o Malgruppe/pasientgruppe er tydelig definert
6. Innhent og vurder o Pasient-, forskning- og erfaringsbasert kunnskap er innhentet
kunnskapsgrunnlag og o Systematiske sk er utfgrt for a innhente og analysere kunnskapsgrunnlaget
dokumentasjon o Systematisk sgk er beskrevet/dokumentert
o Kvaliteten pa dokumentasjonen for de viktigste utfallene/ effektmalene er
gradert
o Betydningen av helsegevinst, bivirkning og risiko er vurdert
o Betydningen av etiske verdier, preferanser og kultursensitive forhold er
vurdert
o Konsekvenseriforhold til helsegkonomi/ressursbruk er vurdert
o Vurderinger i forhold til lover og regler er giennomfgrt
7. Utform anbefalingene o Det er gjort en eksplisitt vurdering av helsegevinst i forhold til ressursbruk,
risiko og bivirkninger
o Verdier, preferanser og etiske spgrsmal knyttet til anbefalinger
og forventede utfall er vurdert
o Anbefalingene er formulert slik at de blir praktisk anvendbare i tiltenkte
situasjoner
o Eventuell uenighet fremkommer tydelig
o Eventuelle alternativer vedrgrende diagnostikk og behandling fremkommer
tydelig
o Gradering av anbefalingene og kunnskapsgrunnlaget fremkommer tydelig
o Kapitler/avsnitt beregnet pa de forskjellige malgruppene (pasient,

helsepersonell, administrasjon, osv.) presenteres tydelig
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@)

Verktgy som kan gjgre det enklere a fglge anbefalingene er vedlagt
Innspill pa anbefalingene fra eventuell referansegruppe er innhentet og
vurdert

Hgring og behandling av hgringsinnspill er giennomfgrt

Det fremgar hvem som har utarbeidet og godkjent retningslinjen
Publiseringsdato og versjonsnummer er pafgrt

8. Planlegg og gjennomfegr
implementering

O O O |0 O O

@)

Barrierer og motstand mot eventuelle endringer er identifisert
Strategier er utarbeidet for a overkomme eventuelle barrierer

Det er klargjort hvem som har ansvar for og mandat til 3 iverksette
eventuelle endringer

Det er tatt hgyde for eventuelle behov for opplaering/kursing/
ferdighetstrening fgr innfgring av nye anbefalinger

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

9. Planlegg evaluering og
oppdatering

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

10. Gjennomfgr evaluering
og oppdatering

OO O O|O O

O

Rapporter maloppnaelse i forhold til oppsatte resultatmal

og evalueringsmetoder

Evaluer effekt av retningslinjen med resultater fra forhandsundersgkelse
som grunnlag

Rapporter retningslinjens pavirkning pa tjenesten

Informer oppdragsgiver om effekten av retningslinjen

Vurder behov for oppdatering av retningslinjen
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4 Forberede og planlegge kvalitetsarbeidet

Pa makroniva er fase 1; forberede i Konsmo et al. (2015) sin Modell for kvalitetsforbedring delvis
redegjort for i kapittel 1-3. Ytterligere vurderinger som del av forberedelsesfasen fortsetter i
kapittel 4.1. Pa mikroniva tilhgrer trinn 1 og deler av trinn 2 fra Veileder for utvikling av
kunnskapsbaserte retningslinjer (Helsedirektoratet, 2012) forberedelsesfasen. Videre pa makroniva,

i Modellens fase 2; planlegge, ligger trinnene 2-7 fra Veilederen.

4.1 Forankring av forbedringsarbeidet

Som en del av forberedelsesfasen er det essensielt at et RRS og etablering av den efferente delen
har forankring i ledelsen, den administrative delen. Forankringen ma vaere gjennomgaende i alle
nivaer og inkludere avsatte ressurser, opplaering og en enighet om evaluering (Hillman, Chen &
Jones, 2014, s. 519; Olsen et al., 2019, s. 87). Arbeidet ma sees som en del av det & bygge en
sikkerhetskultur og tilpasses sykehusets struktur og behov. Innfgring av et RRS kan bidra til en
endring i organisasjonskulturen, og strukturen i RRS kan utfordre etablerte tradisjonelle faglige
hierarkier og interaksjoner mellom klinikerne. Oppmerksomheten flyttes til en mer universell
oppfattelse om at det finnes risikopasienter ved sykehuset, og at assistanse skal vaere tilgjengelig
(Hillman et al., 2014, s. 520). Helsedirektoratet (2020) ser at radet om a etablere responsteam
krever samarbeid pa tvers av profesjoner og avdelinger, og derfor er en forankring i bade ledelse og
fagmiljger ngdvendig. Barrierer knyttet til gkonomi, sosiokulturelle forhold og logistikk ma ogsa
overkommes. Det forutsettes derfor involvering fra ledere i bade lege- og sykepleiergruppene.
Leder av styringsgruppen bgr derfor vaere en administrativ leder pa hgyest mulig niva (Ellingsen et
al., 2015). Tydelig lederskap, tillit og samarbeid pa tvers av profesjoner kan virke som avgjgrende
for a lykkes (Olsen et al., 2019, s. 75). Et tverrprofesjonelt samarbeid og en forankring av prosjektet
i ledelsen ved sykehuset, der fagprosedyren for MIT er tenkt implementert, er ngdvendig for
suksess. Erfaringer fra ulike sykehus som er kontaktet, viser at engasjement og forankring i ledelsen
har veert en suksessfaktor ved implementering av RRS og MIT. Det ble beskrevet bekymringsverdige
erfaringer om redusert grad av oppfglging og evaluering av systemet nar
ledergruppesammensetningen etter en tid var blitt endret. Graden av fungerende system
opplevdes delvis & vaere avhengig av enkeltpersoner. Spgrsmalet blir da hvordan dette kan unngas.

Med bakgrunn i at dette arbeidet pa naveerende tidspunkt er en del av en mastergradsavhandling
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og det ikke utfgres pa bestilling fra sykehuset, ma forankring skje i ettertid. Fgr implementering av

fagprosedyre ma en altsa ga tilbake til fase 1 i Modell for kvalitetsforbedring.

4.2 Behovet for a utarbeide en kunnskapsbasert fagprosedyre

Et av spgrsmalene i kvalitetsforbedringsarbeid er hvordan en kan erfare at forandring er en
forbedring. Et annet spgrsmal er om dagens helsetilbud og praksis er faglig forsvarlig (Stubberud,
2018, s. 12-16). Vurderinger og begrunnelser for behovet for en faglig retningslinje tilhgrer trinn 2 i

Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer (2012).

MIT er tatt opp som tema, og sees pa av sykepleiere og intensivsykepleiere ved sykehuset som et
aktuelt tiltak for forbedring av praksis og gkt pasientsikkerhet. De nasjonale faglige radene fra
Helsedirektoratet (2020) beskriver blant annet at kliniske observasjoner og tiltak etter Airway,
Breathing Circulation, Disability, Expose (ABCDE)-prinsippene, skaringsverktgy som National Early
Warning Score2 (NEWS2) og kommunikasjonsverktgy som Identitet, Situasjon, Bakgrunn, Aktuell
tilstand, Rad (ISBAR) bgr veere etablert fgr opprettelse av responsteam. Disse prosessene er en del
av den afferente delen av et RRS, og er etablert ved sykehuset fagprosedyren tar utgangspunkt i.
Det gjennomfg@res ogsa proACT-kurs, hvor hensikten med proACT-kurs er & utdanne helsepersonell i
akuttmedisin, slik at forbedret pasientbehandling og pasientsikkerhet oppstar. Kurskonseptet er
tidlig oppdagelse, rask respons og teamarbeid ved forverret somatisk tilstand. Kurset har fokus pa
ABCDE, NEWS2 og ISBAR-kommunikasjon (proACT Norge, 2019). Gjennomfgring av dette kurset er
ogsa i trad med anbefalinger i retningslinjen fra NICE (2007, s. 10) for a sikre
observasjonskompetanse. Sykehuset gjennomfgrer for gvrig ogsa Train the Trainer (TtT)-kurs. Dette
er et kurs for lokale instruktgrer der det gis oppleering i a trene andre. Dette kurset ansees av
Helsedirektoratet (2020) for 4 vaere en velegnet opplaeringsmodell for instruktgrer til for eksempel

ProACT-kurs.

Pa naveerende tidspunkt er det pasientansvarlig lege pa sengepost som kontaktes nar pasienters
tilstand forverres. Sykepleiere fra medisinske og kirurgiske sengeposter har erfaringer med at det
kan veere utfordrende 3 fa hjelp fra lege nar pasienters tilstand forverres. Det kan vaere vanskelig a
fa telefonkontakt eller a fa tilsyn fordi legen star opptatt andre steder. Det er erfart at dette kan

medfgre at flere leger blir involvert og ansvaret blir pulverisert dem imellom. Dette har fgrt til
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usikkerhet og en fglelse av a sta alene i situasjoner for sykepleiere pa sengepost (Jensen et al.,
2018). Subbe et al. (2019, s. 7-9) viser til at det finnes verktgy som kan male holdninger og praksis i
forhold til hvordan hjelp tilkalles, samt male iverksetting av tiltak. Dette er noe som kan tas med i
evaluering av eksisterende og fremtidig praksis. Forskning viser at det er krevende for
helsepersonell a sta i situasjoner der pasienter har alvorlige tilstander av forverring. Det kan
medfgre helsemessige, og derav ogsa gkonomiske konsekvenser for involvert helsepersonell. De
blir omtalt som sekundeere ofre. Kulturen i sykehuset kan pavirke personalets opplevelse og evne til
a varsle. Et RRS kan ha positiv innvirkning i forhold til dette (Subbe et al., 2019, s. 7-9). For
pasientens del ma tilsyn utfgres sa snart som mulig nar tilstanden forverres pa sengepost. For a
klare dette ma det veere en enighet om hva som definerer risikopasienter, i tillegg ma en strategi

foreligge som erstatter de tradisjonelle prosessene for tilsyn (Hillman et al., 2014, s. 519).

Begge kandidatene har arbeidet som intensivsykepleiere pa ulike intensivavdelinger og sykehus i
mer enn 10 ar. Etter lang erfaring med behandling av kritisk syke pasienter er det observert verdien
av rask respons og tidlig iverksetting av adekvat behandling. Kandidatene har erfaringer med at
overflytting til intensivavdelingen kunne vaert unngatt, for pasienter med forverring av tilstand,
dersom tiltak hadde veert iverksatt tidligere pa sengeposten. Samtidig er det ogsa erfart at kritisk
syke pasienter burde veert overfgrt til intensivavdelingen pa et tidligere tidspunkt. Dette er forhold
som ogsa er blitt belyst av Smith et al. (2019, s. 4147) og Stevens (2020). Det er videre erfart at
behandlingsbegrensninger som burde veert vurdert og satt, ikke alltid vaert utformet eller
dokumentert. Ved tilkallelse av MIT kan eventuelt behandlingsbegrensinger bli satt i en tidligere
fase (Tirkkonen, Tamminen & Skrifvars, 2017, s. 50). Forskning har vist at mer enn halvparten av
pasienter som blir tilsett av RRT far en bedring av tilstand. 12,5% dgr innen 1 uke, halvparten av
disse uten intensivbehandling. Mellom 25-33% av alle responser involverer en avgjgrelse i forhold
til terminal pleie og behandlingsbegrensninger, eller at det sgrges for god kvalitet i palliativ pleie
(Subbe et al., 2019, s. 7). Kandidatene mener at intensivsykepleiere og MIT har en avgjgrende rolle i
behandlingen av disse pasientene, da teamet med sin kompetanse raskt kan komme til
sengeposten for a stgtte og veilede. Ellingsen et al. (2015) beskriver i sin fagprosedyre at det bgr
veaere en enighet hva som er adekvat behandlingsniva og hva som er praksis for overfgring mellom

behandlingsnivaer.
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Helsehjelpen skal ta utgangspunkt i det som er definert som god praksis, og den ma utvikles og
forbedres kontinuerlig for at den skal vaere faglig forsvarlig (Stubberud, 2018, s. 12-16). Dette
kvalitetsarbeidet kan bidra til forbedring av dagens praksis ved sykehuset. Prosesser tilhgrende den
afferente delen av et RRS er allerede etablert. MIT er tatt opp som tema og behov. Det finnes
fgringer i nasjonale rad og det foreligger forskning som stgtter en implementering. Med bakgrunn i
dette argumenteres det for at forholdene ligger til rette for a8 ga videre med a etablere den
efferente delen, MIT. Radene fra Helsedirektoratet (2020) viser ogsa til at de har best effekt og
bidrar til & styrke pasientsikkerheten, dersom alle radene sees i sammenheng og implementeres.
Med bakgrunn i redegjgrelsene som er gjort rundt temaet i dette og i de foregdende kapitlene,
ansees det a vaere grunnlag for a utforme en kunnskapsbasert fagprosedyre. Det vises ogsa til

kapittel 4.2.1 0g 4.2.2.

4.2.1 Ressursmessige og gkonomiske forhold

Ressursmessige og gpkonomiske forhold skal redegjgres for i trinn 2 i Veileder for utvikling av
kunnskapsbaserte retningslinjer. Utarbeidelsen av fagprosedyren vil i seg selv ikke pavirke ressurser
eller gkonomi da dette er en mastergradsavhandling. Dersom prosedyren implementeres, vil det for
sykehuset prosedyren skrives med utgangspunkt i, derimot medfgre endringer av praksis. Dette vil
fore til gkt bruk av tid og ressurser i form av omorganisering og undervisning av personell.
Implementeringsarbeidet vil kreve ressurser, og ogsa oppfglging i delen for kvalitetsforbedring i
RRS. Likesa vil oppfelging i de operative delene kreve ressurser som for eksempel giennom
simuleringstrening i team og vedlikehold av kompetanse. Simuleringstrening mellom MIT og
avdelingspersonell har vist seg @ ha en positiv effekt pa samarbeidet, da trening blant annet har fgrt
til en opplevelse av felles situasjonsforstaelse og bedre kommunikasjon (Helsedirektoratet, 2020;
Olsen et al., 2019). Rad fra Helsedirektoratet (2020) tilsier at ferdighetstrening og simulering
regelmessig bgr gjennomfgres. Ellingsen et al. (2015) beskriver ogsa at den viktigste

suksessfaktoren i opprettelsen av RRS ligger i utdanning og trening av helsepersonell pa sengepost.

Til tross for de ressursmessige og derav ogsa gkonomiske forhold relatert til endring og
opprettholdelse av ny praksis, argumenterer denne avhandling for at den totale kostnaden star til
forholdene. En implementering av et fullverdig RRS kan gi helsegevinst og gkt pasientsikkerhet.
Dette fgrer til forbedringer i pasientarbeid pa sengepost, samt i samarbeidet mellom sengepostene

og intensivavdelingen (Ellingsen et al., 2015). Subbe et al. (2019, s. 9) viser ogsa til at RRS kan gke
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bade pasient- og personelltilfredsheten og at dette bgr tillegges verdi. Ved at helsepersonell er

tilfreds vil det ogsa bidra til bevaring av personale, og dette kan virke langsiktig ressursbesparende.

Det er vanskelig & beregne pengeverdien av a redde liv, men om MIT kan bidra til at pasienter
unngar a bliinnlagt i intensivavdeling, vil dette spare sykehuset for kostnaden av et eller flere
ligged@gn pa intensiv. Gjennomsnittskostnad for et liggedggn pa intensivavdeling er 50.000 kr, mot
8000 kr for et gjennomsnittlig ligged@gn pa sengepost (Statens legemiddelverk, 2020). Artikkelen til
Subbe et al. (2019, s. 8) viser til at det er liten kunnskap om totalkostnadene ved forverring av
pasienters tilstand. Det som derimot er belyst er at pasienter som er innlagt i sykehuset i dag ofte
har komplekse tilstander. Forsinket iverksettelse av tiltak gir risiko for gkt behandlingsbehov,
forlenget sykehusopphold og intensivbehandling. Forsinket innleggelse i intensivavdeling kan
dermed ogsa pavirke utnyttelsen av den totale intensivkapasiteten. Ved a ha gode systemer kan

sykehusene ogsa redusere kostnadene med pasientskadeerstatningssaker (Subbe et al., 2019, s. 9).

4.2.2 Retningslinjer om aktuelt tema

| trad med trinn 3 i Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer er det utfgrt
systematiske sk etter retningslinjer og prosedyrer i niva 4 og deretter i niva 3 i
kunnskapspyramiden (Helsebiblioteket.no, 2016a). | tillegg til sgk i databaser, ble sykehus i Norge,
Sverige og Danmark som allerede har etablert MIT eller tilsvarende responsteam kontaktet, for a fa
tilgang til eksisterende lokale prosedyrer. Alle fagprosedyrene og retningslinjene ble
kvalitetsvurdert ved hjelp av Sjekkliste for vurdering av en faglig retningslinje eller fagprosedyre

(Helsebiblioteket.no, 2016e).

Sjekkliste for vurdering av en faglig retningslinje eller fagprosedyre fra Helsebiblioteket.no (2016e)
er basert pa AGREE ll-instrumentet (Brouwers M, 2010). AGREE Il er et anerkjent instrument som
kan benyttes for & kvalitetsvurdere fagprosedyrer og retningslinjer. Vurderingen gjgres ut fra 6
domener og 23 underspgrsmal (Stubberud, 2018, s. 111-115). | sjekklisten fra Helsebiblioteket.no
(2016e) er svaralternativene ja, nei og uklart. AGREE ll-instrumentet (2010) er mer omfattende, i
den forstand at det benyttes tallskala som gar fra 1 til 7, og det er et system for poengberegning.
Det er ogsd mer hjelpetekst i AGREE Il enn i sjekklisten fra Helsebiblioteket.no. Kvalitetsvurderingen

av retningslinjer og fagprosedyrer ved hjelp av sjekkliste (2016e) ble fgrst utfgrt av kandidatene
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hver for seg, deretter sammen. Dette for 3 kvalitetssikre vurderingen slik det er anbefalt ved
kvalitetsvurdering av retningslinjer og fagprosedyrer (Helsebiblioteket.no, 2016e). Som eksempel pa
vurdering av en retningslinje ved hjelp av denne sjekklisten, er vurderingen av retningslinjen fra

NICE (2007) vedlagt avhandlingen.

Pa nettsiden Helsebiblioteket.no er det publisert en fagprosedyre for implementering og drift av
RRS (Ellingsen et al., 2015). Denne er utlgpt pa dato, men skarer hgyt ved vurdering med sjekkliste.
Den omhandler hovedsakelig implementering og drift av systemet, men deler av innholdet er sveert
relevant for dette kvalitetsarbeidet. Det er ikke utarbeidet eller innmeldt pabegynte nasjonale
fagprosedyrer pa Helsebiblioteket.no (u.ad.-b) spesifikt om innholdet i den efferente delen av RRS og
organisering av MIT eller tilsvarende responsteam i sykehus. Det er kun funnet lokale prosedyrer for
dette i Norge. | nasjonale faglige rad fra Helsedirektoratet (2020) er det vist til eksempel pa

fagprosedyre fra Sykehuset i @stfold (2020).

Det ble ikke funnet prosedyre eller retningslinje for organisering av intensivbaserte responsteam
gjennom litteratursgk i de danske og svenske databasene til Sundhedsstyrelsen (2020) og
Socialstyrelsen (2020). | det danske Center for Kliniske retningslinjer ble det funnet en retningslinje
av Sestoft et al. (2015), men denne er utlgpt pa dato og var mangelfull opp mot temaet; den
efferente delen av RRS. Retningslinjen skarer hgyt pa vurdering med sjekkliste, og den kan benyttes

som et generelt kunnskapsgrunnlag.

National Institute for Health and Care Excellence (2007) har publisert retningslinjen Acutely ill
adults in hospital: recognising and responding to deterioration. Den ble revurdert i 2019 og 2020, og
det ble da ikke funnet ny forskning som endret anbefalingene fra 2007, utover at verktgyet NEWS2
ble lagt til i 2019. Retningslinjen er publisert bade i en kortversjon og en fullversjon. Kortversjonen
er mer anvendelig i praksis sammenliknet med fullversjonen pa 107 sider. | fullversjonen av
retningslinjen finnes bakgrunn og dokumentasjon for anbefalingene. Begge versjonene er sett til i
dette arbeidet. Vedlagt er ogsa dokumentasjon pa utarbeidelse og metode. Retningslinjen er ingen
direkte fagprosedyre for MIT eller tilsvarende responsteam, og den er et relativt omfattende

dokument pa mange sider til tross for at den omtales som kortversjon. Den har likevel et valid og
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relevant innhold som bgr benyttes som kunnskapsgrunnlag (National Institute for Health and Care

Excellence, 2007, 2020). Retningslinjen skarer hgyt ved vurdering ved hjelp av sjekkliste.

Retningslinjen fra NICE (2007) gir anbefalinger om utarbeidelse av lokale prosedyrer og tilpasninger
for respons, og prosedyrer for intensivbaserte responsteam er ogsa anbefalt i de nasjonale faglige

radene fra Helsedirektoratet (2020, s. 18-25).

Kandidatene har veert i dialog med sykehus fra Norge, Sverige og Danmark. Dette har gitt en total
tilgang til elleve prosedyrer, hvor av fem fra Norge, tre fra Sverige og tre fra Danmark. Ut fra
sjekkliste ble fagprosedyrene kvalitetsmessig vurdert til a veere generelt svake. Det var flere
domener som var mangelfulle, og domene tre som er relatert til metodisk ngyaktighet, skilte seg
generelt ut som saerskilt svakt eller var i det hele tatt ikke dokumentert. De lokale prosedyrene
synes likevel til 3 stgtte seg pa forskning og en antakelse av hva som er beste praksis. Dette ved at
tiltakene sees a veere i trad med forsking, litteratur og fgringer. De lokale prosedyrene velges derfor
a benyttes som del av kunnskapsgrunnlaget ved at de kan tillegges verdi som erfaringskunnskap,
fordi de er eksempler pa hvordan MIT/MIG/MIS/MAT praktiseres lokalt. Interne dokumenter og
prosedyrer fra andre sykehus som er delt med kandidatene, er forvaltet etter avtaler med det

enkelte sykehus.

Med bakgrunn i arbeidet utfgrt i trinn 1-3 i Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer
ble det besluttet & ga videre med utarbeidelse av en ny fagprosedyre for MIT. Kunnskapssgket vil
utfyllende bli redegjort for i kapittel 4.4. Oversikt over utvelgelse av fagprosedyrer og kliniske
retningslinjer fra offentlige databaser gis i tabell 7. Dokumentasjon av litteratursgk ligger ogsa som

vedlegg i presentasjonen av forslaget til fagprosedyre i kapittel 6.

4.2.3 Arbeids- og referansegruppe

| planleggingsfasen i Modell for kvalitetsforbedring (2015) og som del av trinn 4 i Veileder for
utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer er det for utarbeidelse av fagprosedyrer gnskelig at det
nedsettes en tverrfaglig arbeidsgruppe. Her bgr de ulike nivaer i helse- og omsorgstjenesten vaere

representert, samt representant som ivaretar pasientenes interesser. Behov for en referansegruppe
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i tillegg til en arbeidsgruppe, skal ogsa vurderes. Det bgr i tillegg redegjgres for interessekonflikter

og habilitetsspgrsmal (Helsedirektoratet, 2012, s. 17-19).

Med bakgrunn i at dette arbeidet er en del av masterstudium i intensivsykepleie, vil det pa
naveaerende tidspunkt ikke settes ned en stgrre tverrfaglig arbeidsgruppe eller referansegruppe.
Intensivsykepleiere med mastergradskompetanse i ledergruppe, overlege i intensivmedisin og
intensivsykepleier med forskningskompetanse om temaet, er blitt invitert til & lese resultatet og
komme med innspill. Dette for a kvalitetssikre anbefalingene, samt sikre at de vil vaere anvendbare i
praksis. Kandidatene vil i denne sammenheng utgjgre representanter for intensivsykepleiere.
Sykepleiere fra medisinske og kirurgiske sengeposter har bidratt inn i arbeidet gjennom rollen som
medstudenter i dette mastergradstudiet, og kommet med gode innspill til fagprosedyren gjennom
tilbakemeldinger i masterseminarer. En spesialbibliotekar er benyttet for a kvalitetssikre
litteraturspkene. Fgr en implementering av fagprosedyren vil det derimot vaere aktuelt at andre
relevante faggrupper far uttale seg og medvirke til innholdet, ved at det nedsettes en tverrfaglig

arbeidsgruppe.

4.2.4 Pasient- og brukermedvirkning

Med bakgrunn i at pasienter ikke er inkludert i arbeidsgruppen som del av trinn 4 i Veileder for
utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer, er det sgkt i litteratur etter pasientinformasjon knyttet
til temaet. Pasienter og pargrende kan bidra med informasjon om hvordan det oppleves nar
tilstanden forverres pa sengepost og hvordan tiltak iverksettes. Chung, McKenna og Cooper (2020,
s. 12-16) beskriver pasienters erfaringer ved forverret tilstand. Forandring av fysisk og psykisk
oppfattelse, dgdsangst og alvoret ved kritisk sykdom var noen av temaene som ble trukket frem.
Subbe et al. (2019) etterlyser mer forskning angaende dette. Det er utfgrt undersgkelser relatert til
opplevelser for pasienter som blir innlagt i intensivavdeling. Resultater herfra kan ha
overfgringsverdi til pasienter som opplever forverret tilstand pa sengepost da de utsettes for
tilsvarende forhold. For a sikre kvalitet i pleien bgr pasientundersgkelser ikke bare utfgres i forhold

til behandlingsresultater, men ogsa knyttes til opplevelser (Subbe et al., 2019, s. 9).

Retningslinjen fra NICE (2007, s. 5) trekker frem at pasienter har en forventning om a veere trygg

ved innleggelse i sykehus, og at dersom tilstanden forverres, blir det oppdaget og handlet adekvat
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deretter. | utarbeidelsen av den retningslinjen, er to pasient- og brukere representert i
arbeidsgruppen (National Institute for Health and Care Excellence, 2007, s. 80). Pasient- og
pargrenderepresentanter har ogsa flere andre steder veert involvert i utarbeidelse av systemer for
rask respons. Dette har bidratt til tilrettelegging for at pasienter og pargrende kan aktivere en
respons. Intensjonen med dette er at pargrende kan gjenkjenne en forverring hos pasienten som
helsepersonell ikke ngdvendigvis har en forutsetning for. Slike pasientaktiverte responsteam har
hatt en positiv effekt pa pasienttilfredsheten. Det har vist seg at det ikke bare har veert positivt og
virket beskyttende for pasienten, men ogsa virket beskyttende for pargrende og helsepersonell som
sekundaere ofre i de tilfeller der ikke helsepersonell har lykkes a reagere i tide (Subbe et al., 2019, s.

7).

En systematisk oversiktsartikkel av Odell (2019, s. 117-121) viser at et responsteam som direkte kan
kontaktes av pasient eller pargrende ved forverret tilstand, kan ha en positiv effekt pa
behandlingsresultatet og gi forbedret pasienttilfredshet. Det ble ogsa beskrevet at systemet ikke
gav gkt arbeidsbelastning for helsepersonellet, og Hillman et al. (2014, s. 520) viser til at det ikke er

rapportert om misbruk av systemet.

| studien til Guinane, Hutchinson og Bucknall (2018, s. 1625-1628) skulle et pasient- og pargrende
aktivert responsteam evalueres. Noen pasienter var ikke klar over at det fantes et slikt system. De
ansa at det var helsepersonellets, og ikke pasient eller pargrendes ansvar a tilkalle et responsteam.
Pasientene beskrev ogsa at de opplevde seg for syke til a kunne aktivere MET og foretrakk derfor
ikke dette systemet. Andre pasienter var godt informerte om systemet, men var bekymret for a

forbigd helsepersonell dersom de kontaktet MET uten deres kjennskap.

Helsedirektoratet (2020) anbefaler at pasienter og pargrende gis informasjon om at deres
opplysninger er viktige. | tillegg gis det rad om at det informeres om hvem som skal kontaktes
dersom de oppdager symptomer pa forverring av tilstand. Det defineres ikke hvem dette skal veere.
| rapporten fra ekspertene i NICE (2020, s. 10) er det ikke funnet evidens relatert til pasient- eller
pargrende aktivert rask respons. Retningslinjen inneholder derfor ingen anbefalinger i forhold til

dette. Dette er bakgrunnen for at kandidatene i forslaget til fagprosedyre heller ikke vil komme med
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anbefalinger om at pasient eller pargrende kan ta direkte kontakt med MIT. Derimot bgr et slikt

system tas opp til vurdering fgr en implementering.

4.3 Malsetning, malgruppe, helsespgrsmal og kvalitetsindikatorer

| trinn 5 i Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer (2012) skal det formuleres

malsetning, malgruppe, spgrsmal, og kvalitetsindikatorer.

4.3.1 Malsetning og malgruppe

| folge Helsedirektoratet (2012, s. 15-16) skal overordnet malsetning for den faglige retningslinjen
og tilhgrende malgrupper veaere klart definert. Det bgr fremkomme tydelig hvem som skal bruke
fagprosedyren, og i tillegg bgr det tydeliggjgres hvilken pasientmalgruppe prosedyren gjelder for.
Det kan vaere ngdvendig a utdype eller spesifisere hvem som inngar i malgruppene. Det vil

redegjgres for malsetningen og malgruppene gjennom avhandlingen.

4.3.2 Helsespgrsmal

Initialt ble det utformet en overordnet problemstilling for litteratursgk, deretter ble konkrete

helsespgrsmal definert.

Problemstillingen var:

Hvordan kan MIT organiseres for a sikre kvalifisert helsehjelp til pasienter med forverret tilstand, og

hvilke rammefaktorer bgr vaere til stede for a bedre pasientsikkerheten?

Ut fra problemstillingen er fglgende helsespgrsmal formulert:

v Hvilken teamsammensetning og kompetanse er mest hensiktsmessig?
Hvilket ansvar og hvilke arbeidsoppgaver skal intensivsykepleieren inneha?
Hvilket utstyr skal eventuelt medbringes pa responser?

Hvilke kontaktkriterier og varslingsprosedyrer skal gjelde?

D N N NN

Hvilke verktgy for observasjon, varsling, kommunikasjon og dokumentasjon skal benyttes?
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4.3.3 Kvalitetsindikatorer

Maling av kvalitet er en forutsetning for forbedring av helsetjenester, og det kan vaere et verktgy og
en stptte i forbedrings- og pasientsikkerhetsarbeidet. | Norge benyttes kvalitetsindikatorer som
indirekte mal for bade kvalitet og pasientsikkerhet. Indikatorene deles inn i tre typer; struktur-,
prosess- og resultatindikatorer. De er knyttet til stgrrelse, og fenomenet ma kunne telles. Ut fra
dette ma det vises til trender og de ma vaere mange nok for 3 vaere gyldige (Aase, 2018, s. 239-241).
Ved forbedringsarbeid er det vanlig & benytte prosess- og resultatindikatorer (Stubberud, 2018, s.
161). For at et RRS skal veere velfungerende er det viktig at resultatene av arbeidet blir offentliggjort
for personell i alle nivaer pa sykehuset, spesielt for de som er ansvarlige og delaktige i systemet
(Hillman et al., 2014, s. 520). For a belyse i hvilken grad gnsket praksis samsvarer med klinisk
praksis, kan det gjennom prosessindikatorer males etterlevelsen av iverksatte endringer, som for
eksempel om prosedyren brukes i praksis. For a kartlegge effekten av endring, om det er en
forbedring, benyttes indikatorer for resultatmalinger. Dette kan for eksempel vaere intervjuer eller
spgrreundersgkelser blant sykepleiere for a undersgke om det erfares gkt og bedret samarbeid
mellom avdelinger. Maling av kvalitet ved hjelp av definerte kvalitetsindikatorer for
forbedringsarbeidet er arbeid som forgvrig foreslas fgr, under og etter en implementering av

fagprosedyren (Stubberud, 2018, s. 161).

Helsedirektoratet (2020) rader til at det avklares lokalt hvilke indikatorer som er mest
hensiktsmessig & benytte i arbeidet med Tidlig oppdagelse og rask respons ved forverret somatisk
tilstand, men det foreslas tre kvalitetsindikatorer; to prosessindikatorer og en resultatindikator.
Disse er illustrert i tabell 2. | regi av The International Society for Rapid Response Systems (iSRRS)
ble det i juli 2018 ogsa utfgrt en internasjonal konsensusprosess som resulterte i
kvalitetsindikatorer for & evaluere og forbedre systemet (Subbe et al., 2019). Disse er illustrert i

figur 6. Tabell 3 viser kandidatenes forslag til ytterligere kvalitetsindikatorer for MIT.
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Tabell 2. Kvalitetsindikatorer for tidlig oppdagelse og rask respons ved forverret somatisk tilstand
(Helsedirektoratet, 2020, s. 26).

Kvalitetsindikatorer foreslatt av Helsedirektoratet

Prosessindikator Antall pasienter med riktig klinisk respons i henhold til EWS
Prosessindikator Andel pasienter med fullstendig utfylt Early Warning Score (EWS)
Resultatindikator Antall utrykninger av hjertestansteam per 1000 liggedggn

'D:Il‘efsywr ;lrganisation have i) afferent, i) efferent, iii) administrative, iv) process improvement limbs? [1st Consensus
Conference
® ioes your arganisation survey safety culture? (Recommended)

® Does your organistaion offer patient and family RRT activation? [Essential)

“What proportion of patients who breach escalation criteria have goals of care documented within 24 hours? (Optional)

“ What proportion of patients who breach local escalation criteria have a timely response to deterioration in line with local
policy? [Recommended)

RRS “What proportion of Rapid Response calls is being made by patients or families? (Optional)

activation

“What proportion of patients receiving critical care type interventions start these within 6 hours of breaching local escalation b
criteria? (Recommended)

®What is the average length of ICU stay for patients admitted after breaching escalation criteria? [Experimental)
®What Is the average length of hospital stay for patients who breach local escalation criteria? (Experimental) y

QIS < 4

®What is the number of ward cardiac arrests per 10,000 bed days? [Essential)
®What is the proportion of predictable ward cardiac arrests following breach of local escalation criteria? (Essential)

Classification of metrics modified from Donabedian

* Process of care

Fig. 1 - Location of metrics in the hospital system.
(IHCA: in-hospital cardiac arrest; RRT: rapid response team; ICU: intensive care unit).

Figur 6. Kvalitetsindikatorer for evaluering av Rapid Response Systems (Subbe et al., 2019, s. 3).
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Tabell 3. Kandidatenes forslag til ytterligere kvalitetsindikatorer for mobilt intensiv team.

Kvalitetsindikatorer foreslatt av kandidatene

Strukturindikatorer | Personellressurser; har intensivsykepleier i MIT samtidig
pasientansvar i intensivavdelingen

Antall simuleringstreninger i team

Antall giennomfgrte proACT-kurs

Prosessindikatorer | Intensivsykepleiere i MIT bruker fagprosedyren

Antall dokumenterte responser

Resultatindikatorer | Bidra til kompetanseoverfgring og gkt samarbeide mellom
avdelingene

4.4 Kunnskapsgrunnlag

Dette kapittelet tar utgangspunkt i trinn 6 i Helsedirektoratets Veileder (2012). Som del av KBP
(2016c) og ut fra nivaene i kunnskapspyramiden (Helsebiblioteket.no, 2016a), redegjgres og
dokumenteres det hvordan kunnskapsgrunnlaget for fagprosedyren er innhentet og vurdert. Malet
er a giennomfgre en etterrettelig spkeprosess, samt a tilneerme seg datagrunnlaget objektivt.
Kandidatene arbeider ved en intensivavdeling, og dette kan tilfgre innsikt og kunnskap som kan

vaere nyttig i kvalitetsarbeidet.

4.4.1 Kunnskapssgk

| starten av prosessen ble det sgkt bredt og usystematisk i Google, Google Scholar og Oria. Dette var
blant annet for a kartlegge og fa en generell oversikt over temaet. De usystematiske
litteratursgkene gav en del gode treff. Deretter startet det systematiske litteratursgket. | trad med
teorien om KBP (2016c) og nivaene i kunnskapspyramiden (2016a) har kandidatene, med assistanse
og kvalitetssikring fra spesialbibliotekar, utfgrt litteratursgk i databaser for kliniske oppslagsverk,
kunnskapsbaserte retningslinjer, systematiske oversikter og primaerstudier. Sgkeord, -strategi, funn
og utvelgelse er dokumentert i tabell 4-9 og illustrert i figur 7. | tillegg er litteratursgket
dokumentert i kapittel 6 som vedlegg, her i Helsebiblioteket.no (2015) sin mal for dokumentasjon
av litteratursgk for fagprosedyrer. For 3 fa tilgang til erfaringskunnskap, ble det opprettet kontakt
med helseforetak som allerede har etablert intensivbaserte responsteam, og ulike faggrupper har

kommet med innspill, se kapittel 4.2.2 og 4.2.3.

For det systematiske litteratursgket startet, ble sgkeord strukturert i et Population/problem,

Intervention, Comparison, Outcome (PICO)-skjema. PICO er et verktgy som gir struktur og kan
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klargjgre problemstillingen (Helsebiblioteket.no, 2016d). For & kombinere sgkeord ble
kombinasjonsordene AND og OR brukt. Disse kombinasjonsordene er de vanligste og blir ogsa kalt
boolske operatorer. Ved bruk av OR utvides litteratursgket ved a gi treff pa begge, eller enten det
ene eller det andre sgkeordet. Ved bruk av AND avgrenses litteratursgket ved a gi treff pa litteratur
der begge sgkeordene er inkludert (Nortvedt et al., 2012, s. 55). Sgkeord som ble benyttet var bade
emneord, Medical Subject Headings (MeSH), og tekstord (Helsebiblioteket.no, 2016f). MeSH-
termer som ble benyttet i litteratursgket var: rapid response system, rapid response team, medical
emergency team, hospital rapid response team, clinical deterioration, critical lliness, critically ill
patients, vital signs og heart arrest. Det ble sgkt i bade tittel og abstract. Neerhetsoperatgrer ble

benyttet for a fa relevante treff. Under vises PICO-skjema.

Tabell 4. PICO-skjema.

Problemstilling: Hvordan kan MIT organiseres for G sikre kvalifisert helsehjelp til pasienter med
forverret tilstand, og hvilke rammefaktorer bgr veere til stede for & gke pasientsikkerheten?
P: Population/problem I: Intervention C: Comparison O: Outcome
Pasienter med forverret Organisering av MIT
tilstand
Sgkeord
clinical deterioration rapid response system Ikke aktuelt Ikke aktuelt
critical lllness rapid response team
critically ill patients medical emergency team
vital signs critical care outreach
heart arrest rapid medical response team
in-hospital cardiac arrest hospital rapid response team
mobile intensive care nurse
code team

Litteraturspket var todelt. Fgrste del av spket bestod i & sgke etter fagprosedyrer og retningslinjer
fra Norge og utland. Funn og vurderinger relatert til dette spket er beskrevet i kapittel 4.2.2. Den
andre delen av litteratursgket bestod av sgk i databaser for kliniske oppslagsverk, systematiske
oversikter og primaerstudier. En aktuell artikkel ble funnet i databasen UpToDate. Det ble funnet
seks relevante systematiske oversikter og en oversiktsartikkel i databasen Epistemonikos. Til tross
for gode funn ble det valgt & ga videre med sgk for a finne supplerende litteratur. Det ble derfor
spkt nederst i kunnskapspyramiden i Ovid MEDLINE, Embase og CINAHL. Det ble her satt inklusjons-
og eksklusjonskriterier for @ avgrense og for a unnga irrelevante treff. Kandidatene begrenset

funnene til a veere publisert fra 2015 for & innhente den nyeste kunnskapen. Det ble ogsa valgt a
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ekskludere primaerstudier fordi det var et gnske om mer oppsummert litteratur for a styrke
anbefalingene. Funnene ble eksportert til Endnote, som er et verktgy for referansehandtering, og
dubletter ble fjernet. Kandidatene leste sa artiklenes titler og abstracter, og ekskluderte de
artiklene som ikke passet med inklusjonskriteriene. Til slutt gjenstod fire relevante systematiske
oversikter og en oversiktsartikkel fra Ovid MEDLINE, se tabell 8. Avslutningsvis ble det ogsa sgkt
etter kvalitetsvurderte studier i McMaster PLUS fordi kandidaten gnsket mer litteratur relatert til
pasienter og helsepersonells opplevelser og erfaringer. Dette gav ingen relevante treff. Derfor ble
det valgt & benytte PICO-skjema, og i tillegg inkludere sgkeordene: patient, nursing og experiences,
samt inkludere primaerstudier. Dette gav 170 treff. Det ble lest abstract til ti artikler og det var til

slutt en primeaerstudie av Stafseth, Grgnbeck, Lien, Randen og Lerdal (2016) som var aktuell.

| et usystematisk litteratursgk og fra referanselister fant kandidatene en systematisk oversikt
(Winters et al., 2013) og to primaerstudier (De Meester, Verspuy, Monsieurs & Van Bogaert, 2013;
Loisa, Hoppu, Hytonen & Tirkkonen, 2021). Disse ble inkludert. Et oppdatert litteratursgk ble utfgrt i
mai 2021. Det ble da funnet ytterligere en systematisk oversikt av Ede et al. (2021) i Ovid MEDLINE.

Denne ble ogsa inkludert.

Litteratursgk ble utfgrt med assistanse og kvalitetssikring av spesialbibliotekar.

Tabell 5. Inklusjons- og eksklusjonskriterier for litteratursgk.

Inklusjonskriterier Eksklusjonskriterier

Alder > 18 ar Alder < 18 ar

Pasienter pad somatisk sengepost i sykehus | Gravide, polikliniske pasienter eller pasienter i
psykiatrisk sykehus

Litteratur pa engelsk, norsk, svensk og Litteratur pa andre sprak enn de oppgitt i

dansk inklusjonskriterier

Kunnskapsgrunnlag utgitt fra 2015 Kunnskapsgrunnlag utgitt fgr 2015

Systematiske oversikter Primaerstudier
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Figur 7. Flytskjema for litteratursgk; antall treff og utvelgelse.
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Tabell 6. Oversikt over utvalg i kliniske oppslagsverk.

Utvalg i kliniske oppslagsverk

McMaster
PLUS,
Summaries

response systems, USA.

Oppslagsverk | Forfatter, ar, tittel og land | Kvalitetsvurdering | Hensikt/resultat og relevans
og type funn basert pa
sjekklister
UpToDate og | Stevens, J.P. (2020). Rapid Ja, sterk. 40 artikler er inkludert i grunnlaget

for anbefalingene. Implementering
av RRS viste i noen studier at det
reduserer hjertestans og kan
redusere dgdeligheten, men
resultatene er motstridende.

Relevans: Pasientsikkerhet,
objektive og subjektive
kontaktkriterier, tilgjengelighet for
RRS, responstid samt kompetanse i

team.

Tabell 7. Oversikt over utvalg av fagprosedyrer og kliniske retningslinjer.

Utvalg av fagprosedyrer og kliniske retningslinjer

Kilde og type funn

Forfatter, ar, tittel

Kvalitetsvurdering basert pa

Hensikt/resultat og

Retningslinjer -
Clearinghouse, Clinical
guideline

V., Sundby, J. L,,
Ulrichsen, A. M.
(2015). Tidlig
opsporing af akut
opstdet kritisk
sygdom hos indlagte
patienter over 16 dr,
Danmark.

Styrke: Godt beskrevet
spkestrategi og
kvalitetsvurdering av
litteraturen.

Svakhet: Pasient-
representanter er ikke
inkludert. Ikke beskrevet
faktorer som hemmer bruken
av retningslinjen eller

og land sjekklister relevans
Helsebiblioteket.no, Ellingsen, K. M., Ja, sterk. Beskriver hvilke
Professional guideline | Bjgrna, G. B., Olsen, rammefaktorer som bgr
S. L., Hansen, B. S., veere til stede ved
Sgreide, E., Ravndal, implementering av RRS.
M. (2015). Forverret .
tilstand for pasient Relevans: Beskrivelse av
pd sengepost - den efferente delen av
etablering og drift av RRS.
et system for tidlig
oppdagelse og
systematisk
oppfalging, Norge.
Center for Kliniske Sestoft, B., Rohde, C. | Ja, god. Tidlig oppdagelse av

forverret tilstand og
iverksetting av adekvat
behandling.

Relevans: Generelle
anbefalinger for
systematisk observasjon
og bruk av
standardiserte verktgy
som ABCDE og NEWS.
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ressursmessige implikasjoner
ved a fglge anbefalingene.

National Institute for
Health and Clinical
Excellence (NICE),

NICE. (2007).
Acutely ill patients in
hospital: recognition

Ja, sterk.

Beskriver grundig
hvordan identifisere o
varsle, samt behandle

g

Clinical guideline

and response to
deterioration,
Storbritannia.

den kritisk syke
pasienten.

Relevans: Flere deler av
retningslinjen er
relevant ved
utarbeidelse av
fagprosedyren.

Tabell 8. Oversikt over utvalg av systematiske oversikter, oversiktsartikler og metaanalyser.

Utvalg av systematiske oversikter, oversiktsartikler og metaanalyser

Database/kilde,

Forfatter, ar, tittel

Kvalitetsvurdering basert

Hensikt/resultat og

systems on mortality
and cardiac arrests —
A literature review,
Malta.

litteratursgk med god
beskrivelse av
spkestrategi. Relevante
artikler med anerkjente
forfattere er inkludert.

type oversikt og land pa sjekklister relevans
MEDLINE, Ede, J., Petrinic, T, Ja, sterk. EWS har kliniske fordeler, men
Systematic review | Westgate, V., kan noen ganger hindre
Darbyshire, J., opptrapping av behandling
Endacott, R,, fordi ikke terskelen for &
Watkinson, P. J. varsle er oppnadd.
(2021). Human
factors in escalating Relevans? Bruk av
acute ward care: a observaspnsmeto?er som se,
qualitative evidence lytte og kj gnne for a oppdage
synthesis, forverret tilstand.
Storbritannia
MEDLINE, Chung, C., McKenna, | Ja, sterk. 19 kvalitative studier, 3
Scoping Review L., Cooper, S. J. kvantitative studier, og 1
(2020). Patients’ mixed methods studie ble
experiences of acute inkludert. Beskriver de
deterioration: A problemer pasienter star
scoping review, overfor under sin akutte
Australia. fysiologiske forverring.
Relevans: Pasienters
opplevelse av forverret
tilstand.
MEDLINE, Custo, R. T., Trapani, | Ja, god. 15 studier ble inkludert: 1
Systematic J.(2020). The impact klynge randomisert studie, 1
Review of rapid response Styrke: Omfattende kohort studie og 13 historiske

kontrollerte studier.
Resultatet viste at hjertestans
og dgdelighet reduseres nar
implementeringen av RRS er
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Resultatene samsvarer med
annen litteratur.

Svakhet: Beskriver ikke at to
forfattere har
kvalitetsvurdert artiklene.

vellykket, og under
tilfredsstillende forhold.

Relevans: Effekten av RRS i
forhold til pasientresultater.

MEDLINE, Review

O’Connell, A.,
Flabouris, A.,
Thompson, C. H.
(2020). Optimising
the respons to acute
clinical deterioration:
the role of
observation and
response charts,
Australia.

Ja, svak.

Styrke: Godt oppsummert
litteraturoversikt. Relevante
artikler med anerkjente
forfattere er inkludert.
Resultatene stemmer
overens med annen
litteratur.

Svakhet: lkke systematisk
litteratursgk. Beskriver ikke
kvalitetsvurdering av
artiklene.

Implementering av
standardiserte og
veldesignede observasjon- og
dokumentasjonskurver kan
gke malefrekvensen, samt
trigge respons av raske
responsteam.

Relevans: Essensielt med klar
og presis dokumentasjon ved
klinisk forverring. Bruk av
elektronisk dokumentasjon for
a unngd menneskelige feil.

Epistemonikos og
MEDLINE,
Systematic
Review

Olsen, S. L., Sgreide,
E., Hillman, K.,
Hansen, B. S. (2019).
Succeeding with
rapid response
systems a never-
ending process: A
systematic review of
how health-care
professionals
perceive facilitators
and barriers within
the limbs of the RRS,
Norge.

Ja, god.

Styrke: Omfattende
litteratursgk med god
beskrivelse av sgkestrategi.
Relevante artikler med
anerkjente forfattere er
inkludert. Resultatene
stemmer overens med
annen litteratur.

Svakhet: Beskriver ikke at to
forfattere har
kvalitetsvurdert artiklene.

21 kvalitative artikler var
inkludert. For & lykkes med
RRS ser hovedfaktorene ut til
a ligge i den administrative
delen samt del for
kvalitetsforbedring. Tydelig
ledelse og kontinuerlig
kvalitetsforbedring er
ngkkelfaktorer. A lykkes med
RRS er en evigvarende
prosess.

Relevans: Hensikten med RRS,
ansvarsfordeling,
kontaktkriterier, bruk av
standardiserte verktgy samt
kompetanseheving.

Epistemonikos og
MEDLINE,
Integrative
Review

Moreira, A. A. S,
Ramos, R. O., Ligdrio,
A.B.S., Junqueira, K.
D., Corréa, K. S.
(2018). Rapid
response team: what
factors interfere with
its performance,
Brasil.

Ja, god.

Styrke: Beskriver
systematisk sgk. Relevante
artikler med anerkjente
forfattere er inkludert.
Resultatene samsvarer med
annen litteratur.

Svakhet: Beskriver ikke
kvalitetsvurdering av
artiklene.

19 artikler ble inkludert.
Resultatene viste:
Tverrprofesjonelle hierarkier,
mangel pa opptrening og
personellressurser. Sen
aktivering av RRT gkte
sykehusopphold og
dgdelighet.

Relevans: Responstid for RRT.
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Epistemonikos og
MEDLINE, Review

Lyons, P. G., Edelson,
D. P., Churpek, M. M.
(2018). Rapid
response systems,
USA.

Ja, svak.

Styrke: Godt oppsummert
litteraturoversikt. Relevante
artikler med

anerkjente forfattere er
inkludert. Resultatene
samsvarer med annen
litteratur.

Svakhet: Ikke systematisk
litteratursgk. Beskriver ikke
kvalitetsvurdering av

RRS kan redusere hjertestans i
sykehus og redusere
sykehusmortalitet, men
resultatene er kontroversielle.

Relevans: Pasientresultater,
teamsammensetning og
kompetanse. Varsling,
kontaktkriterier samt
behandlingsbergrensninger.

artiklene.
Epistemonikos og | Jensen, J. K., Skar, R., | Ja, sterk. 36 artikler ble inkludert i
MEDLINE, Tveit, B. (2018). The studien. NEWS og RRS gir
Integrative impact of Early sykepleierne pa sengepost gkt
Review Warning Score and kompetanse til & identifisere
Rapid Response forverret tilstand og tilkalle
Systems on nurses’ hjelp. Sykepleierne opplevde
competence: An mestringsfglelse.
integrative literature ,
review and synthesis, Releva.ms:.Bruk av NEWS.I
Norge. kombinasjon med RRS gir
kompetanseheving.
Epistemonikos, Tirkkonen, J., Ja, sterk. 29 studier, med totalt 157
McMaster PLUS Tamminen, T., 383 RRT-aktiveringer var
og MEDLINE, Skrifvars, M. B. inkludert. Pasienter som blir
Systematic (2017). Outcome of konsultert av RRT har en hgy
Review adult patients og variabel dgdelighet. Det er
attended by rapid vanlig at
response teams: A behandlingsbegrensninger blir
systematic review of satt pa disse pasientene. Det
the literature, er begrenset data pa
Finland. langtidsutsiktene.
Relevans: RRT kan delta i
diskusjon rundt
behandlingsbegrensninger.
MEDLINE, Saab, M. M., Ja, sterk. 11 artikler ble inkludert.
Systematic McCarthy, B., Beskriver betydningen av 3
Review Andrews, T., Savage, male pasientens tilstand med

E., Drummond, F. J,,
Walshe, N., Forde,
M., Breen, D., Henn,
P., Drennan, J.,
Hegarty, J. (2017).
The effect of adult
Early Warning
Systems education on
nurses’ knowledge,

standardiserte og validerte
verktgy som EWS.

Relevans: Bruk av verktgyet
EWS.
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confidence and
clinical performance:
A systematic review,
Irland.

Epistemonikos og
MEDLINE,
Systematic Realist
Review

McGaughey, J.,
O’Halloran, P.,

Porter, S.,
Blackwood, B.
(2017). Early warning
systems and rapid
response to the
deteriorating patient
in hospital: A
systematic realist
review, Storbritannia.

Ja, god.

Styrke: Omfattende
litteratursgk. God

beskrivelse av sgkestrategi.

Relevante artikler med
anerkjente forfattere er
inkludert. Resultatene
samsvarer med annen
litteratur.

Svakhet: 10 % av artiklene

ble vurdert av to forfattere.

For at RRS skulle lykkes var det
ngdvendig med erfarent
helsepersonell med god
kompetanse, samt mulighet til
tverrprofesjonell utdanning.
Hierarkier, arbeidsmengde og
personellressurser hadde
negativ innvirkning pa RRS.

Relevans: Tverrprofesjonell
kompetanse i RRS. Bruk av
verktgyet EWS.

Epistemonikos og | Maharaj, R., Raffaele, | Ja, sterk. RRS er assosiert med
MEDLINE, I, Wendon, J. (2015). reduksjon i hjertestans og
Systematic Rapid response sykehusdgdelighet. Ingen
Review & Meta- systems: a systematic signifikant reduksjon i
Analysis review and meta- dgdelighet ved
analysis, tilstedeveerelse av lege i
Storbritannia. teamet.
Relevans: RRS i forhold til
pasientresultater samt
teamsammensetning.
MEDLINE, Douw, G., Ja, sterk. 18 artikler ble inkludert: 5
Systematic Schoonhoven, L., kvantitative, 9 kvalitative og 4
Review Holwerda, T., mixed methods. Sykepleierens
Huisman-de Waal, bekymring for pasienten kan
G., van Zanten, A. R. veere til stede med eller uten
H., van Achterberg, kliniske tegn pa forverret
T., van der Hoeven, J. tilstand.
G. (2015). Nurses’ ,
worry or concern and Relevans:'Bel.<ymr|ng som
early recognition of kontak"tk'rlterlum, moed eller
deteriorating gten kliniske tegn pa forverret
patients on general tilstand.
wards in acute care
hospitals: a
systematic review,
Nederland.
Fra referanseliste | Winters, B. D., Ja, sterk. 43 artikler ble inkludert.

Olsen et al., 2019,
Systematic
Review & Meta-
Analysis

Weaver, S. J., Pfoh, E.
R., Yang, T., Pham, J.
C., Dy, S. M. (2013).
Rapid-Response
Systems as a Patient
Safety Strategy, USA.

Moderat evidens pa at RRS
forbedrer pasientresultater.
Beskrev faktorer som hindrer
eller forbedrer
implementeringen av RRS.
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Relevans: RRS i forhold til
pasientresultater.

Tabell 9. Oversikt over utvalg av primarstudier.

Utvalg av primaerstudier

Kilde og metode

Forfatter, ar,
tittel og land

Kvalitetsvurdering basert pa
sjekklister

Hensikt/resultat og
relevans

Oria,
Prevalence study

Loisa, E., Hoppu,
S., Hyténen, S. M.,
Tirkkonen, J.
(2021). Rapid
response team
nurses' attitudes
and barriers to the
rapid response
system: A
multicentre survey,
Finland.

Ja, svak.

Styrke: Signifikante verdier pa
flere spgrsmal.

Nyttige funn i forhold til
sykepleiernes holdninger og
barrierer til RRS.

Svakhet: Spgrreskjemaet var
ikke validert grunnet pilotstudie.
Kun en forfatter hadde utformet
undersgkelsen. Svarprosent pa
46%.

Hensikten med studien var
a undersgke sykepleiere i
RRT sine holdninger og
barrierer til RRS.

Relevans: Sykepleiere i RRT
sine holdninger og
barrierer til RRS. Ved
hyppigere responser i RRT
opplevde sykepleierne gkt
mestring og meningsfullt
arbeid.

MEDLINE,
Exploratory study

Stafseth, S. K.,
Grgnbeck, S., Lien,
T., Randen, I,
Lerdal, A. (2016).
The experiences of
nurses
implementing the
Modified Early
Warning Score and
a 24-hour on-call
Mobile Intensive
Care Nurse: An
exploratory study,
Norge.

Ja, god.

Styrke: To forskere deltok
initialt i analysen og alle
forskerne i sluttfasen. Til tross
for fa deltaker representerte
utvalget mangfold.

Svakhet: Kun syv

sykepleiere, fordelt pa to
fokusgruppeintervjuer, deltok i
studien. Forskerne har

ikke redegjort for egen rolle i
fortolkningen av data.

Resultatet viste 3 temaer:
erfaringer med tidlig
identifisering av forverret
tilstand,
kunnskapsoverfgring
mellom sykepleier samt et
«nytt» presist sprak.

Relevans: Bruk av EWS gir
sykepleierne selvtillit i
forhold til & identifisere
forverret tilstand.

Fra referanseliste
Saab et al., 2017,
Pre and post
intervention study

De Meester, K.,
Verspuy, M.,
Monsieurs, K. G.,
Van Bogaert, P.
(2013). SBAR
improves nurse—
physician
communication
and reduces
unexpected death:
A pre and post
intervention study,
Belgia.

Ja, god.

Styrke: Resultatene viste
signifikante verdier og stemmer
overens med annen litteratur.

Svakhet: Kun resultater fra

ett enkelt sykehus.
Resultatene kan derfor ikke
generaliseres.

Ingen lydopptak ble utfgrt for &
verifisere at SBAR faktisk ble
brukt.

Innfgring av SBAR gkte
forstaelsen for effektiv
kommunikasjon og
samarbeide blant
sykepleiere. Antall
overflyttinger til intensiv
gkte og uforventede
dgdsfall ble redusert.

Relevans: Bruk av
standardisert og validert
kommunikasjonsverktgy.
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Etter litteratursgkene var det flere tematiske funn. Bruk av standardiserte og validerte
kommunikasjons- og skaringsverktgy som ISBAR og NEWS2 viste seg a vaere essensielt, i tillegg til
elektronisk dokumentasjon. Responstid for teamene ble belyst. Bruk av bekymring som
kontaktkriterium ved varsling var ogsa av betydning for a identifisere forverret tilstand i en tidlig
fase. Flere artikler beskrev effekten av responsteam i forhold til pasientresultater. Helsepersonells
fasilitatorer og barrierer knyttet til RRS ble ogsa beskrevet, samt at responsteamet kunne bidra til

kompetanseheving og -overfgring. | tillegg ble pasienters opplevelser ved forverret tilstand belyst.

4.4.2 Kildekritikk

Strukturen i kunnskapspyramiden (2016a) ble fulgt for a finne aktuell forskning, og det ble sgkt i alle
nivaene i pyramiden. For kvalitetsvurdering av litteraturen ble Helsebiblioteket.no (2016b, 2016e)
sine sjekklister benyttet. Fgrst vurderte kandidatene artiklene hver for seg, deretter sammen.

Hensikten med vurdering ved hjelp av sjekklister er a vurdere validitet.

Oversiktsartiklene til O'Connell, Flabouris og Thompson (2020) og Lyons et al. (2018) ble inkludert til
tross for at artiklene var svake med tanke pa systematisk sgkestrategi og kvalitetsvurdering.
Bakgrunnen for inklusjon var at artiklene var godt oppsummerte og inneholdt litteratur fra

anerkjente forfattere. | tillegg samsvarte resultatene med annen litteratur.

Retningslinjesgk i Ovid MEDLINE ga ikke treff pa retningslinjer. Det ble derimot funnet en
konsensusrapport fra Subbe et al. (2019) som var relevant for anbefalingene. Artikkelen til Subbe et
al. (2019), og ogsa artikkelen til Chung et al. (2020), er publisert med corrigendum. Korreksjonene

har ingen innvirkning pa anbefalingene som blir gitt i forslaget til fagprosedyre.

Gjennom referanselister ble det funnet en systematisk oversikt og metaanalyse fra Winters et al.
(2013) og to primeerstudier; en pilotstudie fra Loisa et al. (2021) og en pre-post studie fra De
Meester et al. (2013). Kvalitetsvurderingen av artikkelen til Winters et al. (2013) viste at den var
sterk. Artikkelen til Loisa et al. (2021) ble inkludert grunnet at resultatene var interessante og
relevante fordi de belyste intensivsykepleierens tanker om RRT. Dette hadde kandidatene funnet
lite om i annen litteratur. Studien var svak hva angar total svarprosent, men kandidatene ser at det

bak dette tallet likevel ligger et stort materiale. Det var 175 intensivsykepleiere som hadde svart pa
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undersgkelsen. De respondentene som ikke hadde svart pa undersgkelsen var ogsa de
intensivsykepleierne som hadde minst erfaring med RRT. En annen svakhet var at spgrreskjemaet
ikke var validert, det var adaptert og gjort endringer fra et validert spgrreskjema beregnet pa den
afferente delen av RRS. Utover dette skaret artikkelen godt etter vurdering med sjekkliste.
Artikkelen til De Meester et al. (2013) var ved kvalitetsvurdering god. Den viste signifikante verdier
og resultatene samsvarte med annen litteratur. Svakheter med studien var at resultatene var fra ett
enkelt sykehus, og funnene kan derfor ikke ngdvendigvis generaliseres. Det ble heller ikke gjort

lydopptak for a verifisere at SBAR faktisk ble brukt.

Totalt sett bygger kunnskapsgrunnlaget pa litteratur og forskning fra elleve land, inkludert Australia,
Storbritannia og USA der det er utbredte og veletablerte systemer for rask respons. | tillegg er det
inkludert forsking fra Norge og Norden. Dette anses som en styrke fordi det gir et bredt
kunnskapsgrunnlag. Til tross for et systematiske litteratursgk med assistanse fra spesialbibliotekar,
kan det likevel ikke utelates at forskning ikke er funnet. Det er enkelte databaser hvor det ikke har
veert tilgang, hverken fra universitet eller arbeidssted. Dette kan vaere en svakhet. En av disse
databasene er The Joanna Briggs Institute (2021). Dette er en australsk database som eventuelt
kunne gitt noen supplerende funn, men det har trolig ikke hatt stor pavirkning pa anbefalingene

som gis, da funn er gjort i andre anbefalte og anerkjente databaser.
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5 Utforming av anbefalinger

Pa makroniva, i Konsmo et al. (2015) sin Modell for kvalitetsforbedring fase 2; planlegge, ligger trinn
7; utform anbefalingene i Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer
(Helsedirektoratet, 2012). Det vil her gjgres en vurdering av innhentet litteratur om RRS.
Vurderingene vil utformes som anbefalinger og formuleres pa en slik mate at de blir praktisk

anvendbare.

Styrken pa anbefalingene kan graderes for a beskrive validiteten og reliabiliteten i
kunnskapsgrunnlaget (Helsedirektoratet, 2012, s. 18-34). Gradering av anbefalinger er likevel ikke
et krav ved utarbeidelse av fagprosedyrer (Stubberud, 2018, s. 125). Helsedirektoratet (2012, s. 28)
har foreslatt graderingssystemet Grading of Recommendations, Assessment, Development and
Evaluation (GRADE) for a gradere styrken pa anbefalingene. GRADE tar utgangspunkt i studiedesign,
og det er gode randomiserte kontrollerte studier som blir vurdert til & vaere studier av hgy kvalitet. |
dette arbeidet ble det spkt ut fra nivdene i kunnskapspyramiden (2016a). Det ble ikke funnet
randomiserte kontrollerte enkeltstudier i forhold til RRS og dens efferente del. GRADE ansees
derfor lite hensiktsmessig & benytte her. Med utgangspunkt i modellen om KBP (2016c) vil en
styrkeberegning av anbefalingene bli gjort ut fra hvilket niva i kunnskapspyramiden litteraturen er
funnet, hvor store studiene er, antall referanser, samt innspill fra fagpersoner og kandidatenes
samlede vurderinger. Litteraturen ble kvalitetsvurdert ved hjelp av sjekklister fra
Helsebiblioteket.no (2016a, 2016e). Pasientenes preferanse antas i denne sammenheng a veere en
forventning om pasientsikkerhet samt a bli ivaretatt pa best mulig mate dersom tilstanden deres
skulle forverres (National Institute for Health and Care Excellence, 2007). | trad med Veileder for
utvikling av kunnskapsbaserte retningslinjer (2012) blir anbefalingene utformet ved bruk av
begrepene; skal, md, bgr, anbefal, kan og foresld for a synliggjgre styrkeberegningen, se tabell 10. |
presentasjonen av forslaget til fagprosedyre i kapittel 6, vil referanser knyttes til hver anbefaling.
Der forskningsgrunnlaget ikke ga klare anbefalinger, blant annet fordi lokale tilpasninger er ansett
hensiktsmessig, baserer anbefalingene seg pa innspill fra fagpersoner, kandidatenes vurderinger og
konsensus. Dette dokumenteres i kapittel 6 med (K). Styrken av konsensus vil pd ndveerende

tidspunkt veere begrenset av at arbeidsgruppen kun bestar av to intensivsykepleiere.
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Tabell 10. Begreper for a synliggjere styrkeberegning (Helsedirektoratet, 2012, s. 34).

Begreper for a synliggjgre styrkeberegning

skal eller ma Benyttes dersom en anbefaling er lov- eller regelfestet eller sa klart faglig
forankret at det sjelden vil vaere forsvarlig ikke a gjgre som anbefalt

bar eller anbefal Benyttes ved sterke anbefalinger

kan eller foresld Benyttes ved svake anbefalinger

Utformingen av anbefalingene for MIT, den efferente delen av RRS, vil ogsa omfatte deler av den
afferente del. Bakgrunnen for dette er at de operative delene samarbeider tett og er avhengig av
hverandre (Olsen et al., 2019). Basert pa forskning og retningslinjer vil det utformes anbefalinger
for ansvar- og rollefordeling mellom flere profesjoner. Ved en implementering av prosedyren vil det
vaere gnskelig og ngdvendig a sette ned en stgrre arbeidsgruppe, med representanter fra alle
faggrupper og profesjoner. Pa denne maten kan disse fa uttale seg og pavirke eget ansvar og
funksjon i teamet (Helsedirektoratet, 2012, s. 17). Anbefalingene i dette kapittelet vil omhandle
flere profesjoner og hele den operative delen av RRS. De vil derfor veere noe mer omfattende enn
hvordan forslaget til fagprosedyre vil bli presentert i neste kapittel. Der vil brukermalgruppen
begrenses til 3 omhandle intensivsykepleiere og deres funksjon og ansvar i MIT, dog i samhandling
med annet helsepersonell. Denne begrensningen kommer som fglge av at dette er et
mastergradsarbeid i intensivsykepleie. Vurderinger og anbefalinger slik de fremkommer i dette
kapittelet er verdifulle da de kan legges til grunn for arbeid i en tverrprofesjonell arbeidsgruppe f@r

en implementering.

Tydelige protokoller og prosedyrer er essensielt for at et MIT skal fungere (Olsen et al., 2019). Som
felge av Helsedirektoratet (2020) og NICE Guidelines (2007) anbefalinger om lokal tilpasning for
responsteam, vil noen av anbefalingene og prosedyren ikke fullt ut kunne benyttes ved andre

sykehus.

Dette kapittelet, og ogsa kapittel 6, fglger videre strukturen for fagprosedyrer i Helsbiblioteket.no

(u.d.-a).
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5.1 Malgruppe

Helsedirektoratet (2020) rader til at sammensetningen av responsteamet, den efferente delen av
RRS, tilpasses den enkelte virksomhet. Et intensivbasert responsteam bestar oftest av en lege og en
sykepleier, der medlemmene blir valgt med bakgrunn i sykehusets mal og tilgjengelige ressurser
(Stevens, 2020). | de nasjonale faglige rad fra Helsedirektoratet (2020) vises det til at flere sykehus
har god erfaring med tverrfaglige team, bestaende av bade lege og sykepleier med intensivfaglig
kompetanse. Stevens (2020) bemerker at medlemmene i teamet til sammen skal kunne
diagnostisere det kliniske problemet, ha evne til a starte behandling samt inneha autoritet til 3
overfgre pasienten til hgyere behandlingsniva. Ellingsen et al. (2015) anbefaler at
sammensetningen av MIT bestemmes lokalt, men at teamet ma ha livreddende og
diagnostiserende kompetanse. Videre anbefales det her at teamet ledes av en overlege i
intensivmedisin, og som et minimum bestar av lege og sykepleier med intensivfaglig kompetanse i
tett samarbeid med lege og sykepleier pa sengepost. Dette er ogsa i trad med det som er radene fra
Helsedirektoratet (2020). Ved sammenlikning av sykepleierledede team med team ledet av lege, er
det flere studier som ikke har vist forskjell i dgdelighet for pasienter (Maharaj, Raffaele & Wendon,
2015, s. 11-13). Ved gjennomgang av lokale prosedyrer fra andre sykehus i Skandinavia, er ogsa lege
fra medisinsk avdeling del av teamet noen steder, i tillegg til lege og sykepleier fra intensivavdeling

og sengepost.

For at responsteam skal lykkes er det ngdvendig med erfarent helsepersonell med god kompetanse,
det bgr herunder gis mulighet til tverrprofesjonell utdanning og trening (McGaughey, O'Halloran,
Porter & Blackwood, 2017, s. 2886-2887). Stafseth et al. (2016, s. 36) beskriver i sin studie at mobile
intensivsykepleiere hadde lang erfaring innenfor akutt- og intensivmedisin. | denne avhandlingen
argumenteres det for at intensivsykepleiere i MIT bgr inneha minimum to ars erfaring som
intensivsykepleiere fgr de kan inntre i rollen. Det trekkes linjer til annen praksis relatert til erfaring.
Det gis anledning til & starte videreutdanning to ar etter bachelor i sykepleie og nasjonalt
oppleaeringsprogram for sykepleiere i intensivbehandling av covid-19 pasienter krever ogsa to ars
erfaring som sykepleier (Universitetet i Stavanger, 2021). Helsedirektoratet (2020) har i sine rad

ikke tatt stilling til dette spgrsmalet.
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Brukermalgruppe i den afferente delen av RRS vil veere lege og sykepleier pa sengepost

(Helsedirektoratet, 2020).

Fagprosedyren til Ellingsen et al. (2015) omhandler voksne pasienter uten at det defineres en alder.
| oppdateringsrapport som fglger retningslinjen fra NICE (2020) er det tatt opp til diskusjon hvorvidt
grensen for hva som regnes for a vaere en voksen pasient gar ved 16 eller 18 ar. Der ble det ikke
gnsket & definere en aldersgrense. Ved sykehuset kandidatene arbeider, er pasienter ikke lenger

tilhgrende barneavdelingen fra fylte 18 ar. Derfor settes grensen her.

Anbefaling for malgrupper

Brukermalgruppen skal veere:
v Intensiv-/anestesileger og intensivsykepleiere med > 2 &rs erfaring som inngér i MIT
v Leger og sykepleiere med pasientansvar pa somatisk sengepost

Pasientmalgruppen skal veere:

v" Voksne pasienter > 18 &r som vurderes med NEWS2 pa somatiske sengeposter i sykehus

5.2 Hensikt og omfang

Hensikten med fagprosedyren er a bidra til pasientsikkerhet i sykehus ved tidlig oppdagelse av
forverret tilstand og iverksetting av adekvat behandling. | den afferente del, gjennom identifisering
og varsling ved forverret tilstand og kritisk sykdom. | den efferente del, giennom rask respons samt
iverksetting av tiltak. Dette er grunnleggende for forebygging av forverret tilstand, behov for
intensivbehandling og hjertestans (Custo & Trapani, 2020, s. 7; Ellingsen et al., 2015;
Helsedirektoratet, 2020; Stevens, 2020; Winters et al., 2013, s. 417).

Standardiserte validerte observasjons- skarings- og kommunikasjonsverktgy som ABCDE, NEWS2 og
ISBAR benyttes i pasientbehandling og samhandling i de operative delene av RRS (De Meester et
al., 2013; Helsedirektoratet, 2020; Pasientsikkerhetsprogrammet, u.a.; Royal College of Physicians,
2017, 19. desember).
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Fagprosedyren skal sikre hensiktsmessig respons i den efferente delen av RRS (Ellingsen et al., 2015;

Helsedirektoratet, 2020; National Institute for Health and Care Excellence, 2007).

Konsultasjon mellom den afferente og efferente del av RRS skal for pasienten ende i en kortsiktig
behandlingsplan og avklaring av behandlingsniva (Helsedirektoratet, 2020; National Institute for

Health and Care Excellence, 2007; Tirkkonen et al., 2017).

Ytterligere bakgrunnskunnskap som ligger til grunn for fagprosedyren er det redegjort for i kapittel
2 og 4. For at fagprosedyren skal vaere anvendelig i praksis er det i presentasjonen av forslaget til

fagprosedyre i kapittel 6 lagt til et punkt for bakgrunnsinformasjon.

5.3 Ansvar

Administrativ leder pa hgyest mulig niva bgr veere ansvarlig for den administrative delen av RRS,
herunder ansvarlig for at fagprosedyren er oppdatert. Dette fordi forankring i bade ledelse og
fagmiljger er ngdvendig da det kreves samarbeid pa tvers av profesjoner og avdelinger. | tillegg ma
barrierer knyttet til gkonomi, sosiokulturelle forhold og logistikk overkommes (Ellingsen et al., 2015;
Helsedirektoratet, 2020; Olsen et al., 2019). Sammen med aktuelle ledere pa avdelings- og
seksjonsniva har gverste leder ansvar for at opplaering gis, slik at helsepersonell i de operative
delene av RRS innehar kunnskap og ferdigheter for a kunne fglge prosedyren. Ledere pa avdelings-
og seksjonsniva har ansvar for at fagprosedyren er tilgjengelig og gjgres kjent for sine ansatte
(Ellingsen et al., 2015; Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helsetjenesten, 2016; Olsen et

al., 2019).

Den operative delen av RRS, herunder lege og sykepleier i MIT og helsepersonell pa sengepost, har
ansvar for a fglge prosedyren (Helsepersonelloven, 1999, § 4). MIT har en radgivende, veiledende
og stgttende funksjon og bgr bidra i vurdering av pasienter samt foresla tiltak og videre behandling.
Lege og sykepleier pa sengepost beholder pasientansvaret ogsa etter tilkalling av MIT, med mindre
annet blir avtalt, eller ved enighet om overflytting av pasienten til intensivavdelingen (Ellingsen et
al., 2015; Helsedirektoratet, 2020). Stevens (2020) trekker frem at en ulempe ved RRS er at

personell pa sengepost kan fraskrive seg pasientansvar ved ankomst MIT, og det bgr derfor tydelig
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fremkomme de enkelte profesjoners ansvarsforhold. Ellingsen et al. (2015) nevner ogsa
betydningen av tydelig avklaring av ansvarsforhold, og at dette temaet ogsa bgr inkluderes i
oppleeringsprogrammet. MIT samarbeider tett med den afferente delen av RRS, derfor bgr
pasientansvarlig lege og sykepleier veere til stede nar MIT ankommer sengepost (Ellingsen et al.,
2015; Olsen et al., 2019). | tillegg er det helsepersonellet pa sengepost som kjenner pasienten best,
og kan bidra med a tilpasse behandlingen (Chung et al., 2020, s. 16). Med bakgrunn i disse

betraktningene er det i forslaget til fagprosedyre i kapittel 6, lagt til et eget punkt for funksjon.

Anbefaling for ansvar

Ansvar bgr tillegges ledere pa alle nivaer
Ansvar skal tillegges ledere pa avdelings- og seksjonsniva
Ansvar skal tillegges helsepersonell som inngar i MIT

Ansvar skal tillegges helsepersonell pa sengepost

N N N

MIT skal ha en konsultativ og stgttende rolle. Lege og sykepleier pa sengepost beholder

pasientansvaret inntil annet er bestemt.

5.4 Fremgangsmate
5.4.1 Kontaktkriterier

| den afferente delen av RRS skal pasienter observeres ved hjelp av prinsipper for ABCDE (Ellingsen
et al., 2015; Helsedirektoratet, 2020; Pasientsikkerhetsprogrammet, u.a.). Det er ogsa essensielt a
bruke standardiserte og validerte verktgy ved pasientobservasjoner slik som Early Warning Score
(EWS) (Saab et al., 2017, s. 2506). EWS og RRS kan bidra til gkt kompetanse for sykepleiere pa
sengepost i forhold til 8 identifisere forverret tilstand. | tillegg til 8 gi gkte ferdigheter relatert til
observasjoner, kan det gi bedre forutsetninger for varsling og overflytting av pasient til hgyere

behandlingsniva (Jensen et al., 2018, s. 1270-1271).

NICE Guideline (2007, s. 10) anbefaler en responsstrategi ut fra skaringsverktgy slik som NEWS2

eller klinisk bekymring. Dette samsvarer med andre anbefalinger som bemerker at kriterier for
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tilkalling av responsteam hovedsakelig er objektive mal, men ogsa ofte inkluderer minst ett
subjektivt kriterium. Dette kan veere kriterium slik som personalet har bekymring for pasientens
tilstand. Et slikt kriterium bidrar til at klinisk vurdering kan trigge respons nar pasientens tilstand
forverres, men objektive kontaktkriterier ikke er oppnadd (Ede et al., 2021; Stevens, 2020).
Sykepleier gjenkjenner ofte klinisk forverring hos pasienter gjennom intuisjon. Sykepleierens
bekymring for pasienten kan veere til stede med eller uten kliniske tegn pa forverret tilstand. Det
faktum at sykepleieren er bekymret for pasienten til tross for ingen endring i vitale tegn kan tyde pa
en mulighet for iverksetting av behandling i et tidlig stadium av forverring (Douw, Huisman-de
Waal, van Zanten, van der Hoeven & Schoonhoven, 2017, s. 9). | tillegg kan ikke en lav NEWS2 skar

utelukke alvorlig sykdom (Royal College of Physicians, 2017, 19. desember).

NICE Guideline (2007, s. 10-11) anbefaler at det ut fra NEWS2-skar bestemmes lokalt hvilke grenser
som settes for gradert respons over tre nivaer. Nivaene bgr veere klassifisert ut fra lav, middels og
hey risiko for klinisk forverring. Det anbefales at personell med kompetanse i akutt og kritisk

sykdom tilkalles nar pasienten skares til nivaer for middels og hgy risiko.

Ved lav- til middels-risikopasient med NEWS2-skar 3 i ett enkelt parameter og/eller personalet har
bekymring for pasientens tilstand kontakter sykepleier pasientansvarlig lege, som vurderer om MIT
skal tilkalles (Douw et al., 2015, s. 9; Royal College of Physicians, 2017, 19. desember; Stevens,
2020).

Ved middels-risiko, med NEWS2-skar > 5, kontakter sykepleier pa sengepost pasientansvarlig lege,

som vurderer om MIT skal tilkalles (Royal College of Physicians, 2017, 19. desember).

Ved hgyrisiko, med NEWS2-skar > 7, kontakter sykepleier MIT i samrad med pasientansvarlig lege.
Dette kan fgre til overflytting til hgyere behandlingsniva (Royal College of Physicians, 2017, 19.

desember).

Rad fra Helsedirektoratet (2020) samsvarer med retningslinjen fra NICE (2007) om at den kliniske

responsen bgr tilpasses lokalt. Ved tilstander som krever gyeblikkelig hjelp skal akutt- eller
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hjertestansteam tilkalles etter gjeldende rutiner (National Institute for Health and Care Excellence,

2007).

Tabell 11. Kontaktkriterier etter NEWS2 skar; som anbefalt i denne mastergradsavhandlingen.

Kontaktkriterier etter NEWS2-skar
NEWS2-skar 3i | Sykepleier kontakter pasientansvarlig lege, som vurderer om MIT skal tilkalles

én parameter

NEWS2-skar =5 | Sykepleier kontakter pasientansvarlig lege, som vurderer om MIT skal tilkalles

Grenseverdi for

rask respons

NEWS2-skar =7 | Sykepleier kontakter MIT i samrad med pasientansvarlig lege. Denne skaren kan
Dyeblikkelig fgre til overflytting til h@yere behandlingsniva.

respons

Sykepleier kontakter pasientansvarlig lege og/eller MIT ved:
o bekymring for pasientens tilstand
o diurese <200 ml de siste 8 timer
o SpO2 akutt endres < 90% til tross for 02-behandling
OBS: En lav NEWS2-skar utelukker ikke alvorlig sykdom

Anbefaling for kontaktkriterier

v" Sykepleier pd sengepost vurderer pasienter ut fra ABCDE-prinsippene og benytter
skaringsverktgyet NEWS2

v" Sykepleier og lege pé& sengepost ma vurdere om MIT skal kontaktes ut fra
kontaktkriterier

v Ved tilstander som krever gyeblikkelig hjelp skal det avvikes fra denne prosedyren

og akutteam tilkalles

5.4.2 Varsling til MIT

Helsedirektoratet (2020) rader om at det bgr foreligge skriftlige rutiner for varsling av MIT, samt at
disse er kjent for de ansatte og etterleves. Retningslinjer bgr beskrive nar og hvordan den efferente
delen kontaktes. | tillegg hvem som har ansvar for a ta kontakt. Med bakgrunn i lokale forhold ved
sykehuset dette forslaget til fagprosedyre skrives med utgangspunkt i, kan det vaere hensiktsmessig
a definere et telefonnummer for kontakt med MIT. En Igsning er at intensivsykepleieren drifter

dette telefonnummeret, med mulighet til & viderekoble samtalen til legen i MIT dersom det anses

58



ngdvendig. Ved noen andre sykehus praktiseres det motsatt. Dette ma vurderes pa nyttien

arbeidsgruppe f@r implementering.

Videre rader Helsedirektoratet (2020) til at muntlig kommunikasjon foregar systematisk og
strukturert, og de anbefaler ISBAR og Closed loop-kommunikasjon som metoder. ISBAR sikrer
strukturert kommunikasjon. Informasjonsutveksling med Closed loop-kommunikasjon kan bidra til

bekreftelse om at informasjon er hgrt og forstatt av mottaker slik den var ment.

De Meester et al. (2013, s. 1196) beskriver i sin studie at innfgring av SBAR (ISBAR) gkte forstaelsen
for effektiv kommunikasjon og samarbeid blant sykepleiere. Sykepleierne var ogsa mer forberedt
ved telefonkontakt med legen, da de benyttet strukturen til SBAR. Videre fremkommer det at antall

overflyttinger til intensiv gkte og uventede dgdsfall ble redusert.

Radet fra Helsedirektoratet (2020) er at bade lege og sykepleier kan kontakte teamet.
Fagprosedyren til Ellingsen et al. (2015) anbefaler derimot at lege og sykepleier tar kontakt
sammen. En suksessfaktor som Olsen et al. (2019) beskriver er at legen bgr kontaktes fgrst for
samrad, slik at vedkommende ikke fgler seg forbigatt. Behandlingsansvaret ligger forgvrig ogsa hos
lege pa sengepost inntil overfgring til annet behandlingsniva er besluttet (Ellingsen et al., 2015;

Helsedirektoratet, 2020).

Det skal ikke gi negative konsekvenser 3 tilkalle teamet for helsepersonellet som tar kontakt
(Stevens, 2020). Sa vel som klinisk ekspertise, er gode ikke-tekniske ferdigheter viktig hos
helsepersonell i den efferente delen av RRS. Lederen av temaet ma vaere en som evner a samle
informasjon og som er villig til a fere en dialog angaende pasientens tilstand (Olsen et al., 2019).
Intensivsykepleieren ma vaere imgtekommende for & fremme samarbeidet mellom de operative

delene (Ellingsen et al., 2015).
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Anbefaling for varsling til MIT

v’ Pasientsansvarlig lege bgr kontaktes ved forverret tilstand for vurdering av
pasienten fgr MIT varsles

v Lege eller sykepleier pa sengepost skal varsle, fortrinnsvis etter samrad

v' MIT skal kontaktes via et definert telefonnummer

v ISBAR og Closed loop-kommunikasjon bgr benyttes som metoder for strukturert og

sikker muntlig kommunikasjon

Lyons et al. (2018, s. 192) trekker frem at det bgr veere tilgang til monitoreringsutstyr,
oksygenbehandling, sug, utstyr for innleggelse av perifere venekateter og vaeskebehandling. MIT
skal ogsa kunne fa tilgang til pasientdata raskt og effektivt for & kunne iverksette tiltak (Lyons et al.,
2018, s. 192; Olsen et al., 2019, s. 87). Ved en implementering ma det tas stilling til hvordan dette
kan kvalitetssikres. Faktorer som utstyr, bgr ikke vaere et hinder for a ta kontakt med MIT. MIT bgr
vaere et lavterskeltilbud, og sen aktivering av responsteam kan veaere forbundet med forlenget

sykehusopphold og gkt dgdelighet (Moreira, Ramos, Ligorio, Junqueira & Correa, 2018).

5.4.3 Intensivsykepleierens funksjon og ansvar i MIT

| dette forslaget til fagprosedyre foreslas det at rollen som intensivsykepleier i MIT tildeles pa vakt.
Det foreslas videre at intensivsykepleieren ikke har tildelt pasientansvar i egen avdeling, hvilket
tilrettelegger for raskere respons (Stafseth et al., 2016, s. 36). Pilotstudien til Loisa et al. (2021)
rapporterer om at sykepleierne i RRT opplevde et stort arbeidspress knyttet til oppgaven.
Kandidatene har erfaringer med at utrykning som del av et akutteam kan trekke ut i tid. Denne

erfaringen har en overfgringsverdi knyttet til opplevd arbeidsbelastning ved respons med MIT.

Stevens (2020) og Helsedirektoratet (2020) beskriver at responsteamet bgr veere tilgjengelig 24
timer i dggnet. Stevens (2020) bemerker videre at teamet bgr ha en responstid pa inntil 15

minutter. Forsinket responstid og tiltak er forbundet med gkt mortalitet (Moreira et al., 2018).

Nar den afferente delen av RRS har varslet, informerer og konfererer intensivsykepleier i MIT med

legen, f@r respons til sengepost. Lege bgr fortrinnsvis vaere med pa responser, men grunnet
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samtidighetskonflikter er ikke dette bestandig mulig. Det er ikke funnet litteratur som gir
anbefalinger i forhold til om intensivsykepleieren i disse tilfellene kan rykke ut pa egenhand.
Tilbakemeldinger fra lokalsykehus har veert at dette praktiseres, og at legen i MIT er blitt
fortlgpende oppdatert per telefon av intensivsykepleieren. Alternativt kan det opprettes
telefonkontakt mellom den afferente delen og lege i MIT. Dersom legen i MIT er opptatt er det
hensiktsmessig at intensivsykepleieren rykker ut i forveien fremfor forsinket respons. Ved noen
sykehus praktiseres ogsa ordningen mobil intensivsykepleier, og kandidaene anser det derfor ikke
uforsvarlig at intensivsykepleier rykker ut pa egenhand. Ved en implementering ma dette diskuteres
i en arbeidsgruppe. Ved samtidighetskonfliker hva gjelder oppdrag, ma legen i MIT prioritere

oppdragene og sykepleier pa sengepost informeres, slik at andre tiltak kan iverksettes.

Kandidatene foreslar at helsepersonellet i de operative delene av RRS sammen observerer og
vurderer pasienten ut fra ABCDE-prinsipper og skarer NEWS2 nar MIT ankommer. Dette samsvarer
med fagprosedyren fra Sykehuset i @stfold (2020). Retningslinjen fra NICE (2007), artiklene fra
Stevens (2020) og Tirkkonen et al. (2017) anbefaler at den efferente delen av RRS skal bista i
vurderingen av pasienter, samt foresla tiltak og videre behandling. Overflytting av pasient til hgyere
behandlingsniva skal skje i samrad med pasientansvarlig lege og ansvarlig lege ved hgyere
behandlingsniva . Samarbeidet mellom MIT og helsepersonell pa sengepost skal resultere i en
behandlingsplan for pasienten. Dette inkluderer en vurdering av ngdvendige diagnostiske og
terapeutiske tiltak samt adekvat behandlingssted og -niva (National Institute for Health and Care
Excellence, 2007, s. 11; Stevens, 2020). Intensivsykepleier i MIT kan gi veiledning til helsepersonell
pa sengepost relatert til videre malinger og observasjoner, samt bidra til a legge en plan for
observasjonsniva. Tirkkonen et al. (2017, s. 50-51) bemerker at behandlingsbegrensninger bgr
veere vurdert og dokumentert. Fgr behandlingsbegrensninger settes, kan det fgrst forsgkes
iverksetting av tiltak pa sengepost, men avgjgrelser bgr tas i Igpet av de fgrste 24 timene etter
f@rste respons (Subbe et al., 2019, s. 7). Hvis pasienten blir pa sengepost kan det avtales videre
kontakt med intensivsykepleier eller intensivlege. Ved behov kan pasienten overfgres til annen
avdeling som har kompetanse for pasientens problemstilling (National Institute for Health and Care
Excellence, 2007). Pasienter og pargrende bgr veere delaktige nar behandlingsmal settes. Det er i
pasientens interesse at behandlingsmal settes, ogsa nar de har palliativ hensikt (Subbe et al., 2019,
s. 7). Det kan veere hensiktsmessig at intensivsykepleier bistar sykepleier pa sengepost med a utfgre

ordinerte tiltak.
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Anbefaling for intensivsykepleier i MIT

v’ Det foreslas at rollen som intensivsykepleier i MIT er en tildelt rolle, og at
intensivsykepleieren samtidig ikke har tildelt pasientansvar i egen avdeling

v Intensivsykepleier skal informere lege i MIT om oppdraget

v' MIT skal veere tilgjengelig 24 timer i dggnet

v' MIT bgr ha responstid pa inntil 15 minutter. Ved samtidighetskonflikter ma MIT-lege
prioritere oppdragene og sykepleier pa sengepost informeres, slik at andre tiltak kan
iverksettes.

v" Ved ankomst sengepost ber MIT og helsepersonell pa sengepost sammen observere og
vurdere pasienten etter ABCDE-prinsippene. Det bgr skares NEWS2.

v’ Intensivsykepleier bgr bistd med & utfgre ordinerte tiltak

v’ Intensivsykepleier bgr vaere delaktig nar videre plan legges i forhold til malinger og
observasjoner samt nar behandlingsniva og -begrensninger vurderes. | tillegg nar avtaler
for videre kontakt mellom MIT og avdelingen gjgres dersom pasienten blir pa sengepost.

v’ Utstyr i forhold til monitorering, oksygenbehandling, sug, innleggelse av perifere
venekatetre og vaeskebehandling bgr veere tilgjengelig pa sengepost. Pasientjournal bgr

ogsa veere tilgjengelig.

5.5 Dokumentasjon

Stevens (2020) beskriver at RRS bgr dokumentere pasientdata for a kunne forbedre systemet og
bidra til gkt pasientsikkerhet. God dokumentasjon er assosiert med effektive tiltak og bedre

resultater (Subbe et al., 2019).

Det anbefales derfor at intensivsykepleieren i MIT dokumenterer opplysninger fortlgpende under
telefonkonsultasjon og respons. Etter kontakt med ulike sykehus, er det kommet frem at det er
vanligst a benytte dokumentasjonsskjema i papirformat som er strukturert etter
kommunikasjonsverktgyet ISBAR. Det er derfor utformet et forslag til dokumentasjonsskjema som
bygger pa ISBAR og ABCDE-prinsippene, se kapittel 6, vedlegg 1. Dokumentasjonsskjemaet ligger i
tillegg vedlagt avhandlingen. | utarbeidelsen av dokumentasjonsskjemaet er det sett til verktgy og

skjemaer publisert i Pasientsikkerhetsprogrammet (u.a.), pa Kompetansebroen.no (u.a.), i Nasjonalt
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oppleeringsprogram for sykepleiere i intensivbehandling av covid-19 pasienter (Universitetet i
Stavanger, 2021), samt i sykehusets egne lommekort. Skjemaet inneholder ogsa felt for utfylling av
opplysninger som blant annet responstid og tid brukt pa oppdrag. Disse opplysningene kan, som
anbefalt i artikkelen til Subbe et al. (2019), benyttes til evaluering og maling av resultater. Lgsningen
med dette forslaget til dokumentasjonsskjema vil medfgre en viss grad av dobbeltfgring ved at data
manuelt ma registreres elektronisk i ettertid. Dersom det skulle utvikles en elektronisk Igsning til

dokumentasjonsskjema, vil dette veaere anbefalt & vurdere adaptert.

Elektronisk dokumentasjon letter arbeidet i dokumentasjon av observasjoner og bedside-
vurderinger ved endringer i pasienters tilstand (Stevens, 2020). Det er essensielt med klar og presis
dokumentasjon ved klinisk forverring. For @ unnga menneskelige feil er det hensiktsmessig a bruke
elektronisk dokumentasjon (O'Connell et al., 2020, s. 795). Den elektroniske kurven Metavision er
etablert ved sykehuset dette forslaget til fagprosedyre skrives med utgangspunkt i, og det sees som
en fordel i forhold til suksess. Det gj@gr ogsa tilgangen til pasientopplysninger mer tilgjengelig fordi

det finnes mobilt utstyr pa sengepostene for a kunne apne elektronisk journal ved siden av sengen.

For a optimalisere og forbedre systemet for rask respons og gkt pasientsikkerhet, bgr det vaere
etablert en strategi for hvordan en samler og analyserer pasientdata, og ogsa en strategi for analyse
av hvordan ressursene er organisert og koordinert (Stevens, 2020). Med bakgrunn i dette anbefales
det at dokumentasjonsskjemaet for MIT arkiveres. Hvordan dette skal utfgres ma diskuteres i en

arbeidsgruppe fgr implementering.

Helsepersonelloven (1999, §39-§40) omhandler helsepersonells dokumentasjonsplikt. Respons skal
dokumenteres, og intensivsykepleier dokumenterer den i pasientjournal og elektronisk kurve. Leger
dokumenterer i journal. | trad med rad fra Helsedirektoratet (2020) utfgrer sykepleier pa sengepost
NEWS2-skaringer av de vitale parameterne og dokumenterer skaren rutinemessig i elektronisk
kurve. Det foreslas derfor at sykepleieren pa sengepost beholder ansvaret for videre

dokumentasjon av NEWS2, ogsa nar skaring utfgres etter ankomst av MIT.
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Anbefaling for dokumentasjon

v Intensivsykepleier i MIT dokumenterer fortlgpende i et definert dokumentasjonsskjema
strukturert etter kommunikasjonsverktgyet ISBAR

v' Dokumentasjonsskjema anbefales arkivert for bruk til fremtidig evaluering

v Intensivsykepleieren skal dokumentere oppdraget elektronisk i pasientjournal og kurve

v Sykepleier pa sengepost skal dokumentere NEWS2-skar i elektronisk kurve, bade fgr og
etter ankomst MIT

v Lege pa sengepost og lege i MIT skal dokumentere i journalnotat

Fagpersoner har gitt innspill til innholdet i dokumentasjonsskjema for MIT, kontaktkriterier og
ansvarsforhold, samt vedrgrende klarhet og presisjon i fagprosedyren. | tillegg til hvilket utstyr som
kunne forventes a veere tilgjengelig pa sengepost. Det er tatt hensyn til tilbakemeldinger, og
kandidatene er klar over at det bgr tas nye vurderinger i en tverrfaglig arbeidsgruppe fgr

implementering av fagprosedyren.
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6 Presentasjon av fagprosedyren

| dette kapittelet presenteres forslaget til fagprosedyre for intensivsykepleierens funksjon og ansvar
i mobilt intensiv team (MIT). For strukturering av fagprosedyren er det sett til strukturen for
fagprosedyrer i Helsbiblioteket.no (u.a.-a), utkastet til fagprosedyre i boken til Stubberud (2018, s.
127-133) og til sykehusets eget kvalitetssystem. Det er lagt til punkt for bakgrunnsinformasjon og
funksjon. | trdd med anbefalinger fra Helsebiblioteket.no (2018) er Vancouver-modellen benyttet
for a knytte referanser opp mot anbefalingene. Ved en implementering ma verktgyene ABCDE,
NEWS2 og ISBAR settes inn som hyperlink i fagprosedyren. Det bgr ogsa settes inn hyperlink til

dokumentasjonsskjemaet for MIT, som her er lagt som vedlegg.

Forslag til fagprosedyre for intensivsykepleierens funksjon og ansvar i Mobilt Intensiv

Team og tidlig oppdagelse av forverret tilstand

Utgitt av:
Versjon: 1.0.
Siste litteratursgk: 03.05.2021

Publiseringsdato:

Helsepersonell fagprosedyren gjelder for:
Intensivsykepleiere med > 2 ars erfaring som inngar i mobilt intensiv team (MIT)
Pasienter fagprosedyren gjelder for:

Voksne pasienter > 18 ar som vurderes med NEWS2 pa somatiske sengeposter i sykehus

Hensikt og omfang

Tidlig oppdagelse av forverret tilstand, iverksettelse av adekvat behandling og avklaring av

behandlingsniva. Bidra til d ivareta kvalitet og pasientsikkerhet i pasientbehandlingen (1-3).
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Sikre at standardiserte validerte verktgy som ABCDE?, NEWS2? og ISBAR? benyttes ved vurdering av
pasienters tilstand samt ved varsling og kontakt med MIT. Sikre hensiktsmessig respons og
konsultasjon mellom MIT og helsepersonell pa sengepost. Konsultasjon skal resultere i tiltak og en

kortsiktig behandlingsplan for pasienten (1-8).

Bakgrunn

Gode systemer for rask respons ved forverring av pasienters tilstand er en forutsetning for @ kunne
redusere videreutvikling av alvorlig sykdom, komplikasjoner og forebygge hjertestans (1, 2, 9-11).
MIT er en del av et slikt system. MIT er et responsteam bestaende av intensivsykepleier og lege
med intensivfaglig kompetanse. MIT har en radgivende, veiledende og stgttende funksjon. MIT

samarbeider tett med helsepersonell pa sengepost (2, 3).

MIT kan bidra til kompetanseheving og gkt samarbeid mellom seksjoner og avdelinger (1, 3, 12).
Tydelig lederskap, klare fgringer og tilgjengelig utstyr er essensielt i systemer for rask respons (13).
Forsinket varsling kan resultere i overflytting av pasienten til hgyere behandlingsniva, forlenget
sykehusopphold og gkt mortalitet (14). Standardiserte validerte verktgy slik som ABCDE [hyperlink],
NEWS?2 [hyperlink] og ISBAR [hyperlink] bgr benyttes ved vurdering av pasienters tilstand og
kontakt med MIT (1, 3, 4, 6-8, 15, 16).

Ansvar

Ledere pa gverste niva har ansvar for at fagprosedyren holdes oppdatert og at helsepersonell gis

ngdvendig opplaering (3, 17, K).
Ledere pa avdelings- og seksjonsniva har ansvar for at fagprosedyren er kjent for sine ansatte (17).

Intensivsykepleiere og annet helsepersonell som inngar i MIT og helsepersonell pa sengepost har

ansvar for & vaere oppdatert pa fagprosedyren og fglge den (18).

T Airway Breathing Circulation Disability Expose
2 National Early Warning Score2
3 ]dentitet Situasjon Bakgrunn Aktuell tilstand og Rad
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Funksjon

MIT har en radgivende, veiledende og stgttende funksjon. Teamet bgr bista i vurdering av pasienter
samt foresla tiltak og videre behandling. Pasientansvarlig lege og sykepleier beholder

pasientansvaret inntil overflytting til annet behandlingsniva er bestemt (1, 3).

Fremgangsmate

o Sykepleier og pasientansvarlig lege pa sengepost ma vurdere om MIT skal kontaktes ut fra

kontaktkriterier (1-4)

o Sykepleier og eventuelt pasientansvarlig lege skal veere til stede nar MIT ankommer (1, 3,
19, K) og bgr ha utstyr tilgjengelig i forhold til monitorering, oksygenbehandling, sug og
innleggelse av perifere venekateter samt vaeskebehandling (2, 20, K). Pasientjournal bgr

ogsa veere tilgjengelig (20, K).

Kontaktkriterier

Kontaktkriterier etter NEWS2-skar

NEWS2-skar 3 i Sykepleier kontakter pasientansvarlig lege, som vurderer om MIT skal tilkalles
én parameter

NEWS2-skar=5 | Sykepleier kontakter pasientansvarlig lege, som vurderer om MIT skal tilkalles
Grenseverdi for
rask respons
NEWS2-skar =7 | Sykepleier kontakter MIT i samrad med pasientansvarlig lege. Denne skaren kan fore til
Dyeblikkelig overflytting til hgyere behandlingsniva.
respons
Sykepleier kontakter pasientansvarlig lege og/eller MIT ved:

o bekymring for pasientens tilstand

o diurese <200 mli de siste 8 timer

o S$p02 akutt endres < 90% til tross for 02-behandling

OBS: En lav NEWS2-skar utelukker ikke alvorlig sykdom

(1,4,7)

Ved tilstander som krever gyeblikkelig hjelp skal akutteamet tilkalles etter gjeldende rutine (4).
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Varsling til MIT

(@)

MIT bgr varsles ut fra gitte kontaktkriterier (4, 7). Bade lege og sykepleier kan kontakte MIT,
fortrinnsvis etter samrad (1, 3, 7, 13, K).

Ved bekymring for pasienten bgr MIT tilkalles uavhengig av NEWS2-skar (1, 2, 4, 7, 21)
Benytt definert telefonnummer til intensivsykepleier i MIT (1, K)

ISBAR bgr benyttes ved muntlig kommunikasjon (1, 3, 8)

Intensivsykepleierens funksjon og ansvar i MIT

o Det foreslds at oppgaven som intensivsykepleier i MIT er en tildelt rolle pa vakt. Det foreslas
at intensivsykepleieren ikke har tildelt pasientansvar eller oppgaver i egne avdeling som kan
forsinke responstiden (22, 23, K).

o Skal veere tilgjengelig 24 timer i dggnet (1,2)

o Bgr ha responstid <15 minutter (2)

o Intensivsykepleier skal informere lege i MIT om oppdrag (1-3, K)

o Skal rykke ut, og b@r observere og vurdere pasienten ut fra ABCDE-prinsipper sammen med
helsepersonell pa sengepost. Det bgr skares NEWS2 (2, K).

o Kan etter samrdd med MIT-lege rykke ut pa responser uten MIT-lege (K)

o Ved samtidighetskonflikter skal oppdragene prioriteres i samrad med MIT-lege, og
sykepleier pa sengepost informeres slik at andre tiltak kan iverksettes (K)

o Bgr bista med a utfgre ordinerte tiltak (1, 3, K)

o Bgr stgtte og veilede helsepersonell pa sengepost i sykepleietiltak (1, 3, K)

o Bgr deltaiplanlegging av behandlingsplan og behandlingsniva for pasienten (2, 4, 5)

o Anbefales a bistd helsepersonell pa sengepost i koordinering ved overflytting av pasient til
hgyere behandlingsniva (1, 3, K)

Dokumentasjon

o Intensivsykepleieren bgr dokumentere fortlgpende under telefonkonsultasjon og respons
pa Dokumentasjonsskjema-MIT [hyperlink] (vedlegg 1). Dokumentasjonsskjema anbefales
arkivert (2, 24, K).

o Intensivsykepleier eller lege i MIT dokumenterer tilsyn i elektronisk pasientjournal (2, 18, 24)

o Intensivsykepleier dokumenterer oppdraget i elektronisk kurve (2, 18, 24)

o Sykepleier pa sengepost dokumenterer NEWS2 i elektronisk kurve (2, 18, 24, K)
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Vedlegg 1: Forslag til dokumentasjonsskjema for mobilt intensiv team (MIT). Side 1 av 2.

DOKUMENTASJONSSKIEMA - MOBILT INTENSIV TEAM (MIT)

Datao: Klokkeslett:
Pasientansvarlig lege: Pasientanswvarlig sykepleisr:
Sengepost:

hIT-lege: hIT-sykeplzier:
Rezponstid: Tid brukt pa oppdrag:

Pasientens navn of f@dselsnummer:

5 Kontaktarsak?
[Situasjon)
B Pasientens innleggelsesdiagnose oz kort resymé av forlgpet

[Bakgrunn) Behandlingshegrensninger? (HLR minus, respirator, dialyse m.m.)

A MEWS2 meldt av innringer:

[Aktuell Vurdering av problemet etter ABCDE fgr og na. Endring?
tilstand)

R Plan for videre behandling/oppfalzing

(Rad]) Avklar ansvar

Forslag til fagprosedyre
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Vedlegg 1: Forslag til dokumentasjonsskjema for mobilt intensiv team (MIT). Side 2 av 2.

ABCDE - Systematiske pasientobservasjoner

Observer Bedem ->se, lytt, fol, kjenn

iy AlIRWAY Friz luftveier (snakker pasient=n uanstrengt, lyder fra
Luftvaiar Iuftweiene?):

B BREATHING Respiresjonsfrekvens:
Respirasjon

Rytme, dybde og symmetri:
Respirasjonshyder:

Sp.;

Hudfarge (sentral cyanose):

Bruk av hjelpemuskler:

C | CIRKULATION

sirkulazjon

Puls [perifer og sentral):
Hjertefrekvens og -rytme:

Bl ordtryhck:

Kapill=r fyllingsgrad [z=ntral);
Hudtemg=ratur:

Hudfarge (perifer cynanoss):

Ciuress:

D | DISABILITY

Bevissthet

Bevissthetsniva [AcvoU/RASS):
Mevrologisk tilstand (GC35", pupillar, FAST'):

Farvirring:
Smerter:

Blodsukker:

E | EXPOSURE

Undersgkalse

Undersgk helz pasienten (sar, utslett, gdemer, katetre,
drenzsje, tarmbyder o.5.0.):

Temperstur:

2 Richmond Agitaticn-Sedation Scaks
3 Glasgoe Coma Scale

1 Alert, Confiusion, Verbalfvoice responsive, Fain responsive, Unnes ponsie

4 Fles, arm, sprak, tale —» prake, smik, |gfie

Side2av2

Forslag til fagprosedyre
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Vedlegg 2: PICO-skjema

Problemstilling: Hvordan kan MIT organiseres for a sikre kvalifisert helsehjelp til pasienter med

forverret tilstand, og hvilke rammefaktorer bgr veere til stede for G gke pasientsikkerheten?

critical lliness
critically ill patients
vital signs

heart arrest

in-hospital cardiac arrest

rapid response team
medical emergency team
critical care outreach

rapid medical response team
hospital rapid response team
mobile intensive care nurse

code team

P: Population/problem I: Intervention C: Comparison O: Outcome
Pasienter med forverret Organisering av MIT

tilstand

Sgkeord

clinical deterioration rapid response system Ikke aktuelt Ikke aktuelt

Forslag til fagprosedyre
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Vedlegg 3: Dokumentasjon av litteratursgk for fagprosedyrer. Side 1 av 10.

Sk skal dokumenteres pd &nslik mdte ot de kan reprodusenss ngyaktig slik de ble giennomifart. Dato for sak skal allkid

oppiis. Antall treff oppgis der det &r relevant.

Prosedyrens tittel Forslag til Fagprosedyre for intensiveykepleserens funksjon o ansvar | Mobilt Intensiv Team og
tidlig oppdagelese av forvermet tilstand
Sparsmdl fra PICO- Hvardan kan MIT arganiseres for § sikre kealifisert helsehjelp til pasienter med forverret
skjema tilstand, ag hvilke rammefaktorer bar viere til steds for § bedre pasientsikberheten?
Kontaktdetaljer Mavn: Anma Maria Slne [/ Tonje Rasmuisen
prosedyremakerns
C-past:
TIf:
Bibliotekar som Mavn:
utfarte eller veiledet .
saket Arbeidisted:
E-past:
TIF:

Obligatarisks kilder er merket [obligatorizk]. Slett gjerne bokser for kilder det ikke o sakt i, og legg eventuelt il nye

bakser for kilder sam er sgkt i tillegs. Nederst i skiemaet er @n torm boks som Ean kopieres ag imes inn andre steder.

Retningslinjer og kliniske oppslagsverk

Databasekilde Fagprosedyrer som er godkjent | de enkelte helseforetak pd Fagprosedyrer.no jabligatarisk)
Dato for sak 18.08. 2020 o 04.05.2021

Spkehistorie eller

Gjennomghtt ferdige- o phbepynte fagprosedyrer - 1 funn.

fremgangs mate
Kommentaner Forsermet tilstand for pasient pd sengepost - etablering og drift av et system for tidlig
oppdagelis of systematisk oppfglging - Link
Database/kilde Masjonale faglige retningslinjer, veiledene, prioriteringiveileders og pakkefarldp fra
Helsadirektoratet [ohligatorisk)
Dato for sak 1E.08. 2020 og 04.05.2021
Spkehistorie eller Gjennomgatt masjonale faghge retningslinjer (74 titler) - ingen funn.
fremgangsmite Gjennomgdtt masjonale faghge rhd {26 titler] - 1 funn.
Gjennomgatt nasjonale veiledere (78 titler) - ingen funn.
Gjennamgdtt vedleders til lov ag forskerift {20 titler| - imgen funn.
Gjennamgatt prioriteringsveileders (34 titler) - ingen funn.
Gjennomgatt pakkeforkip (39 titler} - ingen funn.
Kommentaner Tidlig o gelse ap rask respons wed forvermet somatick tilstand - Link
Databasekilde UpTaDate {abligatarizk)
Dato for sak 1908, 2020 og 04.05.2021

Spkehistorie eller

‘rapid response system ™" OR "rapid response team™" OF medical BrnergEncy beam 0O

Forslag til fagprosedyre
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Vedlegg 3: Dokumentasjon av litteratursgk for fagprosedyrer. Side 2 av 10.

Dokumentasjon av litteratursek for fagprosedyrer

fremgangsmate

‘critical care autreach” OR “oritical care putreach team®” OR "rapid medical respanse team™”
OR "code team™” OR "medical response team™™ OR "mobile intensive care nurse®" OR "dhinical
deterioration™" OR deteriorating patient™"

Patient Education

Kommentaner 1 aktuelt tredf.

Rapid response systems - Link {krever palagging|
Database/kilde BhA Best Practice {obligatorisk)
Dato for 18k 19.08. 2020 o 04.05.2021

Spkehistorie eller

‘rapid response system®” OR “rapid response team®"' OR medical emergency team ™" OR

fremgangsmate ‘critical care autreach” OR “oritical care putreach team®” OR "rapid medical respanse team™”
OR "code team™” OR "medical response team™™ OR "mobile intensive care nurse®" OR "dhinical
deterioration™" OR "deteriorating patient™"

Patient leaflets

Kommentarer Ingen aktuelle treff.

Database/kilde Spk eventuelt ogsd i andre kiiniske oppslagsverk, feks, Dynalded Plus, Nursing Referendes
Center (Evidence Based Care Sheets, Skills ag Patient Handouts] eller Norsk elektraonisk
lepehdndbok [MEL) avhengig av bea biblioteket abonnerer pd.

Dato for sak

Spkehistorie eller

fremgangsmate

Arrtall treff

Kommentarer

Database/kilde MICE Guidance {UK} jabligatarik)

Dato for sak 19.08. 2020 o 04.05.2021

Spkehistorie eller

‘rapid response system®” OR “rapid response team®"' OR medical emergency team ™" OR

fremgangsmate ‘critical care autreach” OR “oritical care putreach team®” OR "rapid medical respanse team™”
OR "code team™” OR "medical response team™™ OR "mobile intensive care nurse®" OR "dhinical
deterioration™" OR deteriorating patient™"

Artall treff 491 treff — avgrenset til Guidance (169 treff} ag NICE advice {17 treff] totalt 186 traff.

Kommentarer Gjennamgitt titler, 1 aktuelt funn.
Seubely ill adults in hospital: recognising and responding ko deteriaration - Link

Databasekilde Helsebibliotekets retningslinjer og veileders

Data for sk 19.08. 2020 o 04.05.2021

Spkehistorie eller
fremgangsmdbe

Spkt i retningslinjer ag veiledare.

Spk 1: "rapid response system ™" OR "rapid response team ™" OR medical emergency team™"
OR “eritical care autreach” OR Ycritical care outreach team®"' OR “rapid medical respanse
team*" OR "code team®® OR "medical respanse team ™" OB "mobile intensive care nurse®" OF

Forlag til fagprosedyre
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Vedlegg 3: Dokumentasjon av litteratursgk for fagprosedyrer. Side 3 av 10.

Dokumentasjon av litteratursek for fagprosedyrer

‘clinical deterioration™” OF deteriorating patient™"

Spk 21 "mobilt intensiv team” OR "mobil intensiv gruppe” OR "mobil intensivsykeplaier” OR
‘klinisk farearring”

Kommentarer Spk L:ingen treff.
Spk 21 ingen aktuelle funn.
Database kilde Socialstyralsan, Mationells riktinjer [SE
Dato for sk 19,08, 2020 og 04.05.2021
Spkehistorie eller Gjennomgatt alle nationell riktlinjer {18 titler].
fremgangs mabe
Kommentarer Ingen aktuelle funn.
Database kilde Sundhedistyrelsan, Nationale Hinske retningslinjer (DK
Dato for sk 19,08, 2020 og 04.05.2021
Spkehistorie eller Giennamgatt alle nationale kliniske retningslinjer (90 titler).
fremgangsmate
Kommentarer Ingen aktuelle funn.
Database kilde Center for kliniske retningslinjer [DE)
Dato for sk 12,08, 2020 og 04.05.2021
Spkehistorie eller Gjennamgatt alle kliniske retningslinjer (172 titler).
fremgangs mabe
Kommentaner 1 funn.
Tidlig opsporing af akut opstbet kritisk sypdom hos indlaghe patienter over 16 3r- Link
Database/kilde Retmingslinper fra spesialistforeninger/specialist societies som prosedyremakermne kjenner til
som kan vizre aktuelle for denne prasadyren
Dato for sk
Spkehistorie eller
fremgangs mabe
Arrtall treff
Kommentarer
Database kilde Evt. retningshinjessk i MEDLIME/Pubhied
Stryk det som ikke passer, legg til en egen boks for hver base bvis du sgker i flens,
Dato for sk 0d.05. 2021

Spkehistorie eller
fremgangsmate

Orwid MEDLIME:

haspital rapid response team — 914

Forslag til fagprosedyre
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Practice Guidelines g« Topic - 123207

hospital rapid response taam AND Practice Guidelines a Tapic - 35

Artall treff

35 treff, 1 aktuelt troff,

Kommentarer

Funnet arikke en retningslinje, men &n konsensusrapport;

Ouality metrics for the svaluation of Rapid Response Systems: Procs sdings from the thind

nternational consensus conference an Rapid Response Systems - Link

Systematiske oversikter

Database/kilde The Cochrane Library {abligatorisk)
Dato for sak 09.11. 2020 g 03.05.2021
Sekehistorie > | search Hits
#1 MesH descriptor: [Hospital Rapid Response Team) explode &l 14
treas
#2 Medical emergency team® 1827
#3 Critical care gutreach 13E
#4 rapid medical responss team* 710
#5 rapid responss team®* or rapid response system* 3312
#E code team™® E7ED
#7 mobils intensive care nurse* 133
HE #10r 2 0r #3 or 74 or 85 or #5 or #7 11477
#3 WesH descriptor: [Clinical Deterioration] explode all tress 12
#10 | [deteriorat* or unstablz] nearys patient* 3051
#11 | climical near/1 deteriorat* T5E
#12 | #9or #10or 711 3664
#13 | #E and #12 185
Arrtall treff Cochrane Reviess (112 ) Chindcal Answers (0] Protacals {9) Trials (73) Special callection (1]
Kommentaner Ingen aktuslle traff.
Database/kilde Epistemonikos [ohligatorick)
Dato for sak 21.08. 2020, 18.03 2021 ag 04.05.2021
Spkehistorie eller Bdvanced search: Title/ Abstract:
fremgangsmate Spk 1: Title/Abstract: ragid response system”
Spk 2: Title/Abstract: rapid response beam®
Spk 3: TitlefAbstract: medical emergency team®
Artall treff Spk 1: 940 tredf. Svgrenset il Systematic Review — 254 wreff aog siste 5 &r - 180 treff.
Spk 2: 314 tredf. Svgrenset til Systematic Review — 46 treff.
Sgk 3: 605 tredf. Svgrenset til Systematic Review — 121 treff og siste 5 &r - 61 treff.
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Dokumentasjon av litteratursgk for fagprosedyrer

Kommentaner Spk 1: 5 aktuells treff, {krever phlogging).
Suereseding with rapid recponses systems —a never-ending prodess: A syshematic review of how
health-care professonals perceve facilitators snd barriers within the imbs of the BRS - Link
Rapid response syshems - Link
The impact of Esrly Warning Seore and Rapid Responses Systems on nurses” ocompetenc e &n
inbegrative literatune review and Syntheds - Link
Earky warning systams and rapid response ba the detariaratin tient in hospital & dyskematic
rislisk review - Link
Ouitcome of adult patients attended by rapid responss teams: A systematic review af the
literaturs - Link
Spk 2: I aktuells treff
Rapid respomse team: what factors interhéers with its performance? - Link
Rapid respomse syshems: 3 systematic review and meta-analysis - Link
Spk 3:ingen aktuelle treff.

Databate/kilde Folkehelssinstitutbet - rapporter of trykksaker

Dato for w3k

Spkehistorie eller

fremgangs mate

Kommentarer

Databate/kilde PEDra — The Physiatherapy Cvidence Database, OTSeeker — Occupationsl Therapy Systematic
Evaluation of Evidence, The Camphell Library
Stryk de som ikke passer, legg til en egen boks for hver base heis du sgker i Flers ae disse, Fjem
hele boksen om ingen er aktuell

Dato for w3k

Sgkehistorie eller

fremgangs mite

Arrtall treff

Kommentarer

Databate/kilde Clinical Queries Beviews | MEDLIME (Systematic Reviews | Pubbied eller “reviess (best balance
af sensitieity and specificity)” i Cwid]

Dato for w3k

Spkehistorie

Arrtall treff

Kommentarer

Kwalitetsvurderte enkeltstudier

Database/kilde

bchiaster PLUS — (ACP ourmal Club [selected via PFLUS) og PLUS Studies)

Dato for sak

2B.05.2021 og 04.05.2021
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Dokumentasjon av litteratursek for fagprosedyrer

Spkehistorie eller Spk 1: rapid response system™® OR rapid response team® OR medical emergency team™ OF
fremgangs mate critical care outreach team®

Sk 2: climical deterioration AND patient® experience®

Spk 3: climical deterioration AMD nursing

Artall treff Sk 1: 50 eraff, ingen aktuelle treff.
Spk 2: 17 wreff, ingen aktuelle treff.
Spk 3: 16 traff, ingen aktuelle treff.

Kommentarer

Er det na funnet svar p3 sparsmilet og informasionen er av forholdsvis ny dato (ikke mer enn tre 3r
garmmel), kan man avslutte sgket. Dersom man ikke finner oppsummert kunnskap som tilfredsstiller disse
kravene, m3 det sekes i kilder for primazrstudier.

Primaerstudier
Database/kilde Orwid MEDLIME {Diataba=sis): Owld MEDLINE[R) ALL 1585 in Ootober 27, 2080)
eller Pubied , Embase , CINAHL , PsydMFD, AMED , Svehdeds, The Cachrane Library {Kan evt.
daokumenteres i Cochrane over]. Oppgi walgt tidispenn i alle databaser,
Stryk de som ikke passer, legg til en egen boks far hver base hais du sgker i flene aw disse, Flern
hele boksen om dere har funnet nok appsummert kunnskap
Dato for sak 2B 102020 og 03.05.2021
Spkehistorie # | Sparches Results
1 | chinical deteriaration,’ 300
2 | exp Vital Signs/ 412598
3 | Critical illmess)th Ti64
4 | Hesart arrestth 124942
5 | ffunstable or deterorat® ar high-risk or intensive) adj3 patient™ | tw, ki 116677
6 | {{physialog® ar dinical®) adj deteriorat™ ptw, ki 5266
T | {eital adj [sign® or paramet® || te, k. 16250
8 | jeritical ill* adj3 patient™).tab. 1317
9 | fin-haspital and [|cardiac or heart] sdj arrest® ).t kE. 2038
10| arf1-9 SE4712
11 | Hospital Rapid Respanse Team 833
12 Hl:ritil:tﬂ ar rapid ar in-hospital or emergency or in-patient® ar inpatient™ ar 11356
hedside) adj3 [team® ar system ar systems] ). ta, ki
13| {medical adj3 team® | tw, kf. 7415
14| {rapid &dj2 response® ).t ab. 12543
15| ertical care outreach™ ta k. 144
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Dokumentasjon av litteratursegk for fagprosedyrer

16| code taam ™. bw kf. ar

17| imabile adj3 nuree® |tk 158
1B | {early waming adj2 system™ | tw, k. 2148
19| {escalat® adj care].te, kf. 117
20| or/11-19 51394
21| 10 and 20 3384

{practice” or argani?e™ or palicy™ or policies® or standard™ or methad® ar

2 pracedure® or program® ).t k. Aa05a08
23 | jorganization or standards).fa. 1125702
24|22 or 23 9415117
25| 21 and 24 2320
26| {meta-anaky® ar metasnaky® |mp. 215947
2T | {systematic review ar review|.pt, ti. 2920784
2B | {{systematic or literature| adj2 (overview ar review ar search ).bw, kF. EES i
20| 26 or 27 or 28 3D53E55
30| 2% and 29 327
31| fimit 30 ta yr="2015 -Current” 165
Arrtall treff 165 traff.
Kommentaner 12 aktuelle artikler. 7 av artiklene ble funnet i spk 1 ag 2§ databasen Epistemonikos. Link

The impact of ragid response systems on mortality snd cardise arrests — A e rature review -
Link

OptimEing the response to acute clinical deterioration: the role of obsersation and responss
charts - Link

Patients” experiences of scute deterioration: A seoping revies - Link

The effect of adult Early Warning Systems edudcation on nurses’ bnowledge, confidence and
dlinical performance: & systermatic review - Link

Murses' warry or cancerm and early recopnition of deterioratin tienks on general wards in
acube care hospitals: & systematic review - Link

1 aktuell artikkel stter oppdatert sak 03.05 2021

Human factors in eocslating scute wand cane: & gualitative svidence synthesis - Link
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Dokumentasjon av litteratursek for fagprosedyrer

Databasekilde

Cmbase (Database|s): Embase 1574 to 2180 Ocibar 27)

Dato for sak

2E.10.2020 og 03.05.2021

Spkehistorie eller
fremgangsmate

¥ | Searches Results

1 | deteriaration AT04E

2 | wital signf 24154

3 | critical illmess/th [Therapy] 2141

4 | heart arrest/th [Therapy] 10424

5 | {{unstable or deterdarat® ar high-risk or intensive) adj3 patient™ | te kw. 150762

G | {{physiolog® ar dinical®) adj deteriorat™ Ltw k. 8624

T | fwital adj (sign® or paramet™|] e ke, 31837

8 | fcritical ill* adj3 patient™ ).t ab. 2404

9 | {in-haspital and [{cardiac or heart] adj arrest™ ). te kw. 5785

10| ar/1-9 200347

11| rapid respanss team, 2451

12 “I:ril:il:ﬂ' ar .rap'ld ar in-hospital ar emergency or in-patient™ or inpatient® ar 43118
hedside) adj3 (team®™ ar system ar systems]].ba ke

13| {medical adj3 team™ | tw, kw. 12879

14 | {rapid adj2 response®).tiab. 17008

15| ertical care outreach® tw kw. 204

16| code taam ™. tw kw. 216

17| {mabile adj3 nurse® |t ke, 182

1B | {escalat™ adj care) e kw. 206

19 jearly waming adj2 system™ |bw, kw. 2789

20| arf11-19 TIR51

21| 10 and 20 4124

27 iﬁ;ﬂ:;;s:;r:;anr:::;%r.;’l:lli::;;rwp.-uli:izs' or standard® or methad® ar 14608719

23| disease managementfs. 211444

24| 2 or 23 14681703

25| 21 and 24 3300

26| canference abstract.pt. 3EQ528E

27| 25 nat 26 1830

2B | {meta-analy® or metaanaky® lmp. 31vazs

20| {systematic raview ar review)pt b, 2053483

30| {{wystematic ar literature| adj2 (overview ar resiew or search )b, k. 4119449
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31| orf28-30 3206512
32| 27and 31 257
33| lirmit 32 to yr="2015 -Current” 135
Antall treff 136 treff.
Komrmentarer Ingen aktuslle artikler,
Ingen aktuslle artikler etter oppdatert spk 03.05.2021.
Oatabase/kilde | CINAHL
Dato for sgk 28 10 2020 0g 03.05.2021
sgkehistorie # |Query Results
eller
fremgangsmat 51 | {MH "Clinical Deterioration) 282
£ 52 {MH "vital Signs+") OR T (vital M1 (sign® or paramet™)) OR AB [vital N1 24 171
(sign® or paramet™)) )
53 | (MH "Critical 1bness™) OR (MH "Criticalty Ill Patients") 24, 54s
54 Tl [{unstable or deteriorst® or high-risk or imtensive) N2 patiznt™) OR AB 33 724
[[urstable or deteriorat™ or high-risk or intensive) N2 patient™) !
=5 Tl {{physiclog® or clinical®) N1 deteriorat®) ) OR AB [ {(physiclog® or 1758
clinical™) M1 deteriorat™) | '
58 | Tl [critical ill* M2 patient”} OR AB (crtical ill* M2 patient®) G4
57 | (MH "Heart Arrest") 14,230
=g T [ {in-hospital and ((cardiac or heart) N1 amest*)) | OR AB ( (im- 7 10
hospital and ({cardiac or hearf) N1 ame=t"]} ] )
59 (51 OR 52 0OR 53 0R 54 OR 55 OR 58 OR 57 OR 58 a7, 7a8
510 | (MH "Rapid Response Team™) 288
T [ {{critical or rapid or in-hospital or emengency or in-patient or
511 inpatient or beds=ade) M3 (feam™ or system™)) ) OR AB ( ({crtical or rapsd 81737
or indhospital or emergency or in-patient or inpatient or bedside) N2 !
{t=am® or systam™)} |
512 | Tl {medical M2 tearm™) OR AB (medical M2 team®) 3,472
513 | TI {rapid M2 response®) OR AB (rapid M2 respomnse™) 3,053
514 | Tl critical care outreach OR AB critical care outresch 135
515 | Tl code team®™ OR AB code team® o3
518 | Tl mobide M3 nurse® OR AB mobile N2 nurse® 240
SAT | TI {early warning M2 systerm™) OR AB (early waming M2 system®) T42
518 | Tl [escalat* M2 care) OR AB (escalat” M2 care) 435
510 [5%]123 QR 511 OR 512 OR 513 OR 514 OR 515 OR 518 OR 517 OR 87.258
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S20 | (MM "Policy and Procedure hManuals™) HOT
521 | {MM "Program Development+") OR (MM "Hospital Frograms") 35,861
Tl [ clinical practice® or policy™ or policies® or organi?e® standard® or
o miethod™ or procedure™ or program™ ) OF AB ( clinical practice® or 1 503 257
policy* or policies® or organi?e* standard® or method® or procedure® or e
program® |
523 ({520 OR 521 OR 522) 1,808,388
524 ({59 AMD 510 AND 523) 2,134
525 [ {MH "Literature Review+") arav
5258 [ {MH "Meta Anahysis") 40,278
o27 Tl [review™ or metz-analys® or metaanaly™) OF AB (review™ or mets- 207 58
anahys® or metaanaly*) OR PT {review™ or meta-analys® or metaanaly™) '
528 ({525 OR 528 OR 527) g22.851
5208 ({524 AND 528) 2558
Antall treit 255 tref.
Kommentarer | Ingen aktuslle artikler,
Ingen aktuelle artikler etter oppdatert spk 03.05.2021.

Tilleggssgk primzrstudier, inklederte sgkeord: experienc®, nurs*, patient*

Database/kilde | Cwid MEDLIME, Embiase o CIMAHL

Dato for sgk 20.05.2021

Antall treff 170

Kommentarer 1 aktuell artkkel.
The experiences of nurses implementing the Modified Early Warning Score and 3 24-hour on-cal
Mobile Intensive Care Murse: An exploratony study - Link

Pasient- og pargrendeopplaring

Derzom det er aktuelt & kombiners problemstillingen i denne fagprosedyren med emnet pasient- og
pargrendeoppl=ring:
Elesampler pd emneord | noen aktuslle databassr:

mMedlinefCochrane LibrangSveMed+: Patient Educstion as Topic/
ERIC: patient education/ or parent counsslings or parent education’
PeyCIMFO: parent trainingy or client education/

CIMAHL: patient education

I flare av databasene over kan det ogsa vaere sktuelt 3 knytts subhesdingen «Educations til spesizlle
populzsjoner/situasjoner. Eks | Medline: exp Familyfed [Education], exp Parents/ed [Education).
Tekstord: Eksempel fra Owid, tilpasses de ulike databaser: ((patient® or inpatient® or chent® or family or families or

parent* or carer® or cangiver or significant other*) adj2 (teach® or instruc® or educat® or counse® or program® or
course* or train® or prepar®)).tw k.
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Vedlegg 4: Metoderapport. Side 1 av 5.

Metoderapport (AGREE II, 2010-utgaven)

Forslag til fagprosedyre for intensivsykepleierens funksjon og
ansvar i Mobilt Intensiv Team og tidlig oppdagelse av forverret
tilstand

OMFANG OG FORMAL
1. Fagprosedyrens overordnede mal er:

Bidra til 4 ivareta kvalitet og pasientsikkerhet ved & sikre varsling og iverksetting av adekvat
behandling ved forverring av pasienters tilstand. Herunder 3 sikre hensiktsmessig bruk av
maobilt intensiv team (MIT), samt at konsultasjon mellom MIT og helsepersonell pa
sengepost resulterer i en kortsiktig behandlingsplan. Videre sikre at standardiserte validerte
verktay slik som ABCDE, NEWS2 og ISBAR benyttes ved vurdering av pasienters tilstand og
kontakt med MIT.

2. Helsesparsmal{ene) i fagprosedyren er:

Hvordan kan MIT organiseres for a sikre kvalifisert helsehjelp til pasienter med forverret
tilstand, og hvilke rammefaktorer bar vaere til stede for a bedre pasientsikkerheten?

# Hvilken teamsammensetning og kompetanse er mest hensiktsmessig?

» Hvilket ansvar og hvilke arbeidsoppgaver skal intensivsykepleieren inneha?

* Hvilket utstyr skal eventuelt medbringes pa responser?

* Hvilke kontaktkriterier og varslingsprosedyrer skal gjelde?

» Huvilke verktgy for observasjon, varsling, kommunikasjon og dokumentasjon skal
benyttes?

3. Populasjonen (pasienter, befolkning osv) fagprosedyren gjelder for er:

Brukermalgruppe: Intensivsykepleiere med = 2 ars erfaring som inngar i MIT.

Pasientmalgruppe: Voksne pasienter = 18 ar som vurderes med NEWS2 pa somatiske

sengeposter i sykehus.
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INVOLVERING AV INTERESSER

4. Arbeidsgruppen som har utarbeidet fagprosedyren har med personer fra alle relevante
faggrupper (navn, tittel og arbeidssted noteres):

Med bakgrunn i at dette forslaget til fagprosedyre er del av en mastergradsavhandling er
den utarbeidet av to intensivsykepleiere:

*« Anna Maria Alne. Anestesi- og intensivsykepleier, Intensivseksjon 4H, Sykehuset i
Vestfold HF.

* Tonje Rasmussen. Intensiv- og fagutviklingssykepleier, Intensivseksjon 4H, Sykehuset i
Vestfold HF.

Ideelt sett burde det vaert nedsatt en tverrprofesjonell arbeidsgruppe, ogsa bestaende av
overlege i intensivmedisin samt lege og sykepleier fra medisinske og kirurgiske sengeposter. |
tillegg ogsa ledere og fagutviklingssykepleiere fra flere nivaer og avdelinger ved sykehuset.
Representanter fra pasientmalgruppen burde ogsa vaert inkludert.

5. Synspunkter og preferanser fra malgruppen (pasienter, befolkning osv) som
fagprosedyren gjelder for:

Overlege i intensivmedisin, intensivsykepleier pa lederniva, intensiv- og
fagutviklingssykepleiere med mastergrad i intensivsykepleie, samt intensivsykepleier med
forskningskompetanse om temaet har lest gjennom fagprosedyren og gitt innspill.
Synspunkter fra sykepleiere med erfaring fra somatiske sengeposter er gitt i forbindelse med
masterseminarer i regi av Universitetet i Sergst-Norge.

Det er gitt innspill til innholdet | dokumentasjonsskjemaet for MIT, kontaktkriterier og
ansvarsforhold, samt vedrgrende klarhet og presisjon i fagprosedyren. | tillegg hvilket utstyr
som kunne forventes & vare tilgjengelig pa sengepost. Det er tatt hensyn til
tilbakemeldinger, og kandidatene er klar over at det bar tas nye vurderinger i en tverrfaglig
arbeidsgruppe feér implementering av fagprosedyren.

Representanter fra pasientmalgruppen er ikke inkludert i dette arbeidet, men det er spkt i
litteratur med tanke pa deres synspunkter.

6. Det fremgar klart hvem som skal bruke prosedyren:

Ja. Intensivsykepleiere som inngar i MIT i samhandling med annet helsepersonell, Ved en
implementering er det aktuelt 3 utvide fagprosedyren til ogsa 8 omhandle annet
helsepersonell.
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METODISKE NOGYAKTIGHET
7. Systematiske metoder ble benyttet for 3 sgke etter kunnskapsgrunnlaget:

Ja. | trad med teorien om kunnskapsbasert praksis og nivaene kunnskapspyramiden, ble det
utfprt kunnskapssok | oktober 2020 og i mai 2021 i databaser for kliniske oppslagsverk,
kunnskapsbaserte retningslinjer, systematiske oversikter samt primasrstudier. Saket ble gjort
med azsistanse og kvalitetssikring av spesialbibliotekar. Kunnskapssaket er redegjort for i
mastergradsavhandlingens kapittel 4. | tillege er det dokumentert i PICC-skjema og mal for
Dokumentasjon ov litteratursgk for fagprosedyrer fra Helsebiblioteket.no som ligger vedlagt
forslaget til fagprosedyre.

Kandidatene har i tillegg vaert i dialog med sykehus fra Norge, Sverige og Danmark for a fa
tilgang til lokale prosedyrer. Dette har gitt en total tilgang til elleve prasedyrer, hvor av fam
fra Morge, tre fra Sverige, og tre fra Danmark.

8. Kriterier for utvelgelse av kunnskapsgrunnlaget er:

Det er sgkt i alle nivaene i kunnskapspyramiden. | tillegg er artikler fra usystematiske sgk
inkludert. De systematiske sgkene ble strukturert ved hjelp av et PICO-skjema. Litteratur pa
engelsk, norsk, svensk og dansk ble inkludert. Ved litteratursgk i databasene: Ovid MEDLIME,
Embase og CINAHL gnsket kandidatene nyere forskning pa omradet. Litteratur utgitt far
2015 ble derfor ekskludert. Litteratur som omhandlet barn, gravide, polikliniske- samt
psykiatriske avdelinger ble ogsa ekskludert.

9. Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget er:

Litteratursgk er utfart i alle nivaer i kunnskapspyramiden og det er funnet kunnskap av nyere
dato. Systematiske oversikier, oversiktsartikler og primarstudier er inkludert i

kunnskapsgrunnlaget. Det siste 2ret er det ogsa publisert nasjonale faglige rad fra
Helsedirektoratet som er lagt til grunn for arbeidet.

Sjekklister publisert pd Helsebiblioteket.no er benyttet for kvalitetsvurdering av artikler,
fagprosedyrer og retningslinjer.

Cet er enkelte databaser som kandidatene ikke har hatt tilgang til, det kan derfor ikke
utelukkes at relevamt forskning ikke er blitt funnet.

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

Det er benyttet retningslinjemetodikk. Metodene som er benytret er Adogel! far
kvalitetsforbedring og Veileder for utvikling ov kunnskapsbaserte retningslinjer med

Sjekkiiste for wtvikiing av kunnskapsbaserte retningslinjer. Anbefalingens er utarbeidst med
bakgrunn i litteratur, oversendie lokale prosedyrer fra sykehus | Skandinavia,

tilbakemeldinger fra fagpersoner, egen praksiserfaring samt diskusjon og kKonsensus.
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11. Helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer er tatt i betraktning ved utarbeidelsen
av anbefalingene:

Ja. De helzemessige fordelenea i form av gkt kvalitet og pasientsikkerheat er fundamentet | og
bakgrunnen for utarbeidelsen av sehve forslaget til fagprosedyre. Anbefalingene stgtter seg
blant annet pa nasjonale faglige rad fra Helsedirektoratet og retningslinje fra NICE.

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

Ja. Det er referanser i forslaget til fagprosedyre | mastergradsavhandlingens kapittel 6. |
tillegz er vurderinger som ligger til grunn for anbefalingene redegjort for i
mastergradsavhandlingens kapittel 4 og 5.

Anbefalingene er utformet og styrkeberegnet ved bruk av begrepene; skal, md, ber,
anbefales, kan og foreslas.

13. Fagprosedyren er blitt vurdert eksternt av eksperter fgr publisering (Tittel, nawn,
avdeling, sykehus pa alle som har hatt prosedyren til haring):

Mei. Dette vil bli utfert ved en implementering.
14. Tidsplan og ansvarlige personer for oppdatering av fagprosedyren er:

|kke aktuelt & angi fordi dette er et forslag til fagprosedyre som del av en
mastergradsavhandling. Ved en implementering skal kunnskapsgrunnlaget gjennomgas hvert
tredje ar. Siste litteratursek er utfert 03.05.2021.

KLARHET OG PRESENTASJON
15. Anbefalingene er spesifikke og tydelige:
la.

16. De ulike mulighetene for handtering av tilstanden eller det enkelte helsespgrsmalet er
klart presentert:

la.

17. De sentrale anbefalingene er lette a identifisere:

la.

18. Faktorer som hemmer og fremmer bruk av fagprosedyren:

Dette er redegjort for i mastergradsavhandlingens kapittel 7.
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ANVENDBARHET
19. Hvilke rad og/eller verktay for bruk i praksis er fagprosedyren stgttet med:

=  ABCDE - cbservasjon av pasienter og tiltak

« Mational Early Warning Score2 [MEWS2)

= |SBAR - sikker muntlig kommunikasjon

* Kandidatenes forslag til dokumentasjonsskjema for MIT

Disze verktgyene skal legges inn som hyperlink i fagprosedyren fgr den publiseres.

» Kontaktkriterier etter NEWS2 skar; som anbefalt i mastergradsavhandlingen

20. Potensielle ressursmessige konsekvenser ved a anvende anbefalingene er:

Mar fagprosedyren implementeres, vil dette medfgre endring av praksis ved sykehuset
prosedyren skrives med utgangspunkt i. Dette tar tid og ressurser i form av omorganisering
og opplaring av personell. Implementeringsarbeidet vil veere ressurskrevende og likesa
oppfalgingan i delen for kvalitetsforbedring i RRS. | tillegg vil oppfaglging i de operative
delene kreve ressurser som for eksempel simuleringstrening i team og vedlikehold av
kompetanse. Dette er diskutert | mastergradsavhandlingsns kapittel 7.

21. Fagprosedyrens Kriterier for etterlevelse og evaluering:

Kvalitetsindikatorer er omtalt i mastergradsavhandlingens kapittel 4.3.3. Disse er hentet fra
Helsedirektorat og en konsensusrapport fra The International Society for Rapid Response
Systems. | tillegg har kandidatene foreslatt ytterligere kvalitetsindikatorer.

REDAKSJONELL UAVHENGIGHET

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

Kandidatene har ingen finansielle eller redaksjonelle bindinger til egen arbeidsgiver eller
andre interessenter. Kandidatene har ingen gkonomisk interesse i & fremme anbefalinger.

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

Ingen interassekonflikter.

Forslag til fagprosedyre
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6.1 Vurdering av forslaget til fagprosedyre - AGREE Il

Kvaliteten pa anbefalingene i forslaget til fagprosedyre er vurdert med AGREE Il-instrumentet
(2010). Instrumentet er et dokument pa 52 sider, der er derfor valgt 8 presentere vurderingen i en
tabell. Det er utarbeidet en metoderapport etter mal fra Helsebiblioteket.no som bygger pa AGREE
Il, og denne er hovedrapporten for fagprosedyren. Metoderapporten dokumenterer sammen med
avhandlingen bakgrunnen for vurderingene. Skar er beregnet, ved at kandidatene hver for seg har
skaret fagprosedyren med tallskala fra 1-7, det er deretter summert og etter formel omregnet til

prosent. Retningslinjer av hgy kvalitet skarer > 70% i alle domener (Brouwers M, 2010).

Tabell 12. Kandidatenes kvalitetsvurdering av forslaget til fagprosedyre ved hjelp av AGREE I1-

instrumentet (Brouwers M, 2010).

Vurdering av forslaget til fagprosedyre ved hjelp av AGREE Il Instrumentet
DOMAIN 1. SCOPE AND PURPOSE 92%
DOMAIN 2. STAKEHOLDER INVOLVEMENT 64%
DOMAIN 3. RIGOUR OF DEVELOPMENT 63%
DOMAIN 4. CLARITY OF PRESENTATION 89%
DOMAIN 5. APPLICABILITY 65%
DOMAIN 6. EDITORIAL INDEPENDENCE 83%
OVERALL GUIDELINE ASSESSMENT

1. Rate the overall quality of this guideline 67%

2. | would recommend this guideline for Yes, with modifications
use

Domene 2 skarer lavt fordi arbeidsgruppen kun bestar av to intensivsykepleiere. | domen 3 er det
trukket poeng for underspgrsmal 13 og 14 som gjelder ekstern hgring av fagprosedyren og plan for
oppdatering. | domene 5 er det trukket poeng fordi kandidatene ikke har belyst alle sider ved
ressursmessige konsekvenser for en implementering av fagprosedyren. Det totale AGREE |l
skaringsresultatet er et resultat av de begrensninger fagprosedyren har som fglge av at den er del
av et mastergradsarbeid. En svakhet med beregningen av skar her er at skaringen kun er utfgrt av
de to kandidatene. For 3 styrke reliabiliteten burde det ideelt sett veert fire personer som gjorde en

vurdering (Brouwers M, 2010).
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7 Utfare, evaluere og falge opp

Arbeid pa makroniva i fasene utfgre, evaluere og fglge opp i Modell for kvalitetsforbedring (Konsmo
et al., 2015) vil ikke gjennomfgres pa navaerende tidspunkt fordi dette er et mastergradsarbeid med
begrenset omfang. Pa mikroniva finner en trinn 8-10 i Veileder for utvikling av kunnskapsbaserte
retningslinjer (2012) her. | kapitel 4 er det gjort noen refleksjoner rundt forhold knyttet til
implementering av fagprosedyren og etablering av MIT. Det vil her kort utdypes fordi
implementering er et stort arbeid og refleksjonene her vil ikke veere dekkende. Det vil ogsa
reflekteres rundt fasilitatorer og barrierer for bruk av fagprosedyren og den efferente delen av et

RRS.

National Institute for Health and Care Excellence (2007) gir rad for hvordan RRS kan implementeres.
Innholdet i Ellingsen et al. (2015) sin kunnskapsbaserte retningslinje om implementering av RRS er
relevant og samsvarer med annen litteratur. Ved en implementering av MIT er det derfor naturlig at
sykehuset ser til disse anbefalingene. Ellingsen et al. (2015) og Helsedirektoratet (2020) anbefaler
bruk av modeller og verktgy ved implementering av RRS og MIT. Uansett hvilke anbefalinger og
metoder som benyttes medfgrer dette opplaering av personell, etablering av prosedyrer for varsling
og metoder for effektiv kommunikasjon. Dette for at implementeringen av prosedyren skal bli
vellykket. | tillegg ma systemet bli en del av daglig drift, og kontinuerlig fglges opp, evalueres og
forbedres (Ellingsen et al., 2015).

Det ma utarbeides en plan for implementering, og implementeringsplanen ma blant annet definere
den efferente delens, sammensetning, mal og oppgaver (Ellingsen et al., 2015). Dette er forhold
som det gis anbefalinger om i denne mastergradsavhandlingen og i forslaget til fagprosedyre. Dette
mastergradsarbeidet kan derfor benyttes som en del avimplementeringsplanen og vaere et bidrag i
prosessen. Helsedirektoratet (2020) anbefaler at tiltak bgr testes ut i liten skala fgr det
implementeres i hele sykehuset. Det bgr utfgres pilotprosjekt. Det ma males effekt og resultater.
Erfaringer ma diskuteres og tiltak justeres f@gr arbeidet gar videre. Dette er fase 3 og 4 i Modell for
kvalitetsforbedring (Konsmo et al., 2015). Det er gitt tilbakemeldinger fra lokale sykehus om at det
er gjort erfaringer med at implementering av MIT har artet seg ulikt mellom kirurgiske og

medisinske sengeposter, fglgelig da konteksten har vaert ulik, og at dette har gitt utfordringer.
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Retningslinjen fra NICE (2007, s. 10) anbefaler ogsa at kriteriene for kontakt med den efferente

delen vurderes regelmessig for a optimalisere sensitivitet og spesifisitet.

For at forbedringsarbeidet skal lykkes anbefaler Helsedirektoratet (2020) at det settes konkrete og
tydelige mal, og at det males fremgang over tid. Dette bgr utfgres ved a giennomfgre hyppige
malinger ved hjelp av definerte kvalitetsindikatorer som beskrevet i kapittel 4.3.3. Det har veert
vanligst og ofte enklere a evaluere effektiviteten av den afferente delen i et RRS. Det finnes ogsa
verktgy for evaluering av den efferente delen. Et eksempel pa dette er verktgyet the
multidisiplinary audit and evaluation of outcomes of rapid response (MAELOR)-tool (Morris et al.,
2013; Sgrensen & Petersen, 2015). Prosessen ma kontinuerlig overvakes gjennom dokumentasjon
og evaluering av aktivitet (Ellingsen et al., 2015). Her kan informasjon fra forslaget til
Dokumentasjonsskjema MIT benyttes (vedlegg 1). Olsen et al. (2019) og Loisa et al. (2021) trekker
ogsa frem at tilbakemeldinger pa evaluering av arbeidet er som noe som kan fremme systemet og
at fagprosedyren benyttes. Kandidatene kan tenke seg at for eksempel publisering av
suksesshistorier pa intranett kan bidra til dette. Hillman et al. (2014) nevner tverrprofesjonelle

mgter der pasientcase diskuteres som positivt for evalueringsprosessen.

Videre ma det gjennom aktive tiltak skapes en forstaelse for behovet samt motivasjon og
engasjement for systemet. Tilbakemeldinger fra andre sykehus har vist at en suksessfaktor er nar
bade den administrative delen og den efferente delen ved intensivsykepleiere i MIT, har fglt
eierskap til prosjektet. Lokal tiltakspakke med tilhgrende opplaeringsprogram som blant annet
inkluderer alle ansatte sees ogsa som viktig for forstaelse, motivasjon og engasjement (Ellingsen et

al., 2015).

Initialt ble det funnet begrenset med litteratur i forhold til intensivsykepleieres holdninger til RRS,
men i 2021 ble det publisert en artikkel av Loisa et al. (2021) om hvordan det efferente ledd,
sykepleierne i et RRT, opplever systemet for rask respons. De hadde gjennomfgrt en pilotstudie og
resultatene viste at sykepleierne mente at RRS og RRT bidro til 3 gke pasientsikkerheten. | tillegg
opplevde sykepleierne oppgavene i RRT som meningsfulle og viktige. Oppgavene i RRT bidro videre
til utvikling og kompetanseheving. Dette er forhold som kan virke positivt med tanke pa a benytte

seg av fagprosedyren. Pa den andre siden viste pilotstudien til Loisa et al. (2021) at barrierer kunne
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vaere at sykepleierne fglte seg underkompensert og overarbeidet. Dette er en faktor som bgr tas
med nar det skal vurderes om intensivsykepleieren i MIT i tillegg skal ha tildelt pasientansvar i egen
avdeling. Pilotstudien viste ogsa at utfordringer kunne oppsta dersom det ble konflikter mellom
helsepersonell i teamet og legen pa sengepost. Olsen et al. (2019) trekker ogsa frem at mangel pa
intraprofesjonell tillit kan vaere utfordrende for samarbeidet mellom de operative delene. En
systematisk oversikt av McGaughey et al. (2017, s. 2886) viste at hierarkier, arbeidsmengde og
utilstrekkelige personellressurser hadde negativ innvirkning pa RRS. Loisa et al. (2021) beskriver
videre at samarbeid mellom legen og sykepleieren i responsteamet derimot oftest ble rapportert
som godt, og sveert fa intensivsykepleiere opplevde at teamet ble tilkalt til sengepost uten at det
var behov. De sykepleierne som sjelden rykket ut pa responser rapporterte dette som en barriere,
mens hyppigere deltakelse i temaet fgrte til mer positiv oppfattelse av oppgaven (Loisa et al.,
2021). Med bakgrunn i denne pilotstudien kan det vurderes om det er hensiktsmessig om en
mindre gruppe intensivsykepleiere er tilknyttet MIT, fremfor at alle intensivsykepleierne ved en

avdeling skal fa tildelt oppgaven.

Tverrprofesjonell simuleringstrening fremmer ogsa et RRS (Olsen et al., 2019). Det er foreslatt at
denne treningen kan sees i sammenheng med annen trening som utfgres ved sykehuset. Ved
sykehuset dette forslaget til fagprosedyre er skrevet for, er det allerede satt i system
simuleringstreninger for akutteam. Kandidatene ser dette som positivt nar simuleringstrening for
MIT skal settes i system. Det er ogsa erfart at tverrprofesjonell simuleringstrening kan fremme

samarbeid ved at en felles situasjonsforstaelse etableres (Olsen et al., 2019).

Det bgr lages pasient- og pargrende informasjon til fagprosedyren dersom den implementeres
(Helsedirektoratet, 2012; Stubberud, 2018, s. 105). Det kan veaere for eksempel plansjer eller

lommekort.
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8 Konklusjon

Dette kvalitetsarbeidet har resultert i et forslag til fagprosedyre for intensivsykepleierens funksjon
og ansvar i MIT. Forslaget til fagprosedyre er lokalt tilpasset ett sykehus. Det er benyttet
retningslinjemetodikk og arbeidet er kunnskapsbasert. Fagprosedyren er kvalitetsvurdert ved hjelp

av AGREE ll-instrumentet.

Implementering av MIT, den efferente delen av et RRS, vil kunne bidra til gkt pasientsikkerhet og
kvalitet i behandlingen for pasienter med forverret tilstand. Tydelige retningslinjer er essensielt for
at de operative delene sammen skal lykkes. Respons fra MIT bgr resultere i tiltak og behandling
samt en videre plan for pasienten. Det er gitt anbefalinger om teamsammensetning, kompetanse,
tilgjengelighet, roller og ansvarsforhold, bruk av standardiserte observasjons-, skarings-, og

kommunikasjonsverkt@y, kontaktkriterier, varslingsrutiner, utstyr, oppgaver og dokumentasjon.

Videre arbeid vil veere 3 ga tilbake til fase 1, da arbeidet krever en ledelsesforankring. | tillegg
komplettere fase 2-5 i Modell for kvalitetsforbedring samt trinnene i Veileder for utvikling av
kunnskapsbaserte retningslinjer. For a implementere fagprosedyren ma en tverrprofesjonell
arbeidsgruppe nedsettes for a utvide prosedyren til 3 omfatte flere profesjoner. Fagprosedyren kan

vaere et bidrag i arbeidet med a implementere den efferente delen av et system for rask respons.
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https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/tidlig-oppdagelse-og-rask-respons-ved-forverret-somatisk-tilstand/rutiner-for-rask-respons-ved-forverret-tilstand/virksomheter-bor-sikre-at-kvalifisert-hjelp-raskt-kan-tilkalles-ved-forverret-tilstand/Sykehuset%20%C3%98stfold%20Bruk%20av%20Mobil%20Intensiv%20Gruppe%20og%20NEWS2.pdf/_/attachment/inline/ca2cb07c-92c4-4639-9611-846301f7efd2:be22eee44503608f0243fd269f4029e5790c24ee/Sykehuset%20%C3%98stfold%20Bruk%20av%20Mobil%20Intensiv%20Gruppe%20og%20NEWS2.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/tidlig-oppdagelse-og-rask-respons-ved-forverret-somatisk-tilstand/rutiner-for-rask-respons-ved-forverret-tilstand/virksomheter-bor-sikre-at-kvalifisert-hjelp-raskt-kan-tilkalles-ved-forverret-tilstand/Sykehuset%20%C3%98stfold%20Bruk%20av%20Mobil%20Intensiv%20Gruppe%20og%20NEWS2.pdf/_/attachment/inline/ca2cb07c-92c4-4639-9611-846301f7efd2:be22eee44503608f0243fd269f4029e5790c24ee/Sykehuset%20%C3%98stfold%20Bruk%20av%20Mobil%20Intensiv%20Gruppe%20og%20NEWS2.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/tidlig-oppdagelse-og-rask-respons-ved-forverret-somatisk-tilstand/rutiner-for-rask-respons-ved-forverret-tilstand/virksomheter-bor-sikre-at-kvalifisert-hjelp-raskt-kan-tilkalles-ved-forverret-tilstand/Sykehuset%20%C3%98stfold%20Bruk%20av%20Mobil%20Intensiv%20Gruppe%20og%20NEWS2.pdf/_/attachment/inline/ca2cb07c-92c4-4639-9611-846301f7efd2:be22eee44503608f0243fd269f4029e5790c24ee/Sykehuset%20%C3%98stfold%20Bruk%20av%20Mobil%20Intensiv%20Gruppe%20og%20NEWS2.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/tidlig-oppdagelse-og-rask-respons-ved-forverret-somatisk-tilstand/rutiner-for-rask-respons-ved-forverret-tilstand/virksomheter-bor-sikre-at-kvalifisert-hjelp-raskt-kan-tilkalles-ved-forverret-tilstand/Sykehuset%20%C3%98stfold%20Bruk%20av%20Mobil%20Intensiv%20Gruppe%20og%20NEWS2.pdf/_/attachment/inline/ca2cb07c-92c4-4639-9611-846301f7efd2:be22eee44503608f0243fd269f4029e5790c24ee/Sykehuset%20%C3%98stfold%20Bruk%20av%20Mobil%20Intensiv%20Gruppe%20og%20NEWS2.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/faglige-rad/tidlig-oppdagelse-og-rask-respons-ved-forverret-somatisk-tilstand/rutiner-for-rask-respons-ved-forverret-tilstand/virksomheter-bor-sikre-at-kvalifisert-hjelp-raskt-kan-tilkalles-ved-forverret-tilstand/Sykehuset%20%C3%98stfold%20Bruk%20av%20Mobil%20Intensiv%20Gruppe%20og%20NEWS2.pdf/_/attachment/inline/ca2cb07c-92c4-4639-9611-846301f7efd2:be22eee44503608f0243fd269f4029e5790c24ee/Sykehuset%20%C3%98stfold%20Bruk%20av%20Mobil%20Intensiv%20Gruppe%20og%20NEWS2.pdf
https://doi.org/10.1186/s13049-015-0153-8
https://jbi.global/
https://doi.org/10.1016/j.resuscitation.2016.12.023
https://www.uis.no/nb/ledet-utviklingen-av-et-nasjonalt-opplaeringsprogram-i-intensivbehandling-av-covid-19-pasienter
https://www.uis.no/nb/ledet-utviklingen-av-et-nasjonalt-opplaeringsprogram-i-intensivbehandling-av-covid-19-pasienter
https://doi.org/10.7326/0003-4819-158-5-201303051-00009
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Figur 2. Modell for kunnskapsbasert praksis (Helsebiblioteket.no, 2016c)
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Vedlegg 1: Dokumentasjon av litteratursgk for fagprosedyrer. Side 1 av 10.

Spk skal dokumenteres pd &n slik mdte ot de kan reprodutenss nayaktig sk de ble giennamfare. Dato for sak skal alltid

oppiis. Antall treff oppgis der det &r relesant.

Prosedyrens tithel

Forslag til Fagprasedyre for intensiveykepleirens funksjon ag ansvar i Mobilt Intensiv Team og

tidlig cppdagelese av forverret tilstand

Sprsmidil fra PICO-
skjema

Hvardan kan MIT arganiseres for § sikre kealifisert helsehjelp til pasienter med forverret
tilstand, ag hvilke rammefaktaorer bar vaere til steds for § bedre pasentsitberheten?

Kontaktdetaljer Maen: Anna Maria Slne [ Tonje Rasmussen
pinod isdyireamiakoa g
L-panst:
TIF:
Bibliotekar som Mawn:
utfdrbe eller velledat .
ket Arbesidusted:
L-past:
TIF:

Obligatorishke kilder er merket [obligatorisk]. Slett gierne bok<er for kilder det ikke er sake i, og legg eventuelt til nye

bakser for kildes sam &r ekt § tlleme. Mederst | skjemast er @n torm boks com kan Kopieres ag limes inn andre steder.

Retningslinjer og kliniske oppslagsverk

Database/kilde Fagprosedyrer som er godkjent | de ankelte helseforetak pd fagprosedyrer.no jobligatorisk)

Dato for sk 1E.08. 2020 og 04.05.2021

Spkehistorie eller Gjennamghtt ferdige- of phbepgynte fagprosedyrer - 1 funn.

fremgangsmate

Kommentansr Fordermet tilstand far pasient pd sengepost - abablering ag drift ay &t systam For Gidlg
oppdagelos o systematick oppfgdging - Link

Database/kilde Nasjanale Faglipe retningslinjer, veiledere, priagrteringiveileders of pakkefarldp fra
Helsedirektoratet [ohligatorick)

Dato for sk 1808 2020 o 04.05.2021

Spkehintorie eller

Gjennamghtt nasjonale faghge retningshnjer (74 tither) - ingen funn,

fremgangsmite Gjennamgitt nasjonale faghge rad |26 titler] - 1 funn.
Gjennamgitt nasjonale veileders (78 titler) - ingen funn.
Gjennamghtt veilledere til lov ag forskrift {20 titler] - ingen funn.
Gjennamghtt prioriteringsveiledere (34 tither) - ingen funn.
Giennomghtt pakkefarkep (39 titler} - ingen funn.
Kommentaner Tidlig o gelse af rack respans wed Porserret somdatick tilstand - Link
Database/kilde UpTaDate {abligatorsk)
Dato for sak 15,08, 2020 og 04.05.2021

Spkehintorie eller

‘ragid response system® " OR "rapid respanse team ™" OF medical emergency team™" OF
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Vedlegg 1: Dokumentasjon av litteratursgk for fagprosedyrer. Side 2 av 10.

Dokumentasjon av litteratursgk for fagprosedyrer

fremgangsmate

‘critical care autreach™ OF “critical care cutreach team™” OF "rapid medical respanse team®”
OR "code team™” OF "medical recponse team™” OF "mobils intensive care nurse®" OF “dinical
deterioration™" OR deteriorating patient®"

Patient Education

Kommentarer 1 aktuelt treff.

Rapid response systems - Link [krever palagging]
Database/kilde Bhd) Best Practice jabligatarisk)
Dato for sak 19,08, 2020 og O4.05.2021

Spkehistorie eller

rapid response systern®” OR “rapid recpanss team® OF medical emargency team®" OR

fremgangsmate: ‘critical care outreach” OF "critical care putreach team™” OR "rapid medical responss team™”
OR "code team™” OR "medical response team™” OF "mobils intensve care nurse™" OR "dinical
deterioration™" OR "deteriorating patient™"

Patient leaflets

Kommentaner Ingen aktuelle traff.

Database/kilde Spk aventuelt ogsd i andre kiiniske appslageseerk, faks. Dynabed Plus, Mursing Refarsnde
Center (Evidence Based Care Sheets, Skills ag Patient Handauts] eller Marsk elektronisk
lepehdndbok (MEL] avhengig av bea biblioteket abonnerer pd.

Dato for sak

Spkehistorie eller

fremgangsmate:

Arrtall treff

KommeEntarer

Database/kilde MICE Guiidance (UK} {abligatarizk)

Dato for sak 19,08, 2020 og 04.05.2021

Spkehistorie eller

‘rapid response systemn ™" OR “rapid response team®"” OF medicsl emargency team ™" OR

fremgangsmarte: ‘critical care outreach” OF "critical care sutreach team™” OR "rapid medical responss team®”
O "code team™” OR "medical recponse team™” OF "mobils imtensive care nurse®" OF "dinical
deterioration™" OR deteriorating patient®"

BArrtall treff 481 traff — avgrenset til Guidanos (169 treff} ag NICE advice {17 treff] totalt 186 traff.

Kommentarer Gjennamghtt titler. 1 aktuelt funn.
Seoutehy ill sdults in haspital: recognising and responding o deterioration - Link

Databaiekilde Helsebibliotekets retningslinjer o veiladers

Dato for sak 15,08, 2020 o 04.05.2021

Sploahistoris slker Spkt i retningslinjer og weileders.

fremgangsmdte

Spk 1: "rapid response system ™" OR "rapid response team*" OR medical emergency team™"
OR "eritical care outreach” OR “critical care outreach team™"' OR “rapid medical response

team *” OF "code team ™" OR "medical respanse team ™" OB "mobile intensive care nurse®" OF
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Dokumentasjon av litteratursek for fagprosedyrer

‘limical deterioration®™” OR deteriorating patient™"

Spk 2: "mobilt intensiv team” OR "mobil intensiv gruppe” OR "mobil intensivaykepleier” OR
'klinisk farvarring”

Kammentarer Spk 1: ingen treff.
Spk 2: ingen aktuell= funn.
Databasekilde Socialstyralban, Mationells riktinjsr [SE
Dato for sak 19,08, 2020 og 04.05.2021
Spkehistorie eller Gjennamgitt alle nationella riktlinjer {18 titler].
fremgangsmate
Kommentansr Ingen aktuelle funn.
Databasekilde Sundhedsstyrelsen, Mationale Hinkske retningslinjer {DK]
Dato for sak 19,08, 2020 og 04.05.2021

Spkehistorie eller

Gjennamghtt alle nationale klinisks retningslinjer {20 titler).

fremgangsmate
Kommentaner Ingen aktuelle fumn.
Databasekilde Center for kliniske retningslinjer (DK}
Dartos for sak 15,08, 2020 og 04052021
Spkehistorie eller Giennamghtt alle klinidke retningslinjer (172 tither).
fremgangs mate
Kommentaner 1 funn.
Tidlig opsporing af akut opstibet kritisk sypdom hos indlaghe patienter over 16 r- Link
Database/kilde Retmingslinjer fra spesalistforeninger/spedalist societies som prosedyremakerne kjenner til
som kan visre aktuelle for denme prosedyren
Dartos for sak
Spkehistorie eller
fremgangs mdbe
Arrtall treff
Kommentarer
Databasekilde Eut. retmingshinjessk i MEDLIMEYPubhied
Strgk det som ikke passer, legg til en sgen boks far buer bate bois du sgier i flens,
Dartos for sak 0d.05.2021

Spkehistorie eller
fremgangsmate

Owid MEDLIME:

haspital rapid response team — 914
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Practice Guidelines as Topic - 123207
haspital rapid response team AND Practice Guidelines as Tapic - 35
Birrtall treff 35 treff, 1 aktuelt treff.
Kommentarer Funnet er ikke en retningslinie, men &n konsensusrapport;
Quiality metrics for the svaluation of Rapid Response Systems: Proceesdings froem the third
nternational condensus conference an Rapid Response Systems - Link
Systematiske oversikter
Databasekilde The Cochrane Library jabligatarizk)
Datos for sk 09.11. 2020 og 03.05.2021
Sekehistorie > | search Hits
#1 MesH descriptor: [Hospital Rapid Responss Team) explods sl 14
trees
#2 medical emergency team® 1527
#3 Critical care gutreach 1%E
#4 rapid medical responss team® 710
#5 rapid responss team® or rapid response system® 3312
#E code team® E7ES
#7 maobile intensive care nurse® 133
HE #1or#2or#3 orsd or 85 or $5 0r #7 11477
#o MesH descriptor: [Clinical Deterioration] explode all trees 12
#10 | {deteriorat® or unstabls] near/s patient® 3051
#11 | clinical near,1 deteriorat* T5E
#12 | #2orfFLDor 711 J5E4
#13 | #8 and #12 195
Brtall treff Cachrane Reviess (112 Chnical Answeers [0) Protacals (9} Trials {(73) Special callection (1]
Kommentarer Ingen aktuelle traff.
Database kilde Epistemonikos [ohligatorick]
Datos for sk 2108 2020, 38.03.2021 ag 04053021
Spkehistarie eller Bdwanced search: Title/Abstract:
fremgangsmdte Sak 1: Title/Abstract: rapid response system®
Spk 2: Title/Abstract: rapid response taam®
Spk 3 Title/ Abstract: medical ermergency team®
Artall treff Spk L0940 tredf, Avgrenset til Systematic Review — 254 treff og sicte 5 &r — 180 treff.
Spk 2: 314 tredf. Avgrenset til Systematic Review — 46 treff.
Epk 3: 605 tredf, Avgrenset til Systematic Review — 121 treff og siste 5 &r - 61 treff.
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Dokumentasjon av litteratursgk for fagprosedyrer

Kommentarer Spk 1: 5 aktuelle tref, (krever pdlogging).
S rsiding with rapid response systems —a never-ending process: & systematic reviesw of how
health-care professonals percehve facilitators and barrers within the mbs of the RES - Link
Rapid respamse systems - Link
The impact of Early Warning Score and Rapid Response Systems on nurses” eompetence: An
intepratiee iberatuns review and synthess - Link
Early warning syitems and rapid response 5 the deteriarating patient in hospital: A dystematic
realisk nevisw - Link
Duitcome of adult patients attended by rapid response teams: A systematic review af the
literatiuns - Link
Spk 2: 2 aktuelle treff.
Rapid response team: what factors interfers with its performance? - Link
Rapid respamie systems: a systematic review and meta-analysis - Link
Spk X:ingen aktuells tredf.

Database Kilde Folkahelssnstituttet - rapporter o trgkkiaker

Dato for sak

Spkehistorie eller

fremgangsmate

Kommentansr

Database fkilde PEDOm — The Physiatherapy Evidence Database, OTSeeker — Occupational Therapy Systematic
Evaluation of Evidence, The Camphell Library
Stryk de som ikke passer, legg til en egen boks for bver base hyis du sgker i flers aw disse. Fjern
hele boksen om ingen er aktuell

Dato for sak

Spkehistorie eller

fremgangsmate

Artall treff

Kommentansr

Database fkilde Chinical Queries Reviews | BMEDLIME (Systematic Reviews | Pubbled eller “reviews (best balance
af semsitrdity and specificity ] i Owid)

Dato for sak

Spkehistorie

Arrtall treff

Kommentansr

Kvalitetsvurderte enkeltstudier

Database fkilde

Mehdaster PLUS — (ACP Jourmal Club [selected via PLUS) og PLUS Studies)

Dato for sak

2B.05. 2021 og 04.05.2021
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Dokumentasjon av litteratursek for fagprosedyrer

Spkehistorie eller Sk 1: rapid response system ™ OR rapid response team® OR medical emergency team®™ OF
fremgangsmate critical care putreach team®
Sk 2: clinical deterioration AND patient™ experience®
Spk 3: clinical deteriaration AMD nursing
Artall treff Spk 1: 50 ereff, ingen aktuslle treff.
Spk 20 17 treff, ingen aktuelle treff,
Spk 3: 16 treff, ingen aktuelle treff.
Kommentaner

Er det na funnet svar pa spersmalet og informasjonen er av forholdsvis ny dato (ikke mer enn tre ar
gammel), kan man 3vslutte sgket. Dersom man ikke finner oppsummert kunnskap som tilfredsstiller disse
kravene, ma det sekes i kilder for primzrstudier.

Primeerstudier
Databasekilde Orid MEDLIME {Databasa(s): Ovld MEDLINE[R] ALL 1535 o Ootobar 27, 2020
@ller Publed , Embage , CINAHL , PsyalNFOD, AMED , Svelded+, The Cochrane Library {Kan evt.
dokumenteres | Cochrane over]. Oppgi valgt tidispenn i alle databaser.
Stryk de som ikke passer, legg il en sgen boks far Bver base hyis du sgker i Flers av dissa. Fjarnm
hele boksen om dere har funnet nok appsummert kunnskap
Dato for sak 2B 10,2020 g 03.05.2021
Spkehistorie H | Sparches Results
1 | chinical deteriarations 300
2 | axp Wital Signsyf 412598
3 | Critical illmessth 7164
4 | Heart arrest/th 128942
5 | {funstable or deterarat® ar high-risk or intensive) adjd patient® |t k. 116677
§ | {{physiolog® ar dinical®) adj deteriorat™ bw, k. 5166
7| wital adj [sign® or paramet® | te kf 16250
8 | fcritical ill® adj3 patient™).t,ab. 1317
9 | {im-haspital and [jcardiac or heart] adj arrest®§). e, kE. 2038
10) arf1-9 SE4712
11| Hospital Rapid Response Team/ #2313
12 -Ilfl:ril:il:al ar rapid ar in-hespital or emergency or in-patient™ ar inpatient® ar 1356
heedside] adj3 (beam® ar system or systems]]. b, kf.
13| imedical adj® team® | tw, kf. Ta15
14 | {rapid adj2 response®).ti,ab. 12543
15 | eritical care cutraach® . te kf. 144
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Dokumentasjon av litteratursgk for fagprosedyrer

16| code team ™. tw kf. ar

17 | {mabile adj3 nurse® | tw,kf. 158
1E| {early waming adj2 system™ | tw, k. 2148
19| fescalat® ad) care]. e, kf. 117
20| arf11-19 51394
21| 10 and 20 3184

(practice® ar argani?e® or palicy® or policies® or standard ™ or method® or

2 procedure® or program® )b, kf. Aa05a0%
23| jorganization or standards).fx. 11257302
24| 22 or 23 9415117
25| 21 and 24 2320
26| {meta-anaky® or metaanaky® ). mp. 215847
27| {systematic review ar review | pt,ti. 2020784
2B | {{systematic or literature| adj2 {overdiew ar resiew ar search]j.bw, kF. 334204
20| 26 or 27 or 28 3053850
30| 25 and 29 317
31| limit 30 ga vr="2015% -Current” 165
Arrtall treff 165 traff.
Kommentarer 12 aktuelle artikler. 7 av artiklene ble funnet i spk 1 og 2 i databasen Epistemonikes. Link

The impact of rapid response systems on mortality and candise arrests — A Feratune revies -
Link

Dptimising the response to acute clinical deterioration: the role of obserdation and responoe
charts - Link

Patients” experiences of scute deterforation: A sooping review - Link

The effact of adult Early Wirning Systems education on nurses’ bnowledge, confidence and
dlinical parformance: A systematic rsview - Link

Murses' wiarry oF concerm and early recopnition of deteriorstin tienks on paneral wards in
acute care hospitals: 8 systematic review - Link

1 aktuell artikkel etter oppdaternt sak 03.05.2021.

Human factors in escalating scute ward cane: & oualitative evidence synthesis - Link

-l
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Dokumentasjon av litteratursek for fagprosedyrer

Databasekilde

Embase (Database|z): Embase 1574 to 2020 Oclober 27)

Dato for sak

2B.10.2020 og 03.05.2021

Spkehistorie eller
fremgangsmate

¥ | Searches Results

1 | deterioration AT4E

2 | wital signy 24154

3 | critical illmess th [Therapy) 2141

4 | heart arrestfth [Therapy] 10424

5 | {f{unstable or deterarat® or high-risk or intensive) adj3 patient™ | e kw. 1ed7e2

§ | {iphysiolog® ar dinical®) adj deteriorat™ L tw, e, a624

T | {wital adj [sign™ or paramet™ ||t kw. 31837

# | fcritical ill* adj3 patient™).t,ab. 2404

9 | {in-haspital and [{cardiac or heart] sdj arrest® [t kw. 5745

10] arf1-9 200347

11 | rapid response teamy 2451

12 1|:|:ri|:i|:al ar I.‘ﬂp-ld ar in-hospital or emergency or in-patient™ ar inpatient™ ar 23118
hedside] adj3 [team® ar system ar systems] )bk

13| imedical adj3 team™ | tw, kw. 12879

14 | {rapid adj2 response.tiab. 17008

15 | erttical care putreach™ tw kw. 294

16| code team ™. bw kw. 216

17 | {mabile adj3 nurse™ |t ke, 1E2

1E| {escalat™ adj care].te kw. 206

19| {early warming adj2 system™ |t ow. 2799

20| arf11-19 TIR51

21| 10 and 20 4124

27 iﬁ;ﬂ:;;q:-'r::r;a::::nl_lq;:::;;r,':u":iﬂ. or standard® or method® ar 1460714

23| disease management.fs. 211444

24|23 or 23 14681703

25] 21 and 24 3300

26 | conference abstract.pt. 3EG528E

27| 25 nat 26 1E30

2B | {meta-anaky™® aor metaanaky® . mp. 317828

29| {systematic review ar review|.pt,ti. 2053483

30| {{wystematic ar literature| adj2 {(overview or review ar search )b, ke 42119449
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31| orf2E-30 3206512
32|27 and 31 257
33| limit 32 toyr="2015 -Current” 135
Antall treft 136 treff.
Kommentarer Ingen akiuslle artikler,
Ingen aktuslle artikler etter oppdatert sgk 03.05.2021.
Database/kilde | CIMAHL
Oato fior sgk 28.10.2020 og 03.05.2021
Sgkehistorie # |Guery Results
eller
fremgzangsmat 51 | (MH "Clinical Deterioration') 282
e oo {MH "Wital Signs+") OR T (vital M1 (sign® or paramet*)) OR AB [vital M1 24 471
[sign® or paramet*]) '
53 | [MH "Critical iness™) OR (MH "Critically Il Patients") 24 544
54 Tl [{ur=stsble or deteriorat® or high-risk or imtensive) M2 patient™) OR AB 93 774
[{urstable or deteriorst® or high-risk or intensive} M2 patient®) !
5 Tl {iphysiclog® or clinical*) M1 deteriorat®) ) OR AB | {{physiclog® or 1788
clinical®) M1 deteriorat*) ) '
5& | Tl (critical ill* M2 patient*) OR AB (crtical ll* M2 patient*) Gad
57 | (MH "Heart Arrest") 14,238
= Tl { {in-hospital and ({cardiac or heart) N1 amest*)) ) OR AB ( (in- 7 40
hiospital snd ((cardisc or heart) M1 amest*]) |} '
SO |51 0R520R 53 OR 54 OR 55 OR 56 OR 57 OR 58 a7, 7o8
510 | (MH "Rapid Response Team™) 203
Tl | {{critical or rapid or in-hospital or emengency or in-patient or
511 inpati=nt or bedside) M3 (team™ or systean™)) ) OR AB | ({critical or rapid a1 727
or in-hospital or emergency or in-patient or inpatient or bedside) N2 !
{t=am™ or systermn™)} |
512 | Tl {medical M2 tearm®) OR AB (medical M2 team™) 3472
513 | Tl [rapid M2 response*) OR AS (rapid N2 responss™) 3,058
514 | Tl critical care outreach OF AB chtfical care outreach 135
515 | Tl code team™ OR AB code team® g3
518 | Tl mobile N3 nurse® OF AB maobile M2 nurse* 240
SAT | Tl [early warning M2 systerm™) OR AB (early waming M2 system™) T4E
518 | Tl [escalat* M2 care) DR AB (escalat* N2 care) 435
210 [5511;3 JOR 511 OR 512 OR 313 OR 514 OR 515 OR 518 OR 5317 OR 67.258
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Vedlegg 1: Dokumentasjon av litteratursgk for fagprosedyrer. Side 10 av 10.

520 | (MM "Policy and Procedure Manuals™) 507
521 [ {MM "Program Development+") OR (MM "Hospital Programs") 35,851
Tl | clinical practice™ or policy™ or policies® or organi?e® standard® or
572 miethod® or procedure™ or program™ ) OR AB ({ clinical practice® or | 5E3 257
policy® or policies® or organi?e* standard* or method® or procedure® or e
program” |
523 | (520 OR 521 OR 522) 1.608, 388
524 | (59 AND 518 AND 523) 2,134
525 | (MH "Litersture Review+") arav
528 | (MH "Meta Anslysi=") 49,278
oo7 Tl [review® or mets-analys® or meisanaly®) OR AB (review™ or meta- 207 EE
anahys® or metaanaly*) OR PT {review” or meta-anahys™ or metaanaly™®) '
528 | (525 OR 526 OR 527) 322851
528 | (524 AND 523) 255
Antall treit 255 wreft,
Hommentarer | Ingen aktuelle artikler.
Ingen aktuelle artikler etter oppdatert spk 03.05.2021.
Tilleggssgk prim=zrstudier, inkluderte sgkeord: experienc®, nurs*, patient*
Database/kilde | Ovid MEDLIME, Embase of CIMAHL
Dato for sgk 200052021
Antall treff 170
Kommentarer 1 aktuell artikkel.
The experiences of nurses implementing the Modified Early Warning Score and 3 24-howr on-ca
Mobile Intemsive Care Murse: An exploratony study - Link

Pasient- og pargrendeoppleering

Dersom det ar sktuelt & kombinere problemstillingen i denne fagprosedyren med emnet pasiant- og
pargrendecppl=ring:
Ekzempler pd emnecrd | noen aktuelle databaser:

medline/Cochrane LibrarySveMed+: Patient Education as Topic!
ERIC: patient educationy or parent couns=lingy or parent education)
PsycIMFOC parent training or dient education)’

CIMAHL: patient education)

I flare av databasene over kan det ogsa veere aktuslt 3 knytte subheadingan «Educations til spesiciis
populzsjoner/situasjoner. Eks | Madline: 2xp Family/ed [Education], exp Parents/ad [Education).
Tekstord: Eksempel fra Ovid, tilpasses de ulike databaser: {[patient® or inpatient® or chient* or family or familiss or

parent* or carer® or cargiver or significant other*| adjz [teach® or instruc® or educat® or counse® or program® or
Course® or train®* or prepar® ). k.
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Vedlegg 2: Eksempel pa vurdering av en faglig retningslinje eller fagprosedyre ved hjelp av
sjekkliste. Side 1 av 8.

Sjekkliste for vurdering av en faglig
retningslinje eller fagprosedyre

Hvordan brukes sjekklisten?

sjekklisten bestar av 23 punkter fordelt pé seks hovedomrader:

Avgrensning og formal
Involvering aw interzssenter
metodisk ngyaktighset
Klarhet og presentasjon
anvendbarhet

rRedaksjonsll uavhengighet

U R

| hwer del finner du undersparsmal o tips som hjelper deg & svare. For hvert av underspgrsmalens
skal du krysse av for «jan, uneis eller suklarts. Valget euklarts kan ogsa omfatte edelviss.

Om sjekklisten

sjekklisten er laget som et pedagogisk verktgy for 3 l2re kritisk vurdering av faglige retningslinjer og
fagprosedyrer. Den er basert pa AGREE Il som er et anerkjent verktay for kvalitetsvurdering av faglige
retningslinjer. De fleste av formuleringene | denns sjekklisten er hentet fra den norske oversattelsen
av en tidligere utzave av AGREE-instrumentet. | sjzkklistan benyttes betegnelsen retningslinje, men
den kan ogsa brukes til vurdering av fagprosedyrer og andre lignende dokumenter.

| denne sjekklisten er svaralternativene ja, nei g uklart. | AGREE Il brukes en skala som gar fra 1
[strongly disagree) til 7 [strongly agree) og det er et system for 3 regne ut poeng. | AGREE Il er det
ogs3 mer omfattende hjelpetekst enn det er plass til | denne sjekklisten.

Referamser:
The AGREE Mext Steps Consortium. [2013). Approisal of Gwidelines for Research & Evoluation If

(AGREE Ni}. http:fwww . agreetrust.org/wp-content/uploads/ 2013,/ 10/ AGREE-1I-Users-Manual-and-
23-item-Instrument 2009 UPDATE 2013 .pdf

The AGREE Collaboration, Sosial- og helsedirektoratet. (2003] Evaluering av foglige retningsiinjer -
ASREE-instrumentet. http:/ 'www serestrust. g/ wp-content/uploads/2013/10/AGREE-I-UsErs-
Manual-and-23-item-Instrument 2008 UPDATE 2013 pdf

Har du spprsmal om, eller forslag til forbedring av sjekklisten?
send e-post til RedaksjonenEkunnekapsbasertpraksiz.no.

Kritisk vurdering av:

Mational Institute for Health and Care Excellence. (2007). Acutsly ill edults in hospital: recognising
and responding to deterioration. hitps./ M www nice. org.uk/Euidance,cg50
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Vedlegg 2: Eksempel pa vurdering av en faglig retningslinje eller fagprosedyre ved hjelp av
sjekkliste. Side 2 av 8.

1) Avgrensning og formal

1. Retningslinjens overordnede mal er klart beskrevet

& Ja — O Mei— O Ukart

Tips: Deft) overordnede formal med retningslinjen bgr vaere klart beskrevet, og de forventade
helsemessige fordeler av retningslinjen bér vere spesifikke for det kliniske probleam.

Kommentar: Malet med retningslinjen er & gi kunnskapsbaserte anbefalinger om hvordan
helseparsonsll skal agers ved kritisk sykdom hos voksne pa sykehus. Retningslinjan beskriver hvordan

helsepersonell kan identifisere og respondere pa akutt sykdom. videre er malet 3 redusere liggedden
pd sykehus, samt forhindre sykdom eller dad.

2. De(t) kliniske eller organisatoriske spgrsmal i retningslinjen er klart
beskrevet

& Ja — O Nei— O Uklart
Tips: e etter PICO:

# P—Problem eller pasient/populasjon

| — Intervensjon

= — Eventuelle sammenligningstiltak (engelsk: Comparator)
0 — utfall eller end=punkt {engelsk: Outcome)

Kommentar: Flere forskningssparsmal ble utviklet zv The Guideline Development Group, med
assistanse fra The short Clinical Guidelines Technical Team. Liste over temaer og forskningssparsmal
&r som vadlegg til retningslinjen.

3. Populasjonene (pasienter, brukere, befolkning) retningslinjen omfatter er
klart beskrevet

M )z — OMei— OUKIart

Tips: 5e etter beskrivelzz av populasjonen mad hensyn til for eksempel zlder, kjgnn, sykdom og
dennes ahvorlighetsgrad, eventuells felzesykdommer.

Kommentar: Retningslinjen gjelder voksne innsliggende pasienter i sykehus, inkludert pasienter i
akuttmottak og pasienter som flytter mellom avdelinger. Gjelder ogsa for familie og
OMsorgspersoner. Barn, pasienter i intensivavdeling og pasienter i palliativ fase er ekskludert i
retningslinjsn.
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Vedlegg 2: Eksempel pa vurdering av en faglig retningslinje eller fagprosedyre ved hjelp av
sjekkliste. Side 3 av 8.

2) Involvering av interessenter

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

)z — O Mei— O Uklart

Tips: Opplysninger om retningslinjggruppens sammensstning, fagdisiplin g relevant ekspertise bar
veere tilzjengeliz. Dette punktet gjelder alle som har vaert aktivt med i arieidet, ikke de som har hatt
retningslinjen til gjennomsyn {32 punkt 13]).

Kommentar: Tverrfaglig arbeidszruppe bestaende av leger fra diverse spesialiteter (intenstv,
akuttmedizin og kirurgi), sykepleiers o pasientrepresentanter. Total 14 personeri arbeidsgruppen,
£amt 2 personer som fungerte som radgivere.

5. Synspunkter og énsker fra populasjonen retningslinjen omhandler
(pasienter, brukere, befolkning, etc.) er forsgkt inkludert

)z — O Mei— O Uklart

Tips: Har arbeidszruppen for eksempsel invohert pasientrepresentanter som en del av
arbeidsgruppen, intervjuet pasienter eller spkt etter og gjennomgatt litteratur om
pasientopplevelser?

Kommentar: Arbeidsgruppen besto av 2 pasientrepresentanter.

6. Retningslinjens malgruppe [de som skal bruke retningslinjen) er klart
definert

] 1a — OMei— O wkdart

Tips: Brukerne skal veere klart definert i retningslinjen =lik at de umiddelbart kan avgjgre om den er
relevant for dem. Brukerne av en retningslinje om ryggsmerter kan for eksempsl inkludere allment
praktizerends leger, nevrologer, ortopeder, revmatologer og fysioterapsuter.

Kommentar: Helsepersonsll med pasientkontakt som arbeider pd akuttsykehus.
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Vedlegg 2: Eksempel pa vurdering av en faglig retningslinje eller fagprosedyre ved hjelp av
sjekkliste. Side 4 av 8.

3) Metodisk neyaktighet

7. Systematiske metoder ble brukt for a sgke etter kunnskapsgrunnlaget
& Ja — OMei— Ol Uklart

Tips: Det bgr tydelig fremga hvor og hvordan det er sgkt etter kunnskapsgrunnlaget. En beskrivelse
av hwilke kilder som er brukt zamt fullstendige spkestrategier for alle kilder bgr vaere tilgjengelig.
sgkestrategiene bar vezre 53 omfattende som mulig og vere detaljerte nok til 3 kunne reproduseres.

Kommientar: Systematizk litteratursgk ble utfart etter MICE s egen The guidelines manuzl. PICO-
skjema ble brukt for & strukturere sgkene. Litteratursgkene ble utfart fra oktober 2006 til februar
2007. Mytt sgk ble utfart | 2020, ingen ny forskning ble funnet som endret anbefalingene. Kildesgk og
spkestrategi er beskrevet | eget vedlegg.

8. Kriterier for utvelgelse av kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet
& Ja — OMei— Ol Uklart

Tips: Kriterier for & inkludere/ekskludere dokumentasjon som er funnet ved sgk, bgr fremga. Disse
kriteriene bar vEre ngye baskrevet, og det bar redegjgres for begrunnelsen for 3
inkludere/ekskludere ulike studier. For eksempel kan forfatters av kliniske retningslinjer beslutte kun
a inkludere artikler fra randomiserte kiiniske forsgk o utelukke artikler som ikke er skrevet pa
engelsk eller skandinaviske sprak.

Kommentar: The Short Clinical Guidelines Technical Team leste fgrst gjennom titler og abstrakt for 3
ekskludere artikler som ikke var aktuelle. Deretter ble hele artikler lest, for 3 se hvilke artikler som
skulle inkluderes i retningslinjen. Artikler foreslatt av The Guideline Development Group og
ekspertradgivere ble ogsa gjennomgatt for eventuell inklusjon i retningslinjen. sjekklister fra The
guidelines manual kle brukt for 3 kvalitetsvurdere studiene. Bade kvantitative og kvalitative studier
ble inkludert. Inklusjons- o eksklusjonskriterier er beskrevet | vedlegg.

9, Styrker og svakheter ved kunnskapsgrunnlaget er klart beskrevet
& Ja — OMei— Ol Uklart

Tips: Er det beskrevet hvilke metoder som er brukt for & vurdere risike for systematiske feil {engelsk:
rizk of bias] i kunnskapsgrunnlaget?

Kommentar: Vurdering og gradering av artiklens er utfért metodisk med hjelp av ulike verkigy og
sjekklister avhengig av studiedesign.

10.Metodene som er brukt for a utarbeide anbefalingene er tydelig beskrevet
& Ja — OMei— Ol Uklart

Tips: Det bgr foreligge en beskrivelse av metoden for & formulere anbefalingene, samt hvordan de
=ndelige beslutninger ble truffet. petoder kan for eksempsl inkludere avstemning ellsr formelle
konsensusteknikker. Omrader med uenighet, og hvordan dette ble lgst bgr spesifiseres.



Vedlegg 2: Eksempel pa vurdering av en faglig retningslinje eller fagprosedyre ved hjelp av
sjekkliste. Side 5 av 8.

Kommentar: Dette er beskrevet i retningslinjen. The Guidzeline Developmeant Sroup ble 2nige om
anbefalingsr.

11.Helsemessige fordeler, bivirkninger og risikoer er tatt i betraktning ved
utarbeidelsen av anbefalingene

H Ja — O Mei— O Ukdart

Tips: Retningslinjen badr beskrive helsemessige gevinster, bivirkningsr og risikoer ved anbefalingene.
Em klinisk retningslinjz om behandling av brystkreft kan for eksempel inngholdz en diskusjon om den
samlede virkning p3 atternative sluttresultater. Disse kan innbefatte: overlevelse, livskvalitzt,
skadevirkninger og symptomlindring, eller en zammenligning av et behandlingstlbud med et annet.
Det bar dokumenteres at disse spgrsmal er drgftet.

Kommentar: Dette er beskrevet | retningslinjzn.

12.Det fremgar tydelig hvordan anbefalingene henger sammen med
kunnskapsgrunnlaget
H Ja - OMei— O Uklart

Tips: Det bgr eksplisitt fremga hvilken sammenheng det er mellom anbefalingene og
kunnskapsgrunnlaget de er basert pd. Det vil si at det for hver enkelt anbefaling skal vere
referanse(r] til kunnskepsgrunnlaget anbefalingen bygger pa.

Kommentar: Grundig bruk av referanzer til de ulike anbefalingens.

13.Retningslinjen er blitt vurdert eksternt av eksperter fgr publisering
M Ja - OMei — O Uklart

Tips: En retningslinje bér vaere gjennomgatt eksternt for den offentliggjgres. Den aksterne gruppen
bgr ikke ha dehtatt i arbeidsgruppen, og ber ha ekspertise pa det aktuelle fagomradet og
metodekompetanse. Pasientrepresentanter bar ogsa inkluderes. En beskrivalss v metoden som er
bruks til den eksterne gjennomgangen bar vaere tilgjengelig, samt eventuslt 2n liste over
hgringsinstansens og deres tilharighst.

Kommentar: Retningslinjen er vurdert eksternt av flers instanser fgr publizering. Kandidatzne finner
ikke at pasientorganisasjoner har vesrt representert | ekstem hdring.

14.Prosedyre for oppdatering av retningslinjen er beskrevet
B 1a - O Mei— O Ukdart

Tips: Kliniske retningslinjer ma avspeile aktuell farskning. Det ber vare en klar beskrivelsa av
prosedyren for oppdatering av retningslinjene. Det kan for eksempel vaere satt 2n tidsplan, eller et
stiende utvalg som regelmassig skal motta oppdaterte litteratursek og foreta de nddvendige
endringer.
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Kommentar: Retningslinjen er revurdert i januar 2020, det ble da ikke funnzt ny forskning som
endret anbefzlingene. Det er prosedyrer for oppdatering av retningslinjer hvert annet ir.

4) Klarhet og presisjon

15.Anbefalingene er spesifikke og tydelige
& Ja— O Mei— O Uklart
Tips:

Em anbefaling bar gi en konkret og presis beskrivelse av hvilken behandling som er hensiktzmessig, i
hwilken situasjon og for hvilken pasientgruppe, basert pa det samlede kunnskapsgrunnlaget.

# Eksemnpel pa n spesifikk anbefaling:

- antibiotika skal forordnes til barn pa to &r og over med akutt otitis media, hvis

sYMptamens varer mer enn tre dager, eller hvis sympromens forverres etter
konsultasionsn pa tross av relevant behandling med smertestillende medisin; i sliks

tilfeller bar =n gi penicillin v i 5 dggn supplert med en (doseringsoversikt).
#  Eksempel pd en vag anbefaling:
— antibiotika er indizert for tlfeller med et unormalt eller komplisert forlgp.

kunnskapsgrunnlaget er imidlertid ikke alltid entydig, og det kan v=re usikkerhet knytret til hvilken
behandling som er den bestz. | slike tilfeller bar usikkerheten vare angitt | retningslinjen.

Kommientar: Anbefalingsne er spesifikke og tydelige.

16.De ulike muligheter for handtering av tilstanden er klart beskrevet
E Ja — Ol Mei— O Uklart

Tips: En retningslinje skal baskrive forskjellige mulige valg av screening, forebygeslse, diagnose ller
behandling av dzn sykdom den omhandler. Mulige valg skal klart beskrives | retningslinjen. En
anbefaling om behandling av depresjon kan for eksempel inneholds falgende alternativer:

gl behandling med tricykliske antidepressive preparater [TCA-preparater)
b] behandling med selektive szrotoninrecpptakshemmere (35R1-preparater)

c] psykoterap
d] kombinasjon av farmakologisk o pevkologisk terapi

Kommentar: Detaljert beskrivelsa.

17.De sentrale anbefalingene er lette a identifisere

& la - O Mei— O Ukart

Tips: Brukere av retningslinjen skal l=tt kunne finne de mest relevante anbefalingens. Disse
anbefalingzne basvarer de viktigste kliniske spérsmal amhandlet i retningslinjen. De kan identifissres
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pa forskjellig vis. De kan for eksempel oppsummeres i en boks, skrives med fet skrift, understrekes
gller presenteres som flytdizgram eller algoritmer.

Kommentar:

5) Anvendbarhet

18.Faktorer som kan hemme og fremme bruk av retningslinjen er beskrevet

H Ja — OMei— O Uklart

Tips: Det kan vre eksisterende hemmere og fremmere som pavirker i hvilken grad retningsfinjens
anbefalingsr kan falges. Organisatoriske endringer, som kan vare pakrevet for & bruke
anbefzalingzne, bar drgfies.

Kommentar:

19.Retningslinjen er stgttet av rad og/eller verktgy for bruk i praksis
& Ja — OMei— Ol Uklart

Tips: For at en retningslinje skal veere =ffektiv, skal den distribusres og implementzres sammen med
tilleggsmateriale. Dette kan for eksempel dreis seg om et sammendrag eller hurtigreferanser for
raske oppslag, pedezogiske verkiay, pasientbrosjyrer, eller dataverktey som bar tilbys zammen med
retningslinjsn.

Kommentar: Bruk av National Early Warning Score2 (MEWSZ). Observere og vurdere pasientens med
bestemnte tidsintervaller. Pasientinformasjon er vedlagt i retningslingen.

20.Potensielle ressursmessige implikasjoner ved a fglge anbefalingene er tatt
i betraktning

H Ja — OMei— O Uklart

Tips: anbefalingsne kan kreve tilfersel av ytterligere ressurser for 3 kunne tas i bruk. Det kan for
sksempel vere behov for mer spesialisert personale, nytt utstyr eller dyr medizinsk behandling. Cen
potensielle innvirkning pa ressursene ber draftes i retningslinjen.

Kommentar:

21.Retningslinjen inneholder vurderingskriterier for monitorering og/eller
evaluering
& Ja — OMei— Ol Uklart

Tips: Maling av etterlevelss av en klinisk retningskinje kan fremme dens bruk. Dette krever klart
definerte vurderingskriterier som utgar fra de sentrale anbefalinger i retningslinjen. Disse bar
presenteres. Eksempler pa vurderingskriterier:
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Vedlegg 2: Eksempel pa vurdering av en faglig retningslinje eller fagprosedyre ved hjelp av
sjekkliste. Side 8 av 8.

Hbalc bgr ware <8,0%
Dizstolisk blodtrykk bar veere <85 mmHg
Hvis symptomer pa akutt otitis media varer mer en tre dager, skal det forordnes antibiotika

Kommentar: Falgsr NEWS2-verktgyst. Pasientene kategoriserss i gruppsr fra law- til hay risiko.

6) Redaksjonell uavhengighet

22.Retningslinjen er redaksjonelt uavhengig av den bidragsytende instans

B la-

Tips:

[ Mei— O Uklart

Naen retningslinjer er utviklet med ekstern statte (for eksempel fra veldedige organisasjoner
gller produsenter av legemidler og utstyr]. Stette kan veere i form av gkonomiske bidrag til
hele utviklingen eller deler av denne, fior eksempel til trykking av retningslinjen. Det bar klart
fremga at den bidragsytende organisasjons synspunkter eller interesser ikke har hatt noen
innfhytelse pd de endelize anbefalinger.

erknad: hvis dzt klart fremear at 2n retningslinje er utviklet uten ekstern statte, bgr du
SVEME ajge.

Kommentar: MICE er en nasjonal helsemyndighet.

23.Det er redegjort for interessekonflikter for arbeidsgruppens medlemmer

B 12 — O Mei— O Uklart

Tips:

Det kan oppsta situasjonsr hvor medlemmene av arbeidsgruppen har motstridende
interesser. Dette vil for eksempel vaere tilfelle for et medlem av arbeidsgruppen som driver
forskning finansiert av et legemiddelfirma innenfor emnet for retningslinjzn.

Det bar klart fremza at slle medlemmer av gruppen har tilkjznnegitt om de har noen
intzressekonflikier.

Kommentar: Declorations of interest er tilgjengalig pa www.nice.org.uk.
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Vedlegg 3: Eksempel pa vurdering av en oversiktsartikkel ved hjelp av sjekkliste. Side 1 av 5.

Sjekkliste for vurdering av en
oversiktsartikkel

Hvordan brukes sjekklisten?

Sjekklisten bestar av tre deler:

* A:Kan du stole pa resultatene?
#  B: Hva fortzller resultatens?
* [ Kan resultatene vaere til hjelp i praksis?

| hwer del finner du undersparsmal og tips som hjelper deg & svare. For hvert av underspgrsmalene
skal du krysse av for €ja®, #nei® eller wuklart®. Valget “uklart® kan ogsa omfatte £delvis».

Om sjekklisten

Zjekklisten er inspirert aw: Critical Appraissl Skills Frogramme (2017). CASP Checkiist: 10 guestions to
help you make sense of @ Systematic Review. https://casp-uk.net/casp-tools-checklists/ Hentet:
i05.03_2017.

Sjekklisten er laget zom =t pedagogizk verktay for 2 lz=re kritizk vurdering av vitenzkapelige artikler.
Hviz du skal skrive en systematisk overzikt eller kritisk vurdere artikler zom del av et
forskningzprosjekt, anbefaler vi andre typer sjekklister. 5=

www. helsebiblioteket.no/kunnskapsbasert-praksis/kritisk-vurdering/siekklister

Har du spgrsmal om, eller forslag til forbedring av sjekklizten?
Send e-post til Bedaksjonen@kunnskapshasertpraksis.no.

Kritisk vurdering av:

Dlsen, 5. L., Sgreide, E., Hillman, K. & Hanzen, B. 5. [2019). Succeeding with rapid responze systems -
& never-ending process: A systematic review of how health-care profezsionals perceive facilitators
and barriers within the limbs of the RR:. Resuscitotian, 144, 75-50.

https://ezproxyl usn.no:3528/10.1016/|. resuscitation.2019.08.034
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Vedlegg 3: Eksempel pa vurdering av en oversiktsartikkel ved hjelp av sjekkliste. Side 2 av 5.

Del A: Kan du stole pa resultatene?

1. Er formalet med oversikten klart formulert?

B Ja— O Nei— O Uklart

Tips: Farmalet bar vaere klart formulert med hensyn til:

populasjonen [personene oversikten handler om)
tiltaket som gis til intervensjonsgruppsn
sammenligningstiltaket som gis til kantrollgruppen

utfallene (endepunktene/resultatene) som vurderes

Kommentar:

Henzikten med denne systematizke oversikten var & undersgke barrierer og fasilitatorer beskrevet av

helsepersonell som arbeider i de ulike delene av Ropid Response Systems (RRS).

2. Sgkte forfatterne etter relevante typer studier?

Bl la — O Mei— O Uklart

Tips: Relevants studisr:

svarer p2 samme spgrsmal som oversikben
h=r et egnet studiedesign for 3 besvare spgrsmalet. Eksempler pd spgrsmalstyper og egnede
studiedesign:

o effekt— randomizert kontrollert studie

o E&rsak— kohortstudie

o diagnostikk — tverrsnittstudie med referansetest

o prognose — kohortstudie

o erfaringer — kvalitativ studie

Er det samzvar mellom kriterier for inklusjon av studiene og formalet til oversikten? Se etter:

o populasjon

o tiltak

o sammenligning
o utfall

Kommentar:

71 kvalitative artikler ble inkludert | oversikten. 4 av artiklene hadde flere ulike studiedesign, pa de

artiklena ble kun den kvalitative delen inkludert. Ettersom forfatterne gnsket 2 finne svar pad hvordan

helseperzonell oppfattet rammefaktorens i de ulike delene av RRS, passet en kvalitativ tiln=rming

bra.

3. Er det sannsynlig at alle viktige og relevante studier ble funnet?

B la— O Mei— O Uklart

Tips: 52 etter:

121



Vedlegg 3: Eksempel pa vurdering av en oversiktsartikkel ved hjelp av sjekkliste. Side 3 av 5.

*  hyvilke databaser og eventuslle sgkemaotorer forfatterne har sgkt i, og hvordan de =gkte | demn
[spkestrategi]

* am de sgkte etter ikke-publiserte studier (i for eksempel Trials_gav)

* om det var noen vesentlige begrensninger med hensyn til sprék eller tid {hvis kun studier pa
engelsk er tatt med, kan det gi skjevhet (bizs))

Kommentar:

Det ble utfart systematiske litteratwrsgk i: Embasze, MEDLIME, CINAHL, Epistemonikos, Cochrane,
Pzychinfo og Web of Science. Et bredt litteratursgk ble utfgrt med litteratur fra 2000-2017, samt
oppdatert sgk | 2015, Forfatterne fikk assistanse av en biblictekar mad gode kvalifikasjoner i
litteratursgh. Artikler p2 engelsk, norsk, svenszk og dansk ble inkludert. Det ble i konsenzus valgt 3
akskludere artikler publisert fgr 2010, dette for 2 fokusere pa den nyeste forskningen. En styrke med
oversikten er 2t 10 nasjoner er representert | de utvalgte artiklene. Kandidatens kan ikke s= =t det er
sgkt i ikke-publiserte studier. Det kan ogsa vaere mulig at relevant forskning p2 andre sprak har blitt

owversatt.

4. Ble kvaliteten pa de inkluderte studiene tilstrekkelig vurdert?
O Ja— OO Nei— M Uklart

Tips: Forfatterne m3 vurdsre den metadiske kvaliteten pa enkaltstudiene pa en fornuftiz mate mead
gode verktgy/sjekklister. Systematizske skjevheter (bizs) i hwordan studiens er utfart kan pavirke
resultatene i studiene, og dermed ogs3 resultatene og konklusjonene i oversikten.

*  Er det oppgitt hvilke verktgy/sjekklistar som ble brukt i vurderingen?
*  Erverktayet/sjekklistan som ble brukt fornuftig?
*  Ble vurderingen gjort av minst to personer uavhengig av hverandre?

Kommentar:

Etudiekvalitet og bizs ble evaluert med Critical Appraisal Skills Pragramme [CASP-verktayet. 2
artikler ble ekskludert grunnet lav kvalitet. Kandidatene kan ikke se at vurderingen er utfgrt av minst
2 personer. Det er laget en detaljert litteraturmatrize med de inkluderte artiklene.

5. Hvis resultater fra de inkluderte studiene er slatt sammen statistisk i en
metaanalyse, var dette fornuftig og forsvarlig?
B Ja— O Mei— O Uklart
Tips:
*  Erdet klart presisert hvilke zammenligninger =am ble gjort?
*  Kommer rezultatens (effektestimatens med konfidenszintervaller] fra enkeltstudisne klart
frem?
*  Er enksltzstudiene like nok til 3 =13s sammen? (Har forfatterne for eksempel beskrayst
metoder for & teste heterogenitet?)
*  Er znalysemetodene som er brukt forklart? [For eksempel random eller fixed effe-:iil

*  Hyis det ikke er gjort en metazanalyse, er rezultatene fra de inkluderte studiens narrativt
oppsummert? Var det i =3 fall fornuftiz og forsvarlig?
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Vedlegg 3: Eksempel pa vurdering av en oversiktsartikkel ved hjelp av sjekkliste. Side 4 av 5.

Kommentar:

KEwalitativ innholdsanalyse ble brukt. Innhaldet fortolkedes til kategorier og termsaer, dizss ble
presentert oversiktliz 1 en tabell.

Basert pa svarene dine pa punkt 1-5 over, mener du at resultatene fra denne
oversikten er til a stole pa?

B Ja — [ Mei— O Uklart

Del B: Hva forteller resultatene?

6. Hwva er resultatene?
Tips: Vurder

*  hvor godt du forstar hovedkonklusjonen i oversikten
#  hvordan resultatens er fremstilt, se etter:
o gjennomsnittsforskjell (mean difference)
standardisart gjennomsnittliz forskjell (standardized mean difference)
numbers needed to treat (NNT)
numbers needed to harm (NMH)
odds ratio (OR)
relativ risiko [RR)
relativ risikoreduksjon (RRR)
absolutt risikoreduksjon (ARR)

oo o oo oo

Kommentar:

Hovedkonklusjonen er klart beskrevet. For 3 lykkes med RRS ligger ngkkelen i den administrative
delen og i del for kvalitetsforbedring.

7. Hvor presise er resultatene?
Tips: 52 pa

* konfidensintervall (K1/Cl)
* interkvartilbredde (interguartile range (IQR])

Kommentar:

Av rezultatene er det laget kategorier og temzer. Dette er beskravet pa en oversiktlig mate.
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Vedlegg 3: Eksempel pa vurdering av en oversiktsartikkel ved hjelp av sjekkliste. Side 5 av 5.

Del C: Kan resultatene vzere til hjelp i praksis?

8. Kan resultatene overfores til praksis?
B Ja— O Mei— O Uklart
Tips: Vurder am, og i hvilken grad

* populazjonen (personene) i studiene som inngar i oversikten er representative for de du
mgter | praksis

® dimn praksis skiller zeg fra den som omtales | oversikien
Kommentar:

Rezultatene kan overf@res i praksis. Flere av resultatene er i samsvar med annen anerkjent litteratur,
samt kandidatenes erfaring.

9. Ble alle viktige utfallsmal vurdert?
M Ja— O Mei— O Uklart

Tips: Wurder om, og i hvilken grad det finnes ytterligers informasjon som du ville hatt med |
oversikten

Kommentar:

10.Veier fordelene opp for ulemper og kostnader?
B Ja— OO Mei— O Uklart
Tips: Vurder am, og i hvilken grad

*  nytten 3v tiltaket er verd kostnader og eventuelle bivirkninger
®#  det er praktizke eller ocrganizatorizke ulempser for deg eller pasienten

Kommentar:
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Vedlegg 4: ABCDE — observasjon av pasienter og tiltak

ABCDE - observasjon av pasienter og tiltak

Aimray
Luftveier

Braathing

Respirasjon

Circulation
Sirkulasjon

D isability

Bevissthet

Exposure
Undersakelse

Vurder: Frie luftveier? Snakker pasienten uanstrengt?
Tiltak » Hake- eller kjeveloft, suging
i luftveiene, stabilt sideleie

Vurder: Respirasjonsfrekvens, hudfarge (cyanose), respira-
sjonslyder, vurder rytme

og dybde, SpO,

Tiltak » Heyt hodeleie, oksygen, inhalasjoner, assistert
ventilasjon

Vurder: Puls (perifer og sentral), blodtrykk, kapillzer fyl-
lingsgrad, hudtemperatur, diurese
Tiltak » PVK, ev. vaeskestet, EKG, hjertefrekvens og rytme

Vurder: Bevissthetsniva, pupiller, blodsukker
Tiltak » Sikre frie luftveier ved stabilt sideleie, ev. glucose,
ev. antidot

Vurder: Undersek hele pasienten (sar, utslett, edemer,
katetre, dren etc.), smerter

Tiltak p Tiltak etter funn, mal temperatur, blodgass,
blodpraver

(Hentet fra Pasientsikkerhetsprogrammet (u.a.)).
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Vedlegg 5: National Early Warning Score2 (NEWS2) og Tiltak etter NEWS-skar

NATIONAL EARLY WARNING SCORE2 (NEWS2)
FYSIOLOGISKE PARAMETRE
Respirasjonsfrekvens (per minutt)

SpO. Skala 1 (%) : = 296

88-92 93-94 pé

o\
SpO, Skala 2 (%) | 293 paluft | oksygen

Luft eller oksygen? »‘ o Gik

Systolisk blodtrykk (mmHg) 911 101-110 111219
Puls (per minutt) 41-50 51-90 - 111130

Bevissthetsniva A

Temperatur (°C) 351-360 | 361-380 | 381-39,0
Ved mistanke om infeksjon og NEWSZ 2 5' * SpO. Skala 2 si:(qr kun brukes p& ;().:"n:nllw' -n;»;a u|:7m h‘,‘x.;v'ka‘ur,,\_k
respirasjonssvikt med mdl om SpO, mellom 88 - 92 %, verifisernt
vurder umiddelbart om pasienten kan ha sepsis ved blodgassanalyse
. _ 8 . . o Lege skal dokumentere | journal nir Skala 2 skal brukes. Ved alle
og i sa fall igangsett sepsisbehandling. arides difelias skl Skata T buswitia

** Bevissthetsniva:
A =« Alert (vaken)
C = New confusion (nyoppstatt forvirring)
V = Voice (reagerer pé tiltale)
P = Pain (reagerer ved smertestimulering)
Denne versjonen er oversatt etter Royal College of Physicians 2017. U = Unresponsive (reagerer ikke pa tale eller smertestimulering)

(Hentet fra Helsedirektoratet (2020).

TILTAK ETTER NEWS-SKAR
FARE FOR

NEWS SKAR OVERVAKNINGSFREKVENS | KLINISK RESPONS* SYKEHUSMORTALITET
0 Minimum hver 12. time * Folg rutinene for NEWS-avervaking Lav
Totalt 1-4 Minimum hver 4-6. time * Informer ansvarlig sykepleier, som ma vurdere pasienten

* Ansvarlig sykepleier tar stilling til okt overvakningsfrekvens og/eller Lav

om det kreves kliniske tiltak

Skar 3 i ett parameter  Minst én gang per time * Ansvarlig sykepleier kontakter ansvarlig lege, som vurderer og tar PR

stilling til om det er behov for ytterligere behandlingstiltak

Totalt 5 eller hoyere  Minimum 1 gang i timen -mm ansvarlig lege
mﬁ,wumu behand

OBS. En lav score utelukker ikke alvorlig sykdom.
NEWS er et supplerende hjelpemidde! for 4 bedomme vitale funksjoner hos voksne pasienter
og ma alltid brukes i kombinasjon med helsepersonellets kompetanse og kliniske skjonn

* Kolonnen KLINISK RESPONS kan tilpasses hver enkelt vitksomhet i samarbeid med %‘ ofPhysmors
medisinsk ansvarlig. Ved gjenbruk av NEWS2 ma det ikke endres i fysiologiske parameter,
overvakningsfrekvens og fargekoder. © Royal College of Physicians 2017

(Hentet fra Helsedirektoratet (2020)).
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Vedlegg 6: ISBAR — for sikker muntlig kommunikasjon mellom helsepersonell

ISBAR - for sikker muntlig kommunikasjon

mellom helsepersonell

jentifikasj Presenter deg, din funksjon og avdeling.
! Presenter pasientens navn og fedselsnummer

ituasj Hva er problemet? Presiser kort kontaktarsak
> «jeg ringer fordi...» (beskriv)

Pasientens innleggelsesdiagnose og et kort resymé av
Bakg forlepet (allergier, smitte)

ktuell tilstand 2" vurdering av problemet etter
A A-B-C-D-E(NEWS skar)
For og na. Endring

Rad Lag en plan om videre behandling/oppfelging
Avklar ansvar

(Hentet fra Pasientsikkerhetsprogrammet (u.a.)).
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Vedlegg 7:

Forslag til dokumentasjonsskjema for mobilt intensiv team (MIT). Side 1 av 2.

DOKUMENTASJONSSKJEMA - MOBILT INTENSIV TEAM (MIT)

Dato: Klokkeslett:
Paszizntanswarliz legs: Pazizntansvarliz sykepleisr:
Sengepost:

MIT-legs: WMIT-sykepleisr:
Responstid: Tid brukt p3 oppdrag:

Pasientens navn og fedselsnummer:

5 Kontaktarsak?
[Situasjon)
B Fasientens innleggelsesdiagnose og kort resyme av forlgpet

(Bakgrunn) Behandlingsbegrensninger? (HLR minus, respirator, diabyse mim. ]

1 HEWS2 meldt av innringer:

[abctuell vurdering av problemet etter ABCDE fgr og na. Endring?
tilstand)

R Plan for widere behandling/oppfalzing

(Rad) Avklar ansvar
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Vedlegg 7: Forslag til dokumentasjonsskjema for mobilt intensiv team (MIT). Side 2 av 2.

ABCDE - Systematiske pasientobservasjoner

Observer Bedem ->se, lytt, fal, kjenn
Frie luftweier [snakker pasientsn uanstrengt, lyder fra
A ﬂ:f;:'ﬁ? luftveizne?):
B BREATHING Respirasjonsfrekvens:
Respirasjon

Fyime, dybde og symmetri:
Respirasjonshyder:

POy

Hudfarge (sentral cyanose):

Bruk av¢ hjzlpemuskler:

C | CIRKULATION

sirkulasjon

Puls [perifer og sentral):
Hjertefrekvens og -rytme:
Blodurykd:

kapill=r fyllingsgrad (zentral):
Hudtempsratur:

Hudfarge (perifer cynanose):

Diuress:

D | DISABILITY

Bevissthet

Bevissthetsniva (ACVPU /RASS):
Mevrodogisk tilstand (GC5°, pupiller, FAST'):

Forvirring:
Srnerter:

Blodsukker:

E | EXPOSURE

Undersgkelse

Undersgk hele pasienten (sar, utslett, gdemer, katetre,
drenasje, tarmbyder o502

Temperstur:

7 Richmond Agitaticon-Sedation Scaks
3 Glaspoe Coma Soale

1 Abert, Confusion, Verbalfvoios responsive, Fain responsive, Unresporsive

4 Fles, arm, sprik, tale - prate, smike, [pfte
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Vedlegg 8: Ordforklaringer. Side 1 av 2.

ABCDE-prinsipper

AGREE I

CCcoT

Del for kvalitetsforbedring

av et RRS

Den administrative

del av et RRS

Den afferente del av et RRS

Den efferente del av et RRS

De operative delene

av et RRS

EWS

Airway Breathing Circulation Disability Expose and Further care.

Verktgy for systematisk observasjon og vurdering av pasienter.

Appraisal of Guidelines for Research and Evaluation Il. Instrument for

kvalitetsvurdering av retningslinjer og fagprosedyre.

Critical Care Outreach Team. Team som i hovedsak fglger opp

pasienter pa sengepost etter utskrivelse fra intensiv.

Del av et RRS. Omfatter innsamling og rapportering av innsamlede

data.

Del av et RRS. Sikrer driften av systemet ved a tilfgre ressurser knyttet
til personell og utstyr, sikrer opplaering og trening samt krever
resultater.

Del av et RRS. Pasienter monitoreres systematisk, det identifiseres
forverring av tilstand og tilkalles hjelp, eksempelvis av personell pa
somatisk sengepost i sykehus.

Del av et RRS. Omfatter et responsteam som responderer ved
tilkalling. Teamet har ekspertise i @ handtere pasienter med forverret

tilstand, og er oftest personell med intensivfaglig kompetanse.

Den afferente og efferente delen av et RRS.

Early Warning Score. Verktgy for vurdering av pasientens tilstand.
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Vedlegg 8: Ordforklaringer. Side 2 av 2.

ISBAR

KBP

MAT

MET

MIG

MIS

MIT

NEWS2

RRS

RRT

Identitet Situasjon Bakgrunn Aktuell tilstand og Rad. Verktgy for

sikker muntlig kommunikasjon.

Kunnskapsbasert praksis.

Mobilt Akutt Team. Responsteam oftest ledet av leger fra intensiv.

Medical Emergency Team. Responsteam oftest ledet av leger fra

intensiv.

Mobil Intensiv Gruppe. Responsteam oftest ledet av leger fra intensiv.
Mobil IntensivSykepleier. Intensivsykepleier som rykker ut ved
forverring av pasienters tilstand.

Mobilt Intensiv Team. Responsteam oftest ledet av leger fra intensiv.

National Early Warning Score2. Verktgy for vurdering av pasientens

tilstand.

Rapid Response System. Systemer som har til hensikt & gke

pasientsikkerheten for pasienter med forverret tilstand.

Rapid Response Team. Responsteam oftest ledet av sykepleiere.
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