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Sammendrag

Bakgrunn: Mottakssituasjoner av nye pasienter pa intensivavdelingen og prosedyrer rundt dette har
historisk sett veert lokalt betinget. | lys av pasientsikkerhetsprogrammet «i trygge hender 24/7» sin
standardisering av observasjon pa sengepost, gnsket vi a se pa hva som kjennetegner prosedyrer for
mottak av intensivpasienter pa intensivavdeling.

Hensikt: Hensikten med studien var a se etter kjennetegn i prosedyrer for mottak av intensivpasienter
pa ulike intensivavdelinger i Norge.

Metode: Denne kvalitative innholdsanalysen sammenlignet prosedyrer fra intensivavdelinger pa flere
sykehus for @ avdekke likheter og variasjoner. 16 intensivavdelinger fordelt pa 14 sykehus ble
forspurt, 13 intensivavdelinger svarte og 8 prosedyrer fra 7 sykehus ble inkludert i denne studien.
Resultat: Felles for disse prosedyrene var at de beskrev; formelle krav, oppfglging av pargrende,
ressursfordeling, handlingsberedskap og at de definerte plan for pasienten videre. Det foreld spesielt
fokus i prosedyrene rundt bruken av ABCDE-prinsippet i kliniske vurderinger, og det a beskrive
samarbeid for 3 ivareta pasientsikkerheten.

Konklusjon: Studien kom frem til at pa tross av flere likhetstrekk og sammenfallende fokusomrader,

foreligger det et behov for videre forskning rundt temaet og utviklingen av en enhetlig prosedyre.



Abstract

Background: Procedures regarding admission of new patients in an intensive care unit has historically
been locally determined. In the light of standardization of clinical assessment of patients in general
wards developed by the patient safety program “in safe hands 24/7”, we wanted to look at what
characterizes procedures for admission of intensive care patients in an intensive care unit.

Purpose: The purpose of this study was to look for characteristics in procedures for admission of
intensive care patients in different intensive care units in Norway.

Method: This qualitative content analysis compared procedures from intensive care units in different
hospitals, to look at variations and similarities in the procedures. 16 intensive care units were asked
from 14 different hospitals. 13 intensive care units answered, and 8 procedures from 7 different
hospitals were included in this study.

Results: Common to these procedures were that they described the following; formal requirements,
taking care of family members, allocate recourses, preparation for action and having a defined plan
for the patients. The procedures had a particular focus on use of the ABCDE-principals in clinical
assessment and describing team work to ensure patient safety.

Conclusion: The study concluded, despite the similarities and common focus areas, there is a need

for further research on the topic and development of a uniform procedure.
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Forord

Denne studien er utfgrt i forbindelse med masterstudiet i intensivsykepleie ved Universitetet i Sgr-
@st Norge. Da vi satte i gang med masteroppgaven gnsket vi & skrive om noe handfast vi kunne ta
med oss tilbake til hverdagen pa jobb. | etterkant sitter vi igjen med nettopp dette; gkt kunnskap og

erfaring som vi kommer til 8 ta med oss videre i var arbeidshverdag som intensivsykepleiere.

Vi gnsker a rette en takk til de intensivavdelingene rundt om i Norge som bidro med sine prosedyrer
og dermed la grunnlaget for hele masteroppgaven. Tusen takk til Eli Larsen, Melanie Dalfors, og

Kristine Garshol for korrekturlesing og konstruktive tilbakemeldinger pa oppgaven.

En spesiell takk til var veileder Edda Johansen for super veiledning og tilbakemelding pa oppgaven
var. Takk for motivasjon og stgtte under hele skriveperioden. Og ikke minst takk til familie, venner,

medstudenter og kollegaer for st@tte og oppmuntring giennom hele hgsten.

T@nsberg, 06.12.22

Mathias Riis og Ragnhild Kvinge



1 Innledning

Pasienter som legges inn pa sykehus via akuttmottaket har fatt en grundig ABCDE-vurdering fgr en
eventuell overflytting til intensiv. Vitale funksjoner og problemomrader er i stor grad kartlagt, det er
bestilt undersgkelser og videre diagnostikk, samt besluttet hvilke tiltakspakker som skal iverksettes.
En slik systematisk tilneerming er forankret i rutiner for mottak av pasienter, og bidrar til 3 gke

pasientsikkerheten (Pasientsikkerhetsprogrammet, 2020).

Pasientsikkerhetsprogrammet «i trygge hender 24-7» hadde i kampanjeperioden 2011-2018 «tidlig
oppdagelse og rask respons av forverret somatisk tilstand» som ett av innsatsomradene. | den
nasjonale opplaeringen ble helsepersonell oppleert i klar og konsis kommunikasjon ved bruk av en
strukturert mal (ISBAR), i tillegg til bruken av observasjons- og beslutningsstgtteverktgyet National
Early Warning Score (NEWS). NEWS legger frem rad til tiltak og oppfe@lging basert pa pasientens vitale
parametere, fra ubesvaeret normal tilstand, frem til behovet for kontinuerlig overvakning

(Pasientsikkerhetsprogrammet, 2020).

NEWS-skaring gir en strukturert tilneerming for & oppdage forverret tilstand hos inneliggende
pasienter pa ulike sykehusavdelinger, men den legger ikke fgringer for strukturerte og grundige
ABCDE-vurderinger ved ankomst til intensivavdelinger (Pasientsikkerhetsprogrammet, 2020). Hos
inneliggende pasienter hvor det oppstar en akutt forverring pa post og som dermed har behov for
kontinuerlig overvakning pa intensiv, kan derfor risikere at praksis varierer nar det gjelder en

systematisk gjennomgang etter ABCDE-prinsippene ved mottak pa intensivavdelingen.

En arsak til dette kan eksempelvis vaere at overflytting til intensivavdelinger (hgyere behandlingsniva)
skjer raskt. Dette pa grunn av en akutt forverring eller at forverringen ikke har blitt identifisert av
postsykepleier tidlig i forlgpet, slik at disse pasientene kan vaere sveert klinisk preget ved ankomst
intensivavdelingen. Av erfaring vet vi at overflytting til intensiv, og mottak av disse pasientene pa
intensiv i stor grad blir basert pa intensivsykepleierens individuelle erfaring, dens kliniske blikk og
situasjonsforstaelse. Dette gj@r at pasientmottaket kan variere ut ifra hvor i landet du er, hvilken
intensivsykepleier som er pa jobb og denne intensivsykepleierens erfaring. Slik avventende praksis

pa post har ifglge Young et al. (2003) vist & gke sannsynligheten for intrahospital dgd med inntil 30%.



Det er gjennomfgrt flere studier rundt bruken av Rapid Respons Team (RRT) og observasjons- og
beslutningsstgtteverktgyet National Early Warning Score (NEWS), som dreier seg om vurdering av
pasienter utenfor intensivavdelinger (Balshi et al., 2022; Jung et al.,, 2016; Lee et al., 2022; Thorén et
al., 2022). Det er derimot skrevet betraktelig mindre om selve mottaket og vurderingene som blir
gjort av pasienter pa intensivavdelinger. Gjennom en masteroppgave er det i den senere tid er det
utarbeidet en fagprosedyre for mottak av voksne pasienter (Bjgru, 2021). Denne prosedyren tar for
seg kliniske vurderinger som en intensivsykepleier skal foreta seg, men nevner ikke forberedelser,

organisering eller andre faktorer som spiller inn i mottak av en intensivpasient.

Av erfaring vet vi at prosedyrer for mottak av pasienter til intensivavdelinger kan variere fra sykehus
til sykehus selv om det foreligger en fagprosedyre. Vi gnsket derfor & vurdere ulike prosedyrer for
mottak av pasienter pa intensiv. | tillegg til & innhente prosedyrer for mottak av pasienter pa
intensivavdelinger, foretok vi et sgk i databasene PubMed, Ovid, Chinahl og BestPractice, etter
kunnskapsbaserte anbefalinger for mottak av pasienter i intensivavdelinger for & vurdere
eksisterende prosedyrer. Sgkeord vi brukte var; «critical care nursing», «critical care», «Intensive care
unit», «team», «<communication», «NEWS», «Rapid response team», «tABCDE», «patient admission»,

«deteriorating patient», «patient safety», og «crew resource management».

1.1 Forforstaelse og eget faglig stasted

Som forsker har man allerede en fgrforstaelse av problemstillingen, og forskerens erfaring vil veere
med a prege det man skriver (Dalland, 2013). | kvalitativ forskning skal forskerne gjgre en analytisk
fortolkning, og kan ha en stgrre naerhet til feltet. Det er derfor viktig at forskerne er sin egen
forskerrolle bevisst (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2019). | denne studien har
forskningsmaterialet vart veert prosedyrer, slik at vi ikke har hatt samme naerhet til feltet som vi ville
hatt ved eksempelvis intervju. Likevel kan vi ikke unnga at analysedelen av datamaterialet preges av
tolkning (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2019). Dette har vi veert bevisst pa og reflektert
rundt. Vi vil derfor utdype var forforstaelse og faglige stasted. Vi ble ferdig utdannet sykepleiere i
2017 og 2018, og har var sykepleieerfaring fra blant annet den prehospitale tjenesten,
indremedisinsk akutt sengepost og generell medisinsk sengepost. En av oss har ogsa erfaring fra
forsvaret som instruktgr og veileder innen lederskap og gruppeutvikling. Vi har to til tre ars erfaring
fra vare stillinger pa intensivavdelinger. Dette er intensivavdelinger pa niva 2a og en plass mellom 1

og 2a. Begge har fatt opplaering i NEWS og ISBAR igjennom sykehusenes kompetanseprosjekt. Vi har



begge opplevd a delta pa bade gode og darlige mottak og pasientoverfgringer fra sengepost og til
intensiv. Vi har undret oss over hvorfor det kan vaere sa stor variasjon fra mottak til mottak, og hvilke
faktorer som pavirker denne praksisen. Disse erfaringene har gitt oss en nysgjerrighet og et gnske
om gkt kunnskap om prosedyre for mottak av pasienter pa intensiv og eventuelle variasjoner mellom

prosedyrene.



2 Bakgrunn

2.1 Pasientsikkerhet

Verdens helseorganisasjon (WHO) skriver i sin globale pasientsikkerhetsplan for 2021-2030 (2021),
at de har en nullvisjon for pasientskade. Samtidig legges det frem at i «hgyinntektsland» opplever en
av ti pasienter en uheldig hendelse i Igpet av et sykehusopphold (Bienassis & Klazinga, 2022). WHO
(2021) har i punkt 3.5 av sin strategi for a heve pasientsikkerheten 2021-2030, satt sgkelys pa
pasientsikkerhet i overfgringsfaser. Der trekkes det frem et behov for klare, standardiserte
overfgringsprosedyrer mellom avdelinger bade intrahospitalt, interhospitalt og mellom andre
omsorgstjenester. WHO beskriver ogsa krav til enhetlig, klar og tydelig kommunikasjon sammen med
innfgringen av standardiserte prosedyrer ved overfgring og mottak av pasient. Denne typen
kommunikasjon er ngdvendig bade pa tvers av avdelinger og pa tvers av helseforetak (World Health

Organization, 2021).

Helsedirektoratet innfgrte i januar 2011 pasientsikkerhetskampanjen «i trygge hender 24-7». Denne
kampanjen har siden opprinnelig sluttdato utviklet seg til @ bli nasjonal handlingsplan for
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring. To av satsningsomradene til helsedirektoratet var sepsis og
tidlig oppdagelse og rask respons av forverret somatisk tilstand (Helsedirektoratet, 2018a).
Helsedirektoratet kom frem til at sa mange som en tredjedel av ungdige dgdsfall skyldtes, eller kunne
relateres til;

- Manglende eller for sen oppdagelse av forverret somatisk tilstand

- Mangelfull observasjon av pasienten

- Svikt og/eller misforstaelser i kommunikasjonen mellom helsepersonell

(Pasientsikkerhetsprogrammet, 2020).
Helsedirektoratet har utarbeidet en nasjonal handlingsplan for 2019-2023 som omhandler
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring, hvor visjonen er en «trygg og sikker helse- og

omsorgstjeneste, uten skade, for hver pasient og bruker, alltid og overalt» (Guldvog, 2019).

Lovverket er nedfelt for & hegne om pasientens rettigheter og sikre ngdvendig helsehjelp. | fglge

helsepersonelloven §4 (Helsepersonelloven, 1999) har man som helsepersonell plikt til & handle
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faglig forsvarlig og gi omsorgsfull hjelp. For & forebygge pasientskade eller forverring, ble helt
konkrete tiltak innfgrt pa nasjonalt plan. Helsedirektoratet har gitt klare rad om krav til kompetanse
hos helsepersonell for & avdekke forverret helsetilstand hos pasienter pa sykehus. Det er satt fokus
pa enhetlig opplaering av helsepersonell sin observasjonskompetanse og bruken av validerte
observasjons- og beslutningsstgtteverktgy (NEWS/NEWS?2). Disse verktgyene bygger igjen pa det
anerkjente ABCDE-prinsippet (Pasientsikkerhetsprogrammet, 2020). Tiltakene som iverksettes etter
observasjon bygger pa de samme prinsippene (Helsedirektoratet, 2020a). ABCDE-prinsippet er
universelt anerkjent, og brukes i alle sammenhenger hvor man raskt gnsker a kartlegge og behandle
pasienten i prioritert rekkefglge, pa en systematisk mate (Peate & Brent, 2021; Resuscitation Council
UK, 2021; Schoeber et al., 2020). Dette prinsippet brukes uavhengig av pasientens underliggende
sykdom eller dens alvorlighetsgrad (Schoeber et al., 2020). ABCDE-undersgkelsen brukes blant annet
prehospitalt i ambulansen og pa legevakten, intrahospitalt i akuttmottak og ved mottak av pasienter
pa intensivavdelingen. | tillegg til at det brukes av intensivsykepleiere ved starten av hver vakt (Bjgru,
2021). For a utfgre ABCDE-undersgkelsen pa en god mate, kreves det en forkunnskap, noe som det
er lagt vekt pa i spesialistopplaeringen av intensivsykepleiere (Forskrift om nasjonal retningslinje for

intensivsykepleierutdanning, 2021).

Klar kommunikasjon med standardiserte termer og standardisert rapportoppbygging (ISBAR) ble
trukket frem som et tiltak for & unnga misforstaelser og at detaljer ble glemt i rapportsituasjoner
(Tidlig oppdagelse og rask respons ved forverret somatisk tilstand, 2020). Intensivsykepleieren vil
giennom systematiske observasjoner og vurderinger i rapportsituasjon sammen med sykepleieren
fra sengepost, kunne se mer helhetlig pa pasientens situasjon, og dermed kunne bidra til raskere
identifikasjon av helsesvikt pa et tidligere stadium (Norsk Sykepleieforbund Landsgruppe av

intensivsykepleiere, 2017).

En studie fra 2013 konkluderte med at en treg eller forsinket (>4timer fra predefinerte kriterier for
klinisk forverring) pasientoverfgring fra sengepost til intensivavdeling gkte sannsynligheten for
intrahospital dgd med 30% (41% vs 11%)(Young et al., 2003). Dette papeker viktigheten av tidlig
overfgring, men ikke ngdvendigvis behovet for struktur og klar rollefordeling i mottak av disse
pasientene nar de ankommer intensivavdelingen. | pasientmottak har intensivsykepleieren en sentral

rolle og et viktig ansvar for a raskt kunne kartlegge svikt i vitale funksjoner, koordinere innsats og



iverksette gode tiltak for & gjenopprette eller overta for sviktende organfunksjon raskest mulig (Norsk

Sykepleieforbund Landsgruppe av intensivsykepleiere, 2017).

2.2 Intensivpasienten

Pasienter som blir lagt inn pa en intensivavdeling, er pasienter som trenger tett overvaking av
helsetilstand og vitale parameter. Dette er pasienter med etablert eller livstruende svikt i ett eller
flere organer, for eksempel hjerte, lunger eller nyrer, hvor man antar at svikten er potensielt
reversibel (Norsk Anestesiologisk Forening & Norsk sykepleieforbunds landsgruppe av
intensivsykepleiere, 2014). Etter ankomst intensivavdelingen vil det umiddelbart vaere behov for
intensiv og krevende behandling for 3, sa raskt som mulig, stabilisere pasienten (European Society of
Intensive Care medicine, 2017). Pasienten ankommer intensivavdelingen enten selvpustende eller
ikke-selvpustende. Man har ikke funnet register over hvor mange pasienter som kommer ferdig
intubert til intensivavdelingen, eller over hvor mange som kommer selvpustende. Av de ca. 15 000
som arlig behandles i norske intensivavdelinger, er 50 % av de registrerte liggedggnene med
respiratorbehandling (Norsk Anestesiologisk Forening & Norsk sykepleieforbunds landsgruppe av
intensivsykepleiere, 2014). Selv om det er hgyere dgdelighet blant intensivpasienter, overlever cirka

4 av 5 pasienter oppholdet i norske intensivavdelinger (Helse Bergen, 2022).

2.3 Samarbeid

Intensivsykepleierens koordinerende, radgivende og veiledende rolle i mgte med sykepleiere ute pa
sengepostene trekkes frem i funksjons- og ansvarsbeskrivelsen for intensivsykepleiere (Norsk
Sykepleieforbund Landsgruppe av intensivsykepleiere, 2017). Gjennom deltagelse pa mobilt
intensivteam (MIT) eller som mobil intensivsykepleier vil hen kunne systematisk observere, vurdere
og gi rad til postsykepleiere slik at pasienter med tegn til alvorlig forverring ikke blir oversett eller
undertriagert. Intensivsykepleieren forventes a ha en avansert kompetanse og en dypere forstaelse
av pasienter med svikt i ett eller flere organsystemer. Denne avanserte kompetansen gir
intensivsykepleieren handlingskompetanse og muligheten til handlingsberedskap i mgte med den
akutt syke pasient som har behov for stgtte til gjenoppretting av vitale funksjoner (Forsknings- og

utdanningsdirektoratet, 2005).
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Ikke-tekniske ferdigheter i medisinske akutt team har igjennom de siste 20 arene blitt satt pa
dagsordenen. Dette etter at flere studier viser at sterk og klar ledelse samt trening pa ikke-tekniske
ferdighet som kommunikasjon og samhandling pa tvers av spesialiteter og yrkesgrupper reduserer
antallet feil i medisinske behandlinger (Carne et al., 2012; Cooper et al., 2010; T. Reader et al., 2006;
Wisborg et al.,, 2006). | en masteroppgave fra 2014 ble det observert 30 ulike teammottak i
akuttmottak, med ulik hastegrad og teamsammensetning (kirurgiske, medisinske og nevrologiske).
Oppgaven konkluderer med at teamarbeid rundt selv de darligste pasientene var av svakt
kvalitetsniva (Tgnnessen, 2014). En annen kvalitativ studie undersgkte hvilke erfaringer og
opplevelser intensivsykepleiere hadde med teamarbeid ved mottak av kritisk syk pasient. Resultatene
konkluderte med at graden av kommunikasjon, stgtte og inkludering kunne pavirke teamets oversikt
og opplevelsen av teamarbeid (Kaspersen, 2021). Reader et al.(2006) understreker i sin studie
viktigheten med teamtrening og god samhandling pa intensivavdelingen, der pasientgruppen ofte

bestar av komplekse problemstillinger med behov for samhandling mellom flere spesialister.

Haerkens et al.(2015) la frem behovet for et systematisk teamarbeid igjennom systemet «Crew
resource management» (CRM) pa intensivavdelinger med fokus pa kommunikasjon, ledelse og felles
situasjonsforstaelse for a bedre pasientsikkerheten ved & skape en utviklingskultur. Dette
understgttes ogsa i en stgrre pre-, postimplementerings studie, der resultatene viste en subjektiv
positiv opplevelse hos helsepersonell etter CRM hadde blitt innfgrt. (Haerkens et al., 2015) En annen
studie la frem at for a sikre optimal behandling krevdes det effektivt teamarbeid, og i saerskilthet en

fremtredende leder til & veilede og sikre fremdrift i teamet(T. W. Reader et al., 2009).

Pasienter som tas imot pa intensivavdelingen er i en akutt og kritisk fase med svikt eller mulig svikt i
ett eller flere organer (Norsk Anestesiologisk Forening & Norsk sykepleieforbunds landsgruppe av
intensivsykepleiere, 2014). Intensivsykepleieren har en viktig funksjon i & systematisk kartlegge og
handle raskt for @ oppdage, avverge og forebygge komplikasjoner (Norsk Sykepleieforbund
Landsgruppe av intensivsykepleiere, 2017). Ved at intensivsykepleieren gjgr disse vurderingene
systematisk og selvstendig, kan hen sette i gang livreddende behandling og unngd ungdige
pasientskader. Dette fordrer igjen at intensivsykepleieren har inngaende kunnskap og hgy
kompetanse, samt at det foreligger tilgjengelig prosedyrer som stgtter opp under kunnskapsbasert
praksis i mottak av pasienter fra sengepost (Forsknings- og utdanningsdirektoratet, 2005). Uten

samsvar i rutiner og prosedyrer i ulike avdelinger, pa ulike sykehus og blant ulike helsearbeidere, kan
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det bli variasjon pa kvaliteten i tjenestene (Nylenna, 2018). Pasientsikkerheten kan dermed variere

mellom avdelinger/sykehus avhengig av hvilke intensivsykepleiere som er pa jobb.

2.4 Prosedyrer

En prosedyre kan defineres som «en fremgangsmate for & utfgre en aktivitet eller en prosess»
(Nylenna, 2018). Dette innebaerer som regel at prosedyren gir en oppsummering av hvem som har
ansvar for hva, og hvor utstyr er tilgjengelig (Nylenna, 2018). Som intensivsykepleiere har vi et
selvstendig ansvar for & holde oss oppdaterte pa gjeldende prosedyrer i var avdeling som vi trenger
for & gjgre oss i stand til & utgve vart yrke. Det er et lederansvar a sgrge for at det foreligger gode
prosedyrer for helsepersonell, slik at man som intensivsykepleier kan jobbe kunnskapsbasert (Norsk
Sykepleieforbund, u.d.). Kunnskapsbaserte fagprosedyrer skal oppdateres senest 3 ar etter forrige
litteraturspk (Helsebiblioteket, 2015). Prosedyrer har tradisjonelt sett blitt utarbeidet lokalt, dette
fgrer til mange ulike prosedyrer om samme problemstilling. | 2009 satte man derfor sammen et
nasjonalt nettverk for a kvalitetssikre prosedyrene og i stgrre grad samordne dem, slik at man kunne
skape flere enhetlig prosedyrer (Strand, 2016). Dette nettverket opphgrte fra 2018, uten at arsak til
dette sto beskrevet (Tjensvoll, u.a.). Fra 2009 til 2017 er antall godkjente fagprosedyrer doblet ved
sykehusene, men usikkerheten er stor i forhold til i hvor stor grad prosedyrene benyttes aktivt da kun

seks av ti helseforetak maler bruk av prosedyrene (Nilsen, 2017).

2.5 Problemstilling

Hva kjennetegner prosedyrer ved mottak av intensivpasienter i ulike helseforetak i Norge?

14



3 Metode

3.1 Design

Pa bakgrunn av problemstillingen sa vi det som hensiktsmessig & gjgre en kvalitativ studie basert pa
en dokumentanalyse av et utvalg eksisterende prosedyrer for mottak av intensivpasienter i Norge
(Sander, 2022). Kvalitativ forskning egner seg godt der man har begrenset med tilgjengelig forskning
(Malterud, 2018). Etter spk av litteratur i ulike databaser, fant vi lite forskning rundt var
problemstilling. Vi kom derfor frem til at det var hensiktsmessig a velge kvalitativ studie for a best
kunne svare pa problemstillingen. Kvalitative metoder benyttes der man gnsker a innhente kvalitative
data som omhandler tekst, eksempelvis gjennom en kvalitativ innholdsanalyse/dokumentanalyse
(Fangen, 2022; Grgnmo, 2020b). Kvalitativ innholdsanalyse er gunstig @ bruke nar man gnsker a
besvare problemstillingen gjennom & analysere og tolke betydningen og meningen av teksten i
datamaterialet (Grgnmo, 2020a). En induktiv dokumentanalyse er egnet a benytte nar man gnsker
a analysere datamaterialet med et apent sinn (Trangy, 2022). Man ser etter mgnster i datamaterialet,
og kategoriserer likheter og ulikheter i teksten (Graneheim et al., 2017). Fordi vi ikke hadde en
«gullstandard» & sammenligne prosedyrene mot, gnsket vi 8 gjgre en induktiv dokumentanalyse,
altsa at man analyserer datamaterialet uten forhandsbestemte mal om hva man skal finne i

datamaterialet (Graneheim et al., 2017; Trangy, 2022).

3.2 Utvalg

Utvalget var planlagt & inneholde inntil 10 prosedyrer for mottak av intensivpasienter fra ulike
intensivavdelinger i Norge. Intensivavdelinger i Norge er definert pa tre ulike nivaer (Norsk
Anestesiologisk Forening & Norsk sykepleieforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere, 2014). Vi
valgte a@ avgrense vart utvalg til intensivavdelingene pa niva 2a, 2b og 3. Dette fordi
intensivavdelingene som er pa niva 1 kun skal motta pasienter med kortvarig behov for
respiratorbehandling, overvaking og Non-invasiv Ventilasjonsstgtte (NIV) (Norsk Anestesiologisk
Forening & Norsk sykepleieforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere, 2014). | tillegg skal niva 1

motta stabile pasienter fra et hgyere niva (2a, 2b og 3). Dette gjorde at vi vurderte at de prosedyrene
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som hgrte til intensivavdelinger i niva 1 ikke samsvarte med masteroppgavens fokus (Norsk

Anestesiologisk Forening & Norsk sykepleieforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere, 2014).

| fglge Norsk Intensivregister, er det 62 intensivavdelinger i Norge (Buanes et al., 2022). Vi kontaktet
16 intensivavdelinger fordelt pa 14 sykehus, da vi tenkte at det var mindre sannsynlig at vi kom til &
motta prosedyrer fra alle de vi primaert kontaktet. Av de 16 intensivavdelinger vi kontaktet, fikk vi
svar fra 13 intensivavdelinger. Ved mangel pa svar fra en intensivavdeling, kontaktet vi ogsa andre
intensivavdelinger ved samme sykehus i hdp om & fa svar. | e-posten som ble sendt til de ulike
intensivavdelingene, ba vi dem om a definere hvilket niva deres intensivavdelingen var. Av de 13
intensivavdelingene som svarte, var det tre intensivavdelinger som svarte hvilket niva deres avdeling
var definert som. Vi brukte derfor tilgjengelige data og informasjon om de andre ulike
intensivavdelingene for @ vurdere hvilket niva de var pa. Det finnes ikke et nasjonalt register over
nivainndeling av intensivavdelinger (Buanes et al., 2022). Vi vurderte det til at avdelingene som hadde
svart 13 pa niva 2a, 2b og 3. En av avdelingene svarte at de var en blanding av 1 og 2a. Etter a ha lest
prosedyren, samt undersgkt avdelingen naermere, fant vi ut at prosedyren kunne inkluderes i studien

fordi prosedyren svarte til kravene stilt til en intensivavdeling i niva 2.

Det viste seg at ikke alle av de intensivavdelingene vi kontaktet hadde prosedyrer for mottak av
intensivpasienter. Noen av avdelingene hadde prosedyrer under utarbeidelse som ikke enda var
godkjent. Disse intensivavdelingene henviste oss ofte til andre relevante intensivavdelinger ved
samme sykehus. Vi fikk ogsa noen prosedyrer som var mest rettet mot traumepasienter, men disse
prosedyrene ble ekskludert basert pa eksklusjonskriteriene som var satt for studien. Mottak av
traumepasienter som vanligvis kommer rett fra akuttmottak, fglger egne prosedyrer og disse
pasientene har som regel fatt et grundig tverrfaglig mottak i traumemottaket fgr de ankommer

intensivavdelingen. Vi valgte derfor a ekskludere disse prosedyrene.

Inklusjonskriterier:

- Prosedyrer eller handlingskort for mottak av voksne intensivpasienter
- prosedyrer som omhandler mottak av intensiv- og traumepasienter i samme prosedyre

- Prosedyrer godkjent til bruk i de ulike helseforetakene
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Eksklusjonskriterier:

- prosedyrer som omhandlet mottak av barn

- prosedyrer for mottak av alvorlig syke i akuttmottak

- handlingskort om kun forberedelse til mottak i intensivavdelingen

- handlingskort (som vedlegg til hovedprosedyren) til bruk for sykepleier 1, 2 og 3 i mottak av
intensivpasienter

- prosedyrer for mottak av traumepasienter i intensivavdelingen

- Utkast til prosedyrer for mottak av intensivpasienter som ikke er formelt godkjent til bruk

Totalt mottok vi 17 prosedyrer og handlingskort fra 13 intensivavdelinger. To prosedyrer ble
ekskludert pa grunn av at de omhandlet barn. To prosedyrer ble ekskludert pa grunn av at de
omhandlet mottak av traumepasienter. To prosedyrer ble ekskludert pa grunn av at omhandlet
pasienter i akuttmottaket eller kun omhandlet flyt av pasientinformasjon. Tre prosedyrer ble
ekskludert pa grunn av at de var handlingskort som handlet kun om forberedelser til mottak, eller
lommekort kun til praktisk bruk. Etter vurdering av prosedyrene basert pa inklusjons- og

eksklusjonskriterier satt vi igjen med atte prosedyrer fra syv ulike intensivavdelinger i Norge.

3.3 Datainnsamling

Vi tok kontakt med 16 intensivavdelinger via e-post. Noen matte ringes for 3 fa tak i adresse, og da
presenterte vi ogsa masteroppgaven var samtidig. De 16 intensivavdelingene vi kontaktet, vurderte
vi til & representere et bredt spekter av intensivavdelinger fra hele landet. Dette omfattet
intensivavdelinger fra universitetssykehus, regionalsykehus, sentralsykehus og lokalsykehus (Buanes
et al.,, 2022). Av de 16 intensivavdelingene, fikk vi aldri svar fra fire av intensivavdelingene, tross flere
e-poster med paminnelse om a svare. To av intensivavdelingene holdt pa & utarbeide prosedyre, og
hadde dermed ikke godkjent prosedyre. To av intensivavdelingene hadde ikke relevante prosedyrer
for oss, og en av intensivavdelingene hadde ikke prosedyre. Etter flere paminnelser til
intensivavdelingene, innhentet vi atte prosedyrer fra syk ulike intensivavdelinger. Disse 8
prosedyrene dannet grunnlaget for dokumentanalysen. Dokumentanalysen av lokale prosedyrer for
mottak av inneliggende pasienter ble gjort ved bruk av Granheim og Lundmans tekstanalyse

(Graneheim & Lundman, 2004; Lindgren et al., 2020).
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3.4 Dataanalyse

Vivalgte a gjgre en induktiv tekstanalyse da vi ikke fant en «gullstandard» i litteraturen som vi kunne
vurdere prosedyrene opp imot. Vi lagde en faktaoversikt over prosedyrene, som beskrevet lenger
ned. Vi brukte i tillegg AGREE-verktgyet som grunnlag for @ vurdere prosedyrenes kvalitet og hentet
relevante spgrsmal derfra. (The AGREE Next Steps Consortium, 2017). Spgrsmalene vi valgte ut fra
AGREE verktgyet, var spgrsmal vi vurderte som relevante for & svare pa problemstillingen ved a

kvalitetssikre utarbeidelsen av prosedyrene.

Gjennom bruk av Granheim og Lundmans tekstanalyse (Lindgren et al., 2020) har vi i var
dokumentanalyse utarbeidet meningsbaerende enheter, kondensert, kodet og laget kategorier. Vi
har veert to i denne prosessen. Fgrst satt vi hver for oss og leste gjennom prosedyrene gjentatte
ganger for a bli godt kjent med datamaterialet. For at vi selv skulle fa god oversikt over prosedyrenes
innhold utarbeidet vi, som tidligere nevnt, en egen oversikt over temaer og typiske trekk som gjentok
seg i de ulike prosedyrene. Dette gav oss raskt en enkel oversikt over innholdet i prosedyrene, og om
det var fa eller mange prosedyrer som nevnte det samme. Eksempelvis registrerte vi hvor mange
prosedyrer som nevnte ABCDE og hvilket ar de sist var oppdatert. Vi gikk deretter gjennom
prosedyrene pa nytt og brukte farger for & understreke og utheve data i prosedyrene som vi fant
relevant for problemstillingen. Deretter satte vi oss sammen for 8 sammenligne hva som hadde blitt
trukket ut som relevantiforhold til problemstillingen i de ulike prosedyrene. Vi fant mange fellestrekk
i de atte prosedyrene som var bakgrunnen for resultatene i studien var. Denne sammenstillingen ble
utfgrt forut for tekstanalysen for & vurdere hvordan vart utgangspunkt var for de neste stegene i
analyseprosessen. Vi fortsatte deretter hver for oss med a velge ut meningsbaerende enheter og
kondenserte de meningsbaerende enhetene, fgr vi mgttes for 8 sammenligne tekstene vi hadde
vurdert som relevant for problemstillingen. Denne prosessen gjentok vi flere ganger f@r vi kom til
enighet om kondenserte meningsbaerende enheter. P4 samme mate satt vi igjen hver for oss nar vi
skulle utarbeide forslag til koder og kategorier. Vi satte oss deretter sammen og sammenlignet
kodene og kategoriene, for sa a komme til enighet om de koder og kategorier som var relevante for
problemstillingen. Til slutt gikk vi over arbeidet flere ganger for a vaere sikre pa at vi ikke har oversett

noe eller feiltolket noe i tekstene.

Se vedlagt eksempel fra meningsbaerende enhet til kondensering. De ulike fargene star for ulike

prosedyrer.
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Meningsbarende enheter Kondensering Koder Kategorier
En helhetlig gijennomgang ved bruk | En helhetlig giennomgang ved
av ABCDE-prinsippene, utfgres sa bruk av ABCDE-prinsippene,
fort du har fatt rapport om utfgres sa fort du har fatt Kliniske
pasienten og overtatt ansvaret. rapport om pasienten. vurderinger
Systematisk ABCDE vurdering av Felge
pasientens vitale parametre ved ABCDE
innkomst. prinsippet
Identifiser og iverksett ngdvendige | Systematisk ABCDE vurdering | Kliniske
tiltak. av pasient ved innkomst. vurderinger
Anvend ABCDE-prinsippet for Anvend ABCDE-prinsippet for | kjiniske
vurdering av pasient vurdering av pasient vurderinger

Tabell 1

3.5 Kvalitetsvurdering av prosedyrene

Man sa det hensiktsmessig a gjgre en kvalitetsvurdering av prosedyrene. AGREE (The AGREE Next
Steps Consortium, 2017) er et verktgy som er utarbeidet for & ha et rammeverk nar man skal
kvalitetsvurdere prosedyrer, blant annet kliniske retningslinjer. Man scorer spgrsmalene de har
utarbeidet pa en skala fra 1-4. | denne skalaen betyr 4 at man er helt enig og 1 at man er helt uenig
eller at det ikke er relevant, eller at man mangler opplysninger. Vi brukte AGREE som utgangspunkt
for var vurdering av prosedyrene og hentet ut relevante spgrsmal fra AGREE-verktgyet (The AGREE
Next Steps Consortium, 2017). Under er en oversikt over disse spgrsmalene og medfglgende

scoringer. Fargene beskriver de ulike prosedyrene.

Retningslinjens overordnede mal er klart beskrevet 4 4 4 4 4 4 4
Pasientgruppen retningslinjen gjelder er klart beskrevet 3 4 4 4 4 4 4
Retningslinjens malgruppe er klart definert 4 4 4 3 3 4 4
Metodene som er brukt for & utarbeide anbefalingene er tydelig beskrevet 1 1 11 2 1 3
Det fremgar tydelig hvordan anbefalingene henger sammen med kunnskapsgrunnlaget. 1 1 11 2 1 4
Anbefalingene er spesifikke og entydige 2 4 4 2 4 4 4
Retningslinjen er stgttet med verktgy for bruk i praksis. 3 1 3 2 3 3 3

Tabell 2

Ut ifra denne tabellen kan man se at de fleste prosedyrene har lav score nar det gjelder om
anbefalingene henger sammen med kunnskapsgrunnlaget. Det bygger pa at de feerreste prosedyrene
som vi fikk tilsendt hadde tilgjengelig kildehenvisning i prosedyren. Metoden for utarbeidelse av de
ulike prosedyrene var ikke tydelig beskrevet. De aller fleste prosedyrene hadde imidlertid klare mal

og en tydelig beskrevet pasientgruppe.
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3.6 Troverdighet

Prosedyrene som ble innsamlet, er kun et utvalg av alle de ulike prosedyrene som finnes i Norge. Vi
innhentet prosedyrer til vi fikk nok datagrunnlag, og satt igjen med et tilstrekkelig utvalg. Det kan
likevel rettes kritikk mot at resultatet kan ha blitt preget av antallet prosedyrer som ble samlet inn,
og at resultatet ville sett annerledes ut om vi hadde fatt prosedyrer fra alle intensivavdelingene i
Norge. Denne studiens troverdighet kan dermed pavirkes av datagrunnlaget. Troverdighet i
kvalitative studier omfatter begrepene gyldighet, palitelighet og overfgrbarhet (Graneheim et al.,

2017).

Gyldighet (credibility) i kvalitative studier omhandler i hvor stor grad datamaterialet og
analyseprosessen underbygger fokuset i studien (Graneheim & Lundman, 2004). For & etterleve
dette i denne studien, har vi gjort rede for rutiner for utvelgelse, kontaktrutiner, oppfglging, hvor
mange som svarte og hvor mange som hadde prosedyrer eller ikke. Vi har beskrevet var
fremgangsmate detaljert i datainnsamlingen slik at den kan veaere etterprgvbar. Andre kan da gjgre
samme undersgkelse og se om det gir lignende resultat (Polit & Beck, 2020). Datoene for prosedyrene
vil veere tilgjengelig, og man vil derfor kunne sjekke om prosedyrene er oppdatert i henhold til

litteraturen eller ikke.

Et annet viktig poeng for & underbygge studiens gyldighet er i hvilken grad man velger ut de mest
passende meningsbaerende enhetene (Graneheim & Lundman, 2004). Derfor har vi laget et utdrag
(se tabell 1) av analysedelen fra meningsbaerende enheter til de endelige kategoriene. Slik kan leseren

forsta hvordan vi har tolket teksten.

Studiens palitelighet (dependability) omhandler hvorvidt data i forskningen endres over tid pa
bakgrunn av hvordan forskerne handterer analyseprosessen (Graneheim & Lundman, 2004).
Granheim, Lindgren og Lundman (2017) trekker frem at det & veere to i analyseprosessen kan bidra
til gkt palitelighet. Dette har vi veert bevisst pa i var analyseprosess, slik at vi analyserte datamateriale
uavhengig av hverandre f@r vi sammenlignet analysene. | dataanalysen brukte vi anerkjente verktgy
for tekstanalyse (Lindgren et al., 2020). Vi har ogsa utdypet var forforstaelse i innledningen av studien
da dette er spesielt viktig i kvalitativ forskning (Malterud, 2017). Ved a veere reflekterte har vi prgvd

a unnga at egen forforstaelse vil pavirke studien i stor grad, spesielt da vi foretok dokumentanalysen.
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Overfgrbarhet (transferability) beskriver i den grad forskningen er sa sammenlignbar at den kan
benyttes i andre grupper eller i andre situasjoner. | vart tilfelle beskriver dette om studien kan ha
overfgringsverditil andre intensivavdelinger som ikke deltok i studien (Graneheim & Lundman, 2004).
For at man skal kunne vurdere dette, er det spesielt viktig @ beskrive kontekst og kultur (Graneheim
& Lundman, 2004). Vi har beskrevet utvalget vart ngye for a etterleve dette. Det var fa avdelinger
som svarte pa hvilket intensivniva deres avdeling definerte seg som. Vi har derfor mattet vurdere
hvilket niva de yter avansert helsehjelp pa. Man kan derfor stille spgrsmal ved om vi har et bredt nok
utvalg og et riktig utvalg av prosedyrer fra de ulike intensivavdelingene. Ved a vurdere om
prosedyrene har likhetstrekk kan man vurdere at de kan veaere overfgrbare til andre

intensivavdelinger i Norge eller ikke.
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4 Resultater

Etter inngdende analyse av innsamlet datagrunnlag, beskrev resultatene hva som kjennetegner
prosedyrer for mottak av intensivpasient pa intensivavdeling. Felles for prosedyrene var at disse
besto av formelle krav og beskrev oppfglging av pargrende. Beskrivelse av samarbeid var et stgrre
funn blant alle prosedyrer med flere enn ett helsepersonell. Underkategorier indentifisert under
temaet samarbeid var; ledelse, rolleavklaring, felles situasjonsforstaelse og kommunikasjonsmetode.
Alle beskrev bruken av ABCDE-prinsippet. Andre signifikante funn var; handlingsberedskap, det a

definere videre plan, pasientsikkerhet og ressursfordeling.

4.1 Formelle krav

Det tydeligste formelle kravet som gikk igjen i alle de innsamlede prosedyrene, var kravet om
dokumentasjon. Alle de vurderte prosedyrene hadde tydelig definert hvilken rollefunksjon som
hadde ansvar for dokumentasjon i de ulike fasene av et pasientmottak ved intensiv. Flere foretak
plasserte ansvaret for dokumentasjon hos pasientansvarlig intensivsykepleier. Andre foretak i
utvalget benyttet dedikerte personer til de rene dokumentasjons- og administrative oppgavene rundt

pasientlogistikken.

«Dokumenter i pasientjournal etter gjennomgang av ansvarlig sykepleier.»

(Prosedyre 3)

«Intensivsykepleier med ansvarsfunksjon er ansvarlig for at pasienten registreres i

DIPS, MetaVision og pasientbok.» (Prosedyre 1)

Utformingen av prosedyrene varierte betydelig blant datamaterialet. Enkelte helseforetak hadde
utformet sine prosedyrer i form av en overordnet lettfattelig prosedyre med flere tilhgrende
handlingskort for de ulike rollene og fasene i et pasientmottak. Andre hadde utarbeidet en mer
omfattende prosedyre, som tok for seg hele den tverrfaglige prosessen med ansvarliggjgring av

enkeltroller for administrative gjgremal sa vel som de kliniske og praktiske oppgavene.
4.2 Oppfelging av pargrende

Ut fra det innsamlede datagrunnlaget er det tydelig at ivaretagelse av pargrende er en vesentlig del

av mottak av pasient pa en intensivavdeling. Seks av syv sykehus hadde definert handtering av
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pargrende som en oppgave i sin prosedyre for mottak av ny intensivpasient. Det fremkom derimot
stor variasjon i hvordan denne handteringen skulle utfgres. Funn fra analysen viser at sykehus
tilhgrende et hgyere behandlingsniva (intensivniva 3) hadde mer fokus pa a «handtere» pargrende.
Mens regionale intensivavdelinger (intensivniva 2/2b) hadde mer fokus pa ivaretagelse av og omsorg

for pargrende.

«Pdargrende: er pargrende varslet, hvem er pdrgrende, kommer de til sykehuset?»

(Prosedyre 6)

«@vrig personell skiermer de andre pasientene og s@rger for at pdrgrende venter

pa pargrende rom» (Prosedyre 5)

«Koordinator tar imot og gir omsorg til pargrende.» (Prosedyre 7)

4.3 Beskrivelse av samarbeid

«Mottak av kritisk syke pasienter med behov for intensiv medisinsk behandling er
ressurskrevende og krever godt teamsamarbeid for @ sikre god pasientsikkerhet.»

(Prosedyre 2)

Felles for alle innhentede prosedyrer var kravet om, og beskrivelsen av, samarbeid mellom
deltagerne i mottaket. Dette var uavhengig av om mottaket gjennomfgres mono- eller tverrfaglig.
Prosedyrene var variert i deres beskrivelse av utgvelsen og graden av samarbeid. Enkelte nevnte
dette overordnet, mens andre presiserte hvordan dette burde gjennomfgres. Elementer som tydelig

rolleavklaring, kommunikasjon og klar ledelse nevnes som suksessfaktorer for et godt samarbeid.

4.3.1 Kommunikasjonsmetode

«l mottak av ny pasient er det viktig G avklare ansvarsfordeling. Tydelig
kommunikasjon, closed loop dvs bekreft at beskjeder er mottatt, og at oppgaver
blir/er blitt utfert. Muntlig skriftlig rapportering skjer etter ISBAR-metoden. »
(Prosedyre 1)

Det foreligger ogsa ulik praksis rundt kommunikasjon pa ulike sykehus. Noen sykehus gnsket at
underspkende helsepersonell kun skulle rapportere til leder av mottaket ved avvik pa normale funn,
mens andre gnsket en tydelig giennomgang av den kliniske vurderingen slik at alle i rommet fikk en

felles situasjonsforstaelse.
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«Rask ABCDE-rapportere til sykepleier 1 ved avvik» (Prosedyre 5)

Felles for prosedyrene var at alle gnsket bekreftende kommunikasjon (closed loop).
Det er ogsa beskrevet behovet for standardiserte kommunikasjons former, slik som for eksempel

ISBAR.

«Under mottak av intensivpasient benyttes closed-loop communication av alle

deltakerne i mottaket.» (Prosedyre 1)

Det var ogsa en del ulikheter rundt rapportsituasjonen i det pasienten ankommer intensivavdelingen.
Enkelte prosedyrer beskrev at de fgrst gnsket @ motta en fullstendig rapport fgr de startet a koble
opp pasient, foreta kliniske vurderinger og stabilisere. Andre beskrev hvordan helsepersonell som
fulgte pasienten til avdelingen skulle gi rapport til pasientansvarlig mens det praktiske arbeidet med

mottak av pasienten pagikk simultant.

«mottaket starter med at pasientansvarlig lege og sykepleier ved ... tar initiativ til
en kort “bedside” temarapport om sykehistorie, drsak til innleggelse, klinisk status

og behandling.» (Prosedyre 2)

4.3.2 Definere lederansvar

Flere av prosedyrene definerte lederansvar og hvordan denne rollen skulle utfgres. Selve
teamlederfunksjonen ble tydeligere beskrevet i prosedyrer der det var flere enn tre personer og flere

fagfelt som skulle samvirke i mottak.

«Pasientansvarlig lege (teamleder). Leder teamet, fortrinnsvis «hands off».»

(Prosedyre 2)

| mottaksprosedyrer der man belaget seg pa kun intensivsykepleiere ble rollen ofte omtalt som
«pasientansvarlig». | disse var det enkelte prosedyrer som hadde tydeliggjort lederansvaret og

funksjonen ved a gke synligheten til leder med hjelp av visuelle merker.

«Har egen vest som synliggj@r rollen.» (prosedyre 8)
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4.3.3 Angi en tydelig rolleavklaring

«Formdlet er G etablere en teamstruktur i mottak av intensivpasienter. Prosedyren
vektlegger informasjonsoverf@gring ved meldetidspunkt, samt tydelig rolle- og

oppgavefordeling.» (Prosedyrer 3)

Alle prosedyrene som var planlagt med flere enn en intensivsykepleier, beskrev hvem som hadde
ansvar for ulike oppgaver, ansvarsomrader og hvordan disse skulle forholde seg til andre i teamet.
Graden av detaljer og presentasjon av rollebeskrivelsen varierte fra handlingskort som ble tildelt hver

rolle, til overordnede fgringer.
«Sykepleier 2 er medhjelper og utfgrer praktiske ting» (prosedyre 4)
«Intensivsykepleier 2 /assisterende sykepleier:

FOR pasienten kommer: Hjelpe til G klargjore sengeenhet og hente inn ekstra

utstyr
Ved ANKOMST intensiv: Koble til monitorer

Sikre O2 tilfarsel/luftveier. Koble pasienten til klargjort respirator i samarbeid med

lege
Sjekke pdgdende iv vaeske og innganger, sug/dren/sonder/TD
Rask ABCDE- rapportere til sykepleier 1 ved avvik
Ta blodpragver NB! husk pretransfusjonspragve
Hente medikamenter og iv vaeske

Dobbeltsjekke medikamenter og blod m/ sykepleierl eller sykepleier3»
(Prosedyre 5)

4.3.4 Skape felles situasjonsforstaelse

«Sikre felles forstdelse av pasientsituasjonen og helhetlig pasientbehandling»

(Prosedyre 1)
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Funn i analysen viste at flere prosedyrer fokuserte pa a gi alle deltagere i mottaket en lik forstaelse
av hva som skjer med pasienten, nar det skulle skje og hvordan. Pa tross av at felles
situasjonsforstaelse ble definert som et viktig moment foreld det flere ulikheter blant sykehusene.
Enkelte presiserte informerende og oppsummerende «time-outs» der man samlet teamet for en
felles gjennomgang av situasjonen, meldingene og funnene for a etablere et felles situasjonsbilde a

jobbe ut fra.
«Kort gjennomgang av teamleder f@gr pasienten kommer»

(Prosedyre 5)

Andre hadde avsatt en gitt tid med forhandsdefinert gnsket handlemate fgr en oppsummerende

gjennomgang.

«De fgrste 15 minuttene er fokus a stabilisere pasienten» (Prosedyre 5)

4.4 Foplge ABCDE-prinsippet

Alle prosedyrene i datagrunnlaget presiserer viktigheten av en rask systematisk avklaring av

pasientens situasjon og behov for tiltak.

«Ndr pasienten ankommer, koble opp monitorering og fé en oversikt over
pasientens tilstand ved bruk av ABCDE-prinsippene. Iverksett tiltak ved behov.»
(Prosedyre 6)

Det kommer frem fra analysen at en slik vurdering stilte hgye krav til klinisk kompetanse hos det
utgvende helsepersonell. | datagrunnlaget ble ABCDE-prinsippet beskrevet i varierende grad. Enkelte
sykehus hadde utfyllende beskrivelser med henvisning til egne handlingskort, samtidig som det i
andre prosedyrer blir forventet at utgvende helsepersonell har inngdende kjennskap til ABCDE-

prinsippet og kliniske vurderinger.
4.5 Definere plan videre

«Ansvarlig lege i mottak: Vurderer pasientens behov for behandling. »

(Prosedyre 1)
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Resultatene varierte i hvilken grad det ble definert en behandlingsplan videre for pasienten. Sykehus
med team ledet av spesialsykepleiere nevnte ikke, eller fokuserte i liten grad pa, hvem som skulle
kontaktes og nar de skulle kontaktes for @ ordinere medisiner, bestille prgver og rekvirere videre

diagnostikk.

| de prosedyrene som la til rette for tverrfaglig bemanning med minst en lege til stede kunne man

ogsa lese at det ble fokusert mer pa teamarbeid, samt avklaring av diagnostikk og videre behandling.

4.6 Skape handlingsberedskap

Gjennom arbeidet med datagrunnlaget kom det frem hvordan handlingsberedskap er en av
grunnstenene i intensivmedisin, og at dette var gjennomgaende i de fleste prosedyrer. | syv av atte
prosedyrer ble det beskrevet forberedelser til mottak i form av a ga igjennom rommet, klargjgring av
utstyr og medikamenter man kan fa behov for etter hvert som situasjonen utvikler seg. Enkelte

prosedyrer definerte denne handlingsberedskapen til en egen rolle.

«Er tilgjengelig utenfor rommet for henting av utstyr, medikamenter og annet»

(Prosedyre 7)

Intensivavdelinger er av natur uforutsigbare. Dette bekrefter enkelte funn i analysen der det

planlegges for en st@grre pagang av pasienter med mulig samtidighetskonflikt.

«Koordinator for sone 1-2 skal i samarbeid med vakthavende anestesilege,
beslutte hvilke pasienter som kan flytte pa sengepost, for d frigi plass og
personale. K sone 1-2 ma ha fortlgpende dialog med K sone 3-4, eventuelt

seksjonsleder.» (Prosedyre 4)

4.7 Ivareta pasientsikkerhet

«Sikre den akutt og/eller kritisk syke pasienten optimal behandling i mottak pa
intensivseksjonen. Dette forutsetter tilstedevaerelse av riktig antall personale med
relevant kompetanse og et smidig samarbeid mellom disse i mottaket.»

(Prosedyre 1)

Kvalitetsarbeidet i prosedyrene var planlagt for og definert. Samtidig bemerkes det at det forela sveert

magre referanser til oppdatert litteratur utover henvisning til lokale retningslinjer og andre fagverk.
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Det ble i flere av prosedyrene beskrevet at det skulle sikres optimal behandling, dobbeltsjekke

medikamenter og jobbes med kvalitetsarbeid i forbindelse med prosedyren.

4.8 Beskrive ressursfordeling

Det var stor differanse i den planlagte bemanningen i de ulike prosedyrene. Det sykehuset med
feerrest planlagte deltagere satte krav til en intensivsykepleier, mens det sykehuset med den mest
omfattende bemanningen hadde fem personer i et mottaksteam. Seks av atte prosedyrer nevner

behovet for minst to spesialsykepleiere som minste bemanning for a ta mot en kritisk syk pasient.

«Koordinator har ansvar for G legge til rette for minst 2 sykepleiere i mottaket.»

(Prosedyre 7)

Et annet funn var at det i enkelte prosedyrer kom frem en periodevis knapphet i ressurser. Det vil si

at prosedyrene ikke ngdvendigvis kunne benyttes i sin helhet pa grunn av manglende bemanning.

«Dersom ressurser i avdelingen, er en spl 3 tilgjengelig» (Prosedyre 7)
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S5 Diskusjon

5.1 Formelle krav og ansvar

Funnene i studien pekte pa hvordan kravet til dokumentasjon i spesialisttjenesten er ufravikelig.
Spesialisthelsetjenesteloven § 8 og Helsepersonelloven § 3-2. beskriver begge hvordan
helsepersonell ma forholde seg til dokumentasjon (Helsepersonelloven, 1999 ;
Spesialisthelsetjenesteloven, 1999). Behovet for en enkel og entydig dokumentasjon som skal kunne
felge pasienten, ogsa i akutte situasjoner, ble bade poengtert i WHO sin utredning og
pasientsikkerhetsprogrammet «i trygge hender 24/7» (Pasientsikkerhetsprogrammet, 2020; World
Health Organization, 2021). Ansvarliggjgringen av enkeltpersoner kunne i enkelte av prosedyrene i
datagrunnlaget virke som ren juridisk formalitet, mens det i andre prosedyrer fremkom mer som en
ren oppgavefordeling med en ansvarlig person til & fglge det opp. Ved & delegere ansvaret til et
helsepersonell er helsepersonellet selv ansvarlig for at oppgaven er forsvarlig utfgrt og i henhold til

gjeldende krav og retningslinjer, i fglge Helsepersonelloven § 4 (1999).

Alle de analyserte prosedyrene beskrev og definerte ansvaret for dokumentasjon. | enkelte
prosedyrer ble dette ansvaret tildelt pasientansvarlig sykepleier i mottaksteamet. Dette kan
betraktes som en fornuftig fordeling, da pasientansvarlig vil ha en bedre oversikt over pasientens
helhetssituasjon, hvilke oppgaver som er utfgrt og hvilke som bgr prioriteres videre. Denne
ansvarsfordelingen understgttes i en studie som sa pa pasientsikkerhet og sikkerhetskultur pa

sykehus (Bienassis & Klazinga, 2022).

Samtidig som en slik ansvarsfordeling kan gi en bedre oversikt for pasientansvarlig sykepleier, sa
avhenger dette av mengden prosedyrer og intervensjoner som skal utfgres i mottakssituasjonen. En
av prosedyrene i datagrunnlaget beskrev mottak av ny pasient pa intensivavdelingen der det var kun
avsatt en intensivsykepleier (Prosedyre 3). Erfaring fra eget virke pa intensivavdeling tilsier at
elektronisk dokumentasjon av forordninger og medisiner gitt raskt blir nedprioritert i ressursknappe
situasjoner. Dette kan igjen fgre til at oversikten baseres pa sporadiske raskt nedskrevne detaljer,
muntlige ordinasjoner og rapporter. Det er derfor neerliggende & se for seg at den felles
situasjonsforstaelsen, i beste fall, kan bli mangelfull dersom ansvaret for bade klinisk undersgkelse,
administrasjon av medisiner samt andre tiltak, i tillegg til dokumentasjon, tilfaller en enkelt

intensivsykepleier. Andre prosedyrer fristilte dokumentasjonsansvar fra pasientansvarlig sykepleier
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for @ unnga kapasitetsmessig og mental overbelastning pa grunn av mengden oppgaver som skal
utfgres. Dette omtales ofte som «taskloading». Ved & fristille dette ansvaret vil man kunne
opprettholde en rask og tidsriktig dokumentasjon, samtidig fremme pasientsikkerheten (Neuraz et
al., 2015). Dette vil igjen kunne gi leger og andre spesialister et bedre og mer oppdatert

beslutningsgrunnlag, samtidig som det hever pasientsikkerheten.

5.1.1 Utforming

Utformingen av de innsamlede prosedyrene varierte stort i bade utforming og omfang. Selve
stgrrelsen og oppsettet pa prosedyren kan i enkelte tilfeller gjgre den vanskelig handterbar i en
forberedende fase av mottak. Pa den andre siden kan enkle handlingskort mangle de rent formelle
og administrative fgringene som gjerne kommer frem av st@grre, mer omfattende prosedyrer. Bruken
av handlingskort fremheves som gunstig i en studie fra 2021, der man blant annet sa pa bruken av
rollespesifikke handlingskort for & redusere den kognitive arbeidsmengden og fremme
pasientsikkerhet (Smith et al., 2021). Kun to av atte prosedyrer hadde handlingskort tilknyttet deres
prosedyre, og tre av atte beskrev i stgrre eller mindre grad ansvarsomrader og rollefunksjoner i sin
prosedyre. Resultatet her, sett i lys av studien til Smith et al. (2021), viser at prosedyrer ved mottak
av intensivpasienter i ulike helseforetak i Norge kan nytte godt av innfgringen av handlingskort og

standardiserte roller.

| fgrste praksisforberedende fag i sykepleierutdannelsen blir det poengtert at prosedyrer skal hentes
ut direkte fgr hver gjennomfgring. Dette pa grunn av at det kan ha skjedd vesentlig endringer eller
revisjoner av prosedyren siden sist gang man leste gjennom den. Dette poengteres ytterligere i
videreutdannelsen som intensivsykepleier og er nedfelt i NSF sine yrkesetiske retningslinjer (Norsk

Sykepleieforbund Landsgruppe av intensivsykepleiere, 2017; Norsk Sykepleierforbund, 2019).

Prosedyre 1 belyste pa en god mate hvordan sykehusledelsen redegjorde for de rent formelle
kravene, som registreringer og dokumentasjonskrav, som matte ivaretas under et mottak av en
pasient. Prosedyren fremsto som solid og utf@rlig utarbeidet, men noe tidskrevende og tunglest i en
stresset situasjon. Sett opp mot prosedyre 4 der man hadde en mer pragmatisk prosedyre med flere
handlings- og tiltakskort vedlagt. Denne prosedyren la vekt pa mer praktiske oppgaver fgr og under
mottakssituasjonen, samtidig som den ikke definerte de formelle kravene pa en like klar mate som

prosedyre 1. Omfanget og utforming av prosedyren kan ha betydning nar man i en situasjon far meldt
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en darlig pasient til intensiv, hvor man sannsynligvis ikke har mer enn noen fa minutter til a forberede
bade rom, medikamenter og teamet for mottak. Lengre og mer omfattende prosedyrer vil i slike
situasjoner kunne vaere vanskelig a8 handtere. | en slik stresset situasjon kan det & hente ut nyeste
versjon bli nedprioritert til fordel for praktiske gjgremal. Oslo Universitetssykehus (OUS) har Igst
dette ved at de i mars 2022 lanserte deres prosedyreverk «eHandboken» pa app. Dette medfgrer at
helsepersonell har den siste versjon av prosedyren lett tilgjengelig til enhver tid. Ved a benytte denne
appen vil man raskt kunne klikke seg videre fra prosedyren til det handlingskortet som tilhgrer

situasjonen (OUS, 2016).

5.1.2 Beskrive samarbeid

Resultatene fra analysen viste at samarbeid fremheves som en viktig faktor for a gke
pasientsikkerheten i mottakssituasjon. Dette understgttes av flere internasjonale studier som viser
at gkt fokus og trening pa samarbeid reduserer antall feil i medisinsk behandling (Carne et al., 2012;
Cooper et al, 2010; T. Reader et al.,, 2006; Wisborg et al.,, 2006) . Samtidig ser man at
giennomfgringen varierer betydelig fra sykehus til sykehus. Variasjoner innen bemanning,
rolleavklaring og hvem som defineres som leder er spesielt synlig i sjiktet mellom intensivavdelinger
pa niva 2a/2b og niva 3. Flere av prosedyrene beskrev at stgrrelsen pa mottaksteamet pa intensiv
matte vurderes ut ifra tilgjengelige ressurser. Tilgjengelige ressurser pa en intensivavdeling vil variere,
og dette pavirker stgrrelsen pa mottaksteamet og kvaliteten pa behandlingen som gis (Neuraz et al,,
2015). Det at prosedyrer beskrev ressursknapphet som en avgjgrende faktor sammenlignet med
stgrrelsen pa teamet, samt hvilke spesialiteter man skal inkludere eller ikke, fremstar som darlig
praksis. Prosedyrer bgr utarbeides kunnskapsbasert, slik at utfgrelsen og sluttproduktet ikke blir
pavirket av tiden pa dggnet, hvilken dag det er eller av andre mer gkonomiske eller administrative

faktorer (Folkehelseinstituttet, 2018; Neuraz et al., 2015)

En tredrig studie, der man sa pa implementasjon av «Crew Resource Management» (CRM) pa
intensivavdelinger, underbygger viktigheten av samarbeid ytterligere. Klar og konsis rollefordeling,
tydelig ledelse og standardisert kommunikasjon med tilhgrende trening pa dette har vist a redusere
mortaliteten til kritisk syke pasienter pa intensivavdelinger etter at det ble satt fokus pa teamarbeid
og implementasjon av CRM (Haerkens et al., 2015). Godt samarbeid i teamet vil dermed kunne

redusere dgdeligheten og sykdomsforlgpet til pasientene (Haerkens et al., 2015). Analyseresultatet
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har vist at samarbeid kan deles inn i flere underkategorier som alle pavirker opplevelsen av ett godt

samarbeid. Dette underbygges ogsa av funnene i studien til Kaspersen (2021).

5.1.3 Kommunikasjonsmetode

Bekreftende kommunikasjon eller «closed loop communication» beskrives av WHO og
pasientsikkerhetsprogrammet som en sa viktig faktor at det har blitt implementert i den nasjonale
opplaeringsplanen (Pasientsikkerhetsprogrammet, 2020; World Health Organization, 2021). Flere
studier viser ogsa at fokus pa kommunikasjonsform og kommunikasjonsmetode reduserer opplevd
stress for helsepersonell i teamet og senker mortaliteten til kritisk syke pasienter (Carne et al., 2012;

Dietz et al., 2014; Haerkens et al., 2015; Hargestam et al., 2013; Smith et al., 2021)

Flere av prosedyrene definerte denne kommunikasjonsformen som foretrukket i mottak av
intensivpasienter. Graden av kommunikasjon i de ulike prosedyrene kunne likevel sees pa som
varierende. En prosedyre beskrev bruken av «closed loop communication» i gjennomgangen av
klinisk undersgkelse (Prosedyre 1). Samtidig beskrev et annet sykehus hvordan de kun gnsket at avvik
fra normale funn skulle meldes til teamleder (Prosedyre 5). Det fremstar som pafallende at sykehus
pa intensivniva 3 valgte @ kun rapportere om avvik fra normale funn, mens sykehus pa lavere niva
gierne gnsket en felles gjennomgang. Det kan tolkes som at graden av kritisk sykdom og
realkompetansen avdelinger pa et hgyere behandlingsniva har, forventes a vaere stgrre enn pa niva
2a/2b. Samtidig som flere studier viser at bruken av ikke-tekniske ferdigheter og klar ledelse senker
mortaliteten og gir hgyere grad av vellykket resusitering (Carne et al., 2012; Hunziker et al., 2011; T.
Reader et al.,, 2006; Steerk et al., 2022).

Med utgangspunkt i prosedyrer hentet fra intensivavdelinger pa niva 3, kan man se hvordan man
gnsker @ redusere ungdvendig kommunikasjon og dermed senker stgynivdet og reduserer
muligheten for «alarmfatigue» og «taskloading». Dette er i trad med flere studier (Kane-Gill et al.,
2017; Zakrison et al., 2016), som viser at ved a redusere mengden stgy, meldinger og alarmer gkes
oppmerksomheten til de avvikende funn det faktisk varsles om. Zakrison et al.(2016) kom ogsa frem
til at stgyniva og stress gkte parallelt med sykdomsbildet og skadens alvorlighetsgrad. Dette fgrte til
en betydelig risiko for pasientsikkerheten pa grunn av redusert mengde behandlingskritisk

informasjon fra helsepersonell som leverte pasienten ble oppfattet (Zakrison et al., 2016).
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Ved a presisere at kun avvikende funn skal rapporteres vil man raskere kunne identifisere livskritiske
meldinger og alarmer fra medisinskteknisk utstyr. Fordelene ved redusert stgynivd ma sees i
sammenheng med at teamet kan miste den felles situasjonsforstdelsen som utgvelsen av ikke-
tekniske ferdigheter er med pa a fremme. Inngangsverdier og funn kan vaere med pa a definere

endring ved senere kliniske vurderinger (Carne et al., 2012; T. Reader et al., 2006).

Pa tross av at kommunikasjonsformen er definert, var det ikke i noen av prosedyrene definert hva
som skulle kommuniseres. Resultatene fra analysen viste et sprik innen datamaterialet som
omhandlet defineringen av hva man skulle kommunisere. Dette kan dermed fgre til st@rre variasjoner
fra team til team innenfor samme sykehus og samme vaktlag. Dette sammenfaller bade med funnene
til Kaspersen (2021), og med pre-implementasjonsstudien til Haerkens et.al. (2015). Samtidig belyser
WHO(2021) og flere studier behovet for bade standardisering av kommunikasjonsform og
standardisering av hva som skal kommuniseres (Dietz et al.,, 2014; Haerkens et al., 2015;
Helsedirektoratet, 2018a; Hargestam et al., 2013). Enkelte profesjoner er vant til & jobbe i rigide,
standardiserte team med bakgrunn i oppleering og praktisk arbeid med teamstrukturer som
Advanced trauma lifesupport (ATLS), Advanced Medical lifesupport (AMLS) og Advanced Pediatric
Lifesupport (APLS). Egne erfaringer tilsier at mottaksteam pa intensiv varierer fra vakt til vakt, og
sjelden bestar teamene av samme personell fra dag til dag. Dette bekrefter behovet for
standardiserte roller og handlingsmater, slik at uavhengig av hvilke personer som er pa jobb, vil alle
kunne fylle de gitte rollene pa en adekvat og mest mulig lik mate. Dette vil kunne vaere med pa a
skape forutsigbarhet og trygghet innad i teamet. Ved et tverrfaglig mottak vil en av styrkene veere at
man far kompetansen til de ulike profesjonene som jobber mot et felles mal. (American college of
surgeons, 2008; National Association of Emergency Medical Technicians, 1999; Resuscitation Council

UK, 2003).

Felles fra hele analysen var beskrivelsen av samarbeid i team. Det forekom flere ulikheter i hvordan
man organiserte teamene. Sett i lys av at flere prosedyrer ogsa la vekt pa ikke-tekniske ferdigheter
og bekreftende kommunikasjon med «closed loop communication»; kan god kommunikasjon og
felles situasjonsforstaelse innad i teamet kompensere for manglende organisering (Gundrosen et al.,

2016).
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5.1.4 Definere lederansvar og tydelig rolleavklaring

Kun i tre av prosedyrene ble rollen som leder definert. | to av disse var lederen en lege, og i den siste
var det en sykepleier. Funnene viste at alle prosedyrene definerte hvilken sykepleier i teamet som
skulle ha rollen som pasientansvarlig sykepleier. Det forekom ogsa i enkelte prosedyrer at det i tillegg
til pasientansvarlig sykepleier, ble definert pasientansvarlig lege og medisinsk ansvarlig. Studien til
Reader et.al(2009) viste at tydelig lederskap i teamarbeid pa intensiv er saers viktig for a sikre optimal
behandling og samhandling tverrfaglig. Lederens evne til & stgtte opp under teamet og skape en
psykososial trygghet for alle medlemmene bemerkes av Manthous et al. (2011) som avgjgrende for
god gruppedynamikk og prestasjon. Dette underbygges av Paradis et al. (2013), som viste hvordan
usikkerhet rundt rollefordeling og lederskap kan ha sveert negative konsekvenser for

pasientsikkerheten.

Intensivsykepleier ble i en prosedyre definert som leder. Dette gar mot anbefalinger fra flere studier
der man ser at tverrfaglig samarbeid hever pasientsikkerheten og behandlingen (Cooper et al., 2010;
Manthous et al.,, 2011; T. W. Reader et al., 2009). En spesialist har bade dypere og bredere
kompetanse innen intensivmedisin enn en intensivsykepleier og kan dermed raskere trekke
slutninger og iverksette tiltak fortlgpende. Dette er i trad med internasjonale studier hvor legens
handlingskraft og veiledende funksjon vektlegges for a sikre god fremdrift i behandlingsforlgpet
(Hunziker et al., 2011; Manthous et al., 2011; T. W. Reader et al., 2009). Samtidig som det a ha en
lege som leder vil tilfgre mottakssituasjonen en betydelig fordel ved & oppna raskere avklaring og
mulighet for en tydelig plan videre, er det ressurskrevende. Pa mindre sykehus kan dette ga utover
beredskapen pa avdelingen og sykehuset ellers, fordi man binder opp en lege til hver enkel

innleggelse pa intensivavdelingen.

Egne kliniske erfaringer tilsier at det ofte vil kunne forekomme samtidighetskonflikter som vil kunne
dralegen ut av en mottakssituasjon. Ved a definere intensivsykepleiere som leder for mindre alvorlige
innleggelser der det ikke forventes stgrre komplikasjoner kan man gi god kontinuitet for teamet og
muligheten til a3 oppskalere mottak etter alvorlighet ved 3 tilfgre flere spesialister. Imidlertid kan
iverksettelse av nye behandlingstiltak bli forsinket ved at funn og tilstander ma vurderes av lege.
Samtidig viser studier at ndr man ekspanderer teamet med nye medlemmer er dette en kritisk fase,

der god kommunikasjon og lederskap er spesielt viktig (Gundrosen et al., 2016).
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5.1.5 Skape felles situasjonsforstaelse

Flere av prosedyrene nevnte felles situasjonsforstaelse som et viktig punkt for samarbeid rundt
pasienten. Enkelte prosedyrer presiserte behovet for en oppsummering av tilgjengelig informasjon
om pasienten og situasjonen i starten av mottaket. Dette er i trad med siste forskning utgitt juli 2022,
som konkluderer med at en strukturert briefing fgr pasientens ankomst gker teamets prestasjon i
mottakssituasjonen (lattoni et al., 2022). Andre studier viser at underveis i akutte situasjoner sa vil
det ofte foreligge et stort informasjonsbehov for 8 oppna en god og felles situasjonsforstaelse (Calder

et al., 2017).

Prosedyre 3 trakk frem hvordan teamets leder skulle ha en veiledende funksjon overfor teamet
gjennom a sikre felles situasjonsforstaelse ved a oppsummere situasjonen underveis i mottaket. Ved
a fristille leder fra oppgaver og prosedyrer, for & ha en mer rendyrket rolle som leder, vil man i trad
med siste forskning ha lavere mortalitet og bedre pasientforlgp (Kennedy-Metz et al., 2022; Neuraz
et al., 2015; Paradis et al., 2013). Dette er ogsa i trad med erfaringer fra fokusgruppeintervjuer av
intensivsykepleiere, der teammedlemmer opplevde det som ryddig nar spesialisten sto i bakgrunn og

ledet (Kaspersen, 2021).

En annen prosedyre (prosedyre 5) poengterte hvordan hovedmalet de fgrste 15 minuttene var a
stabilisere pasienten. Dette er en mate a sikre felles forstaelse i teamet om intensjon og malsettinger
ved mottaket av pasienten. Samtidig som intensjonen var kommunisert manglet det beskrivelse av
hvordan det skulle utfgres. Miller et al. (2009) sin studie viste at i akutte situasjoner var sykepleiere
inkonsekvente med bekreftende kommunikasjon og ikke-tekniske ferdigheter. Manglende fgringer
rundt samarbeid og kommunikasjon vil kunne fgre til like mange subjektive inntrykk av situasjon som
det er teammedlemmer. Dette kan bemerkes som betenkelig, sett sammen med resultatene til
Calder et. al.(2017) som viste, at i tverrfaglige team var det hovedsakelig legen og
dokumentasjonsansvarlig sykepleier som kommuniserte hgyt utad i teamet. Samtidig viser resultater
fra observasjonsstudier at team ikke fulgte predefinerte, standardiserte kommunikasjonsformer,

men likevel klarte & giennomfgre pasientmottaket pa en god mate (Gundrosen et al., 2016).
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5.2 Beredskap

Flere av prosedyrene omtalte beredskap i stgrre eller mindre grad. Man kan stille seg spgrsmal ved
hva som menes med beredskap. | fglge store norske leksikon, kan beredskap defineres som «det a
vaere forberedt til innsats for @ mgte uventede kritiske situasjoner» (Rein, 2020). Noen fa av
prosedyrene linket til egne beredskapsplaner. | de fleste andre prosedyrene var beredskap beskrevet
som at det eksempelvis var en tredje sykepleier som kunne bista ved behov, og var tilgjengelig utenfor
rommet, eller at visse personer var tildelt ansvar a klargjgre rommet. Disse ovennevnte punktene er
en viktig brikke i det som omhandler beredskap. En del av intensivsykepleierens funksjon- og
ansvarsbeskrivelse er a bidra til en effektiv og forsvarlig ressursbruk. Dette omhandler blant annet 3
bidra i diskusjon rundt prioriteringer og ressursfordeling (Norsk Sykepleieforbund Landsgruppe av
intensivsykepleiere, 2017). | en av prosedyrene var det spesifikt nevnt planer ved gkt pagang av
pasienter, ved at koordinator samarbeider med vakthavende anestesilege om hvilke pasienter som

kan flyttes til sengepost og sa videre for a frigi personalet og plass.

Som ferdig intensivsykepleier skal du, ifglge Forskrift om nasjonal retningslinje for
intensivsykepleierutdanning § 9, kunne anvende kunnskaper og ferdigheter for a ha
handlingsberedskap og handlingskompetanse i akutte og kritiske situasjoner (Forskrift om nasjonal
retningslinje for intensivsykepleierutdanning, 2021). En intensivavdeling er preget av raske
omveltninger. Det som startet som en rolig vakt, kan plutselig endre seg til veldig hektisk og kan
strgmme inn med darlige pasienter. Pasienter som legges inn pa en intensivavdeling har i hovedsak
behov av akutt hjelp, hvor behandlingen ikke kan utsettes pa grunn av kritisk eller truende organsvikt
(Norsk Anestesiologisk Forening & Norsk sykepleieforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere,

2014).

Av egen erfaring er det gjennom hele vakten mye fokus pa rutiner knyttet til forberedelse. At alt av
utstyr er sjekket og ligger klart pa sin faste plass. At rommene sjekkes daglig og at respiratorene star
klare, ferdig sjekket. At bakkene pa rommene og i avdelingen er fylt opp og signert. Dette handler om
at man i situasjoner hvor det ma handles raskt, har forberedt alt man kan, og dermed kan sikre
raskere hjelp til pasienten (Norsk Anestesiologisk Forening & Norsk sykepleieforbunds landsgruppe
av intensivsykepleiere, 2014). A sgrge for at dette pa forhand er forberedt og klart, s& man ogsa var
tydelig beskrevet i prosedyrene i datagrunnlaget. Alle disse oppgavene knyttet til forberedelse av

pasienten, var spesifikt delegert til ulike roller i teamet. Noen av prosedyrene hadde egne lommekort
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eller lenker til vedlegg hvor man kunne krysse av for alt som skulle sjekkes og forberedes. Disse
sjekkene kunne gjennomfgres enten daglig eller fgr en pasient kom til avdelingen. Hvis dette ikke star
klart og tydelig i prosedyren, hvem som har ansvar for rutinesjekk og forberedelser, kan det i verste
fall ikke blir utfgrt. Dermed kan man std i et mottak av en kritisk syk pasient hvor utstyr ikke er pa
plass og rom ikke er klargjort, for eksempel at ventilasjonsbagen ikke er sjekket eller at respiratoren

ikke er klargjort. Dette kan true pasientsikkerheten.

Det er ikke bare utstyr som ma veaere pa plass pa en intensivavdeling, man ma ogsa sgrge for at det
er tilstrekkelig med intensivsykepleiere (Lykke, 2022). Som innlegget til Paula Lykke nevner, har det
veert et stadig gkende problem med for fa intensivsykepleiere, noe som ble enda tydeligere under
covid-19 pandemien (Lykke, 2022). Da vi innhentet informasjon om de ulike intensivavdelingene vi
mottok prosedyre fra, var det forskjellig prosentandel av intensivsykepleiere og sykepleiere pa de
ulike intensivavdelingene. Dette kan kanskje ha vaert med a prege hvordan prosedyrene ble utformet

gjeldende ressurs og beredskap.

5.3 lvareta pasientsikkerhet

Pasientsikkerheten star sentralt i norsk helsevesen, og det arrangeres arlig en pasientsikkerhetsuke
(Helsedirektoratet, 2020b). Spgrsmalet er i hvor stor grad man ser at fokus pa pasientsikkerheten
gjenspeiles i praksis; eksempelvis i mottak av pasienter pa intensiv, hvor det er en harfin balanse
mellom godt og darlig utfall. Vi la fort merke til at det viktigste fokuset i alle prosedyrene som ble
innsamlet var pasientsikkerhet, altsa det etiske grunnprinsippet om a ikke skade pasienten (Ruyter et
al., 2014). Dette har dermed ogsa preget diskusjonen av resultatene. Pasientsikkerhet i de undersgkte
prosedyrene omhandler blant annet fglgende; hvor forfatterne har hentet kildene fra, og om det i
det hele tatt er dokumentert hvor kildene er hentet fra, hvor mange og hvem har veert med i teamet
som har utarbeidet og godkjent prosedyren, og ikke minst hvordan organiseringen og kompetansen
i mottaksteamet pa intensiv er (Folkehelseinstituttet, 2018). Flere prosedyrer nevnte spesielt det a
sikre helhetlig og optimal pasientbehandling, slik at pasienten blir ivaretatt ved mottak av
intensivseksjonen. Det ble spesifikt nevnt i prosedyre 1 at dette forutsatte relevant kompetanse med

tilstrekkelige ressurser og et smidig samarbeid.

Noen ganger gar pasienthandtering galt, selv med gode prosedyrer tilgjengelig. Som helsepersonell

har vi en plikt til & si ifra hvis man ser at kvaliteten pa arbeidet gar ut over pasientsikkerheten, eller
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at det truer pasientsikkerheten (Ruyter et al., 2014). Ved avvik pa pasientsikkerheten trekkes frem at
man bgr ga tjenestevei, men erfaring viser at dette i flere tilfeller kan veere utfordrende for ansatte
(Ruyter et al., 2014). | de tilfeller man opplever darlige mottak av pasienter pa intensiv, kan arsaken
ha veert for lite ressurser eller darlig organisering. Darlig organisering kan ogsa skyldes at man ikke
har en prosedyre, eller at prosedyren ikke fglges (Nilsen, 2017). Av egen erfaring er det varierende i
hvor stor grad ansatte tgrr 3 melde fra om forhold som kan ga ut over pasientsikkerheten i en
avdeling. Ved at man har prosedyrer tilgjengelig, har man en standard man kan male kvaliteten pa
praksisen og pasientsikkerheten opp mot (Nylenna, 2018). Slik kan det veere lettere & oppdage avvik

fra standard praksis, og lettere a argumentere med en prosedyre som grunnlag for mal pa kvaliteten.

Rekruttering og ikke minst det @ beholde intensivsykepleiere er en utfordring pa de aller fleste
intensivavdelinger, hvor mangelen pa intensivsykepleiere har veert lenge kjent (Aareskjold et al.,
2021). Man har ikke oversikt over hvor mange i Norge som er intensivsykepleiere, men det jobbes
med at intensivsykepleiere kan fa spesialistgodkjenning. Lill Sverresdatter Larsen, leder for NSF,
mener at dette kan gke pasientsikkerheten og kvalitet pa tjenesten (Helmers, 2021). Ved
nyansettelser pa intensivavdelinger blir en intensivsykepleier i flere tilfeller erstattet av en vanlig
sykepleier, noe vi selv ogsa har erfart fra egne avdelinger. Kompetanse som intensivsykepleiere
besitter kan ikke dekkes opp av vanlige sykepleiere (Aareskjold et al., 2021). Ved en hgy prosentandel
av sykepleiere uten spesialkompetanse i en intensivavdeling, kan manglende kompetanse true
pasientsikkerheten. Dette fordi det kreves intensivsykepleierkompetanse for & behandle akutte og
kritisk syke pasienter (Norsk Anestesiologisk Forening & Norsk sykepleieforbunds landsgruppe av
intensivsykepleiere, 2014). Viktigheten av relevant kompetanse og tilstrekkelig mengde
helsepersonell var en av funnene som ble gjentatt i flere prosedyrer. | mottakene som flere av de
undersgkte prosedyrene beskrev, var det planlagt for opp til tre intensivsykepleiere i mottaksteamet.
Av egen erfaring er ikke det alltid like lett & etterleve. Ressursknapphet er et viktig punkt som kan
true pasientsikkerheten. | prosedyre 2 ble det skrevet om et spesifikt gnsket antall intensivsykepleiere
til pasientmottaket, dersom ressursene tillot det. Man bgr ha sikret seg gode rutiner for raskt a fa tak
i kompetent personell ved ressursknapphet (Norsk Anestesiologisk Forening & Norsk
sykepleieforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere, 2014). Dette kan innebaere a tilkalle vikarer,
som kan veere bade ukjente eller kjente pa avdelingen. For a sikre gode og trygge mottaksteam med
personell som ikke er like kjent med rutinene pa avdelingen, er det ekstra viktig med enkle og

praktiske prosedyrer som er enkle & forholde seg til. Manglende kompetente personalressurser er
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ikke et ukjent tema, og ble veldig tydelig under covid-pandemien. Det var ikke utstyr som var

problemet, men kompetent personell (Koronakommisjonen, 2022).

Pasientoverfgringer til intensiv er en kritisk fase for akutt og kritisk syke pasienter (Ligtenberg et al.,
2005; Norsk Anestesiologisk Forening & Norsk sykepleieforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere,
2014). | prosedyre 1 nevnes det at man skal sikre at pasienten blir ivaretatt ved mottak av
intensivseksjonen. Prosedyre 7 nevner spesifikt at man skal sikre ivaretagelse av pasienten fra
moderavdeling til intensivavdeling. Et av de kritiske punktene i pasientoverfgring omhandler
tidspunktet for overtagelse av ansvar for pasienten ved ankomst intensiv. Man kan stille spgrsmal
rundt hvilket tidspunkt intensivsykepleieren overtar ansvaret for pasienten. Om det er f@r eller etter
rapport, eller om er det uavklart. Det er gjort mer forskning rundt kommunikasjon i
pasientoverfgringer, men det er funnet lite forskning nar det gjelder ansvarsoverlevering, spesielt av

kritisk syke pasienter til intensivavdelingen (McFetridge et al., 2007).

Det kom tydelig frem i prosedyrene at ansvar var ulikt og ofte utydelig beskrevet. Prosedyre 6 er
tydelig pa at f@grst nar pasienten er oppkoblet og du har kontroll pa pasienten, kan du motta rapport.
Det kan tolkes dit at intensivsykepleieren har fatt ansvaret for pasienten fgr man har fatt rapport.
Samtidig kan det vaere utfordrende a fa stabilisert pasienten fgr rapport er mottatt. Man kan da
mangle informasjon som kan veere kritisk viktig for stabiliseringen av pasienten og behandlingen
(McFetridge et al., 2007). Av egen erfaring kan det virke som at sykepleierne som kommer med
pasienten antar at sa lenge de har kommet innenfor dgren pa intensivavdelingen, har de ikke lenger
noe ansvar for pasienten. Samtidig viste en studie at sykepleierne fra mottak opplevde at
intensivsykepleierne umiddelbart fokuserte pa de akutte behovene til pasienten, og at de ikke fglte
at det var rom for at de kunne gi rapport, men at rapporten var prioritert i andre rekke (McFetridge

et al., 2007).

Om det skjer en akutt, kritisk forverring i det pasient ankommer intensivavdelingen, fgr
intensivsykepleier har fatt rapport, kan det utfordre pasientsikkerheten. Det kan da veere uklart hvem
som har ansvaret. | samme studie som nevnt over, beskrev de hvordan ansvaret for pasienten mellom
ambulansen og akuttmottaket skiftet symbolsk i det pasienten ble flyttet fra baren og over til sengen
(McFetridge et al., 2007). En av de ekskluderte prosedyrene var den eneste prosedyren som hadde

beskrevet spesifikt nar ansvaret skifter fra den ene helsepersonellet til det andre. Dette var en av
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prosedyrene som var ekskludert grunnet det var rettet mot traumepasienten. Prosedyren gjorde det
klart at ansvarlig lege under transport hadde ansvar for pasienten og utstyr helt frem til rapport var
avgitt og sjekkliste gjennomgatt. Det finnes lite forskning pa trygge pasientoverfgringer av
intensivpasienter som kommer fra akuttmottak eller sengepost, men det derimot mye forskning pa
pasientoverfgring av postoperative pasienter (McFetridge et al., 2007; Reine et al.,, 2019).
Pasientsikkerheten er dog viktig i begge typer mottak. Det kunne dermed veert hensiktsmessig om
prosedyrene beskrev en tydeligere avklaring pa hvem som har ansvar for pasienten, og nar dette

ansvarsskiftet skjer i pasientoverfgringen (McFetridge et al., 2007).

Dobbeltkontroll av medikamenter og pumpeinnstillinger er beskrevet som viktig i pasientsikkerheten
og er forskriftsfestet (Forskrift om legemiddelhandtering for virksomheter og helsepersonell som yter
helsehjelp, 2008; Helsedirektoratet, 2018b). Det & unnlate dobbeltkontroll av legemidler kan fgre til
feilmedisinering, som er en av hyppigste arsakene til pasientskader (Helsedirektoratet, 2020b;
Smeulers et al, 2014). Spesielt i pasientoverfgringer kan det oppsta mangelfull
informasjonsutveksling mellom helsepersonell som kan fgre til svikt i legemiddelhandtering hos
pasienten (Pasientsikkerhetsprogrammet, u.d.). | de fleste av de undersgkte prosedyrene var
dobbeltkontroll beskrevet som ett punkt som matte utfgres. Noen av prosedyrene beskrev ngye
hvem som skulle utfgre dobbeltkontroll, eksempelvis sykepleier 1 eller sykepleier 3. Andre
prosedyrer hadde kun beskrevet at dobbeltkontroll matte utfgres, men ikke hvem som hadde ansvar
for det. Legemidlene som administreres pa intensiv er ofte potente, eksempelvis pressorer, og det
skal dermed ikke mye feiladministrering til fgr legemidlene potensielt kan gjgr skade
(Legemiddelhandboka, 2017; Pasientsikkerhetsprogrammet, u.d.). | tillegg er pasientene oftest
kritiske syke og taler ikke store legemiddelfeil. Derfor er det ogsa viktig at pumpeinnstillinger er
sjekket, eksempelvis at riktig styrke pa medikamentet stemmer med riktig styrke innstilt pa pumpen
(Forskrift om legemiddelhandtering for virksomheter og helsepersonell som yter helsehjelp, 2008).
Mottak av en kritisk syk pasient kan veere stressende i form av at mange legemidler skal forordnes og
startes opp samtidig, gjerne sa raskt som mulig. Helsedirektoratet pekte pa travelhet som en av
arsaken til at dobbeltkontroll ikke ble utfgrt (Helsedirektoratet, 2018b; Hewitt et al., 2016). Ved at
man har nok ressurser i mottak av pasienten, og at det er tydelig hvem som har ansvar for at
dobbeltkontrollen utfgres, kan man forebygge feil i legemiddelbehandling og sgrge for at

pasientsikkerheten etterleves (Helsedirektoratet, 2018b).
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5.4 Oppfelging av pargrende

Ifplge Pasient- og brukerrettighetsloven, § 3-3, har naermeste pargrende rett pa informasjon om
pasientens helsetilstand og den helsehjelpen som pasienten far (Pasient- og brukerrettighetsloven,
1999). | nesten alle prosedyrene var handtering av pargrende beskrevet som en del av mottaket av
pasient pa intensiv. Det var derimot beskrevet forskjellig hvordan man skulle handtere de pargrende.
Det at pargrende er tilfreds er viktig, ogsa sett i et samfunnsperspektiv (Blom et al., 2013; Frivold et
al., 2015). | doktorgradsavhandlingen til Gro Frivold, kommer det frem at pargrende i ettertid av et
intensivopphold kan slite med angst og depresjon i flere ar (Baumhover & May, 2013; Frivold et al.,
2015). |1 2017 ble det derfor gjort et kvalitetsforbedringsprosjekt for & undersgke tilfredshet blant

pargrende i norske intensivavdelinger (Sjgbg & Kvale, 2017).

Det er mye som skjer i det en akutt og kritisk syk pasient ankommer intensivavdelingen, og mange
gjgremal skal skje samtidig og sa raskt som mulig. Viktigheten av det fgrste mgtet med pargrende
kan da kanskje bli undervurdert (Dokk et al., 2014). Hele grunnlaget for hvordan oppholdet vil bli, og
tilliten som blir skapt, handler om fgrsteinntrykket pargrende far med sykepleier og avdeling. Jo mer
alvorlig skaden eller sykdommen er, dess viktigere er det med presis informasjon til pargrende (Dokk
et al., 2014). Det var derfor interessant a se hvordan de ulike prosedyrene beskrev handteringen av
pargrende. Eksempelvis hvordan prosedyre 7 beskrev spesifikt at, i tillegg til at koordinator tar imot

pargrende, skal det «gis omsorg» til pargrende.

Prosedyrene beskrev ulikt hvem som burde ta hand om de pargrende. Noen gav ansvaret til
koordinator, andre til pasientansvarlig sykepleier. Noen av de undersgkte prosedyrene nevnte at lege
skulle gi informasjon, og i noen fa prosedyrer var det ikke nevnt noen spesifikk person. Eksempelvis i
prosedyre 6, hvor det bare ble stilt spgrsmal ved pargrende; hvem de var og om de var varslet. Om
det var lege eller sykepleier som skulle informere pargrende ble ogsa diskutert. P4 en mate kan legen
beskrive mer tydelig og klart den medisinske problemstillingen til de pargrende, noe som ble trukket
frem som viktig for pargrende (E. Azoulay et al., 2001). Samtidig ble det i en annen studie pekt pa at
det var enklere for pargrende a forsta informasjonen fra sykepleierne fordi de vanligvis brukte faerre
vanskelige ord (Kjelland, 2019). En annen studie igjen pekte pa viktigheten av at det var kontinuitet i
de som informerte slik at de pargrende fikk lik informasjon (E. Azoulay et al., 2001). Det sentrale her

er at intensivsykepleieren spiller en viktig rolle i hvordan pargrende vil oppleve og handtere den
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oppstatte krisen, gjennom hvordan intensivsykepleieren mgter og kommuniserer med pasientens

pargrende (Wong et al., 2015).

Ved at det er en koordinator som tar imot pargrende, kan det ta tid for de pargrende a fa informasjon
om pasientens tilstand, da koordinator som regel ikke har like utdypende informasjon som
pasientansvarlig sykepleier eller lege har. Det a skulle vente pa informasjon er en stressfaktor i seg
selv for de pargrende (Kjelland, 2019). Samtidig kan det vaere utfordrende for pasientansvarlig
sykepleier a ga tidlig fra pasienten for @ mgte pargrende, nar pasienten nylig har ankommet
intensivavdelingen. Flere prosedyrer, eksempelvis prosedyre 5, viste til at pargrende blir vist til
venteveerelset fgr de eventuelt fikk informasjon og fikk komme inn og se pasienten. Det kunne mulig
vaere av praktiske arsaker. Bade at det er sapass mange mennesker pa rommet under et mottak av
en intensivpasient, eller at prosedyrene ma fullfgres fgr pargrende kan se pasienten. Eksempelvis
ved innleggelse av urinkateter eller sentralt venekateter, hvor det er hensiktsmessig a ha mest mulig
ro rundt situasjonen. Dette stemmer godt overens med egen erfaring, hvor man vet at pargrende
sitter og venter pa informasjon, samtidig som man gnsker a fa en god oversikt over pasienten, og fatt
utfgrt de viktigste av behandlingstiltak og ngdvendige prosedyrer fgr pargrende kommer inn. Likevel
kan denne tiden noen ganger forlenges ungdvendig ved at sykepleieren gnsker a veere ferdig med alt
de har planlagt a gjgre for far se pasienten (Moesmand & Kjgllesdal, 1998). Denne ventetiden kan

fore til gkt stress og egne fantasier hos pargrende som allerede er i en sveert stresset situasjon

(Moesmand & Kjgllesdal, 1998).

Etter ankomst i intensivavdelingen kan situasjonen til pasienten noen ganger raskt utvikle seg til et
spgrsmal om a avslutte medisinsk behandling eller til spgrsmal om organdonasjon (Moesmand &
Kjgllesdal, 1998). | flere studier fremkommer viktigheten av en allerede etablert tillit fra pargrende
til ansvarlig helsepersonell i slike situasjoner, og at helsepersonell noen ganger kan undervurdere
behovene til pargrende (Sweet & Mannix, 2012; Wong et al., 2015). Ved & skape et godt
forsteinntrykk til pargrende av avdelingen og det ansvarlige helsepersonellet, kan det vaere lettere
for pargrende & handtere situasjonen nar det noen ganger kommer viktige og vanskelige avgjgrelser
i pasientens videre behandling (Sweet & Mannix, 2012). Av egen erfaring virker det a veere lettere for
pargrende a handtere vanskelige tema og avgjgrelser hvis de allerede har etablert et tillitsforhold til

deg som helsepersonell. Vi har av egen erfaring opplevd at det & veere sveert bevisst pa

forsteinntrykket til pargrende, kan ha en positiv innvirkning pa hvordan de handterer hele
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situasjonen. Ved at man sgrger for en god opplevelse for pargrende i deres fgrste mgte med
pasienten i en intensivavdeling, og av deg som pasientansvarlig sykepleier. Vi har ogsa opplevd dette
den andre veien; at ved et uheldig negativt fgrsteinntrykk ma man benytte mye mer tid og ressurser
pa a gke tilliten igjen til pargrende i forbindelse med beslutninger angaende pasientens videre

helsehjelp.

COVID-19 pandemien belyste nettopp viktigheten av informasjon og tilstedevaerelse for pargrende.
Pargrende opplevde gkt stress og negative senvirkninger etter pasientens opphold (E. Azoulay et al.,
2021; van Veenendaal et al.,, 2021). Studier viste at pargrendes behov for informasjon gkte
betraktelig ved manglende mulighet for tilstedevaerelse (Chen et al.,, 2021). Ved at man grunnet
smittevern ikke kunne veere til stede hos covid-pasienten og fikk sett hvordan intensivsykepleierne
behandlet pasienten, opplevde de pargrende stgrre mistillit til sykepleierens kvalitet pa pleien til
pasienten. Dette gjaldt spesielt hvis de i tillegg opplevde manglende eller utilstrekkelig informasjon

fra helsepersonellet (Chen et al., 2021).

Pargrendehandtering er pa dagsorden pa intensivavdelinger over hele landet, mulig i stgrre grad na
pa grunn av opplevelser under covid-19 pandemien. Det er nylig startet et prosjekt som gnsker a
systematisere pargrendehandtering slik at de blir bedre ivaretatt og man kan redusere eventuelle
negative senvirkninger (Bgrgsund et al.,, 2021). Prosjektet begrunnes med den traumatiske
pakjenningen pargrende far av a se en av sine naermeste blir akutt syk, og hva slags fglger dette kan
fa for de pargrende (Bgrgsund et al., 2021). Dette prosjektet vil forhapentligvis fa positive fglger for
hvordan pargrendehandtering vil bli beskrevet i kommende oppdaterte prosedyrer for mottak av

pasienter pa intensiv.

5.5 ABCDE

Viktigheten av ABCDE-undersgkelse kom frem som en tydelig fellesnevner blant alle de innhentede
prosedyrene. Alle prosedyrene hadde nevnt ABCDE, men i ulik grad. ABCDE-prinsippet er anerkjent i
mete med den kritisk syke pasienten og brukes som et verktgy for a systematisk kartlegge pasienten
for d kunne prioritere tiltak i riktig rekkefglge (Resuscitation Council UK, 2021; Smith & Bowden, 2017;
Thim et al., 2012). Dette kan bidra til at pasienten far mer effektiv behandling av teamet og bedre
pasientutfall (Peate & Brent, 2021; Thim et al., 2012). Det fordrer dog at helsepersonell som utfgrer

ABCDE-undersgkelse har tilstrekkelig kompetanse for & kombinere de objektive data med klinisk
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skjgnn for en riktig vurdering (Peate & Brent, 2021). Dette trekkes ogsa frem av Helsedirektoratet,
hvor tidlig oppdagelse og rask respons av forverret somatisk tilstand er en hgy prioritet i
Pasientsikkerhetsprogrammet (Pasientsikkerhetsprogrammet, 2020). Observasjon av pasienten og
oppdagelse av forverret sykdom ble av Helsedirektoratet i to av tre punkter trukket frem som direkte

arsak til, eller kunne relateres til, en av tre ungdige dgdsfall (Pasientsikkerhetsprogrammet, 2020).

Det som skilte de undersgkte prosedyrene fra hverandre, var den store variasjonen av hvor tydelig
ABCDE-undersgkelsen var beskrevet. Hvis prosedyrene er ment & brukes som et verktgy ved
pasientmottak, krever det inngdende forkunnskap om ABCDE. Man kan undre seg over hva man
forvente at intensivsykepleieren har av kompetanse i utfgrelsen av en ABCDE-undersgkelse av en
intensivpasient. Noen av prosedyrene beskrev at ABCDE-prinsippet skulle brukes i systematisk
undersgkelse av pasienten, uten noe videre forklaring. Helsedirektoratet trekker frem tilstrekkelig
observasjons-, vurderings- og handlingskompetanse som det mest effektive tiltaket ved oppdagelse
av forverret helsetilstand hos en pasient (Helsedirektoratet, 2020c). Intensivpasienter som blir
innlagt pa en intensivavdeling er som oftest akutt kritisk syke pasienter, som enten er selvpustende

eller ikke-selvpustende, der tilstanden raskt kan forverres (Stubberud, 2020).

Helsepersonell skal handle i samsvar med sine forventede kvalifikasjoner ifglge Helsepersonellovens
paragraf 4 (Helsepersonelloven, 1999). Som intensivsykepleier har man en forventet kompetanse i a
kunne observere og identifisere forverring hos pasienten pa et tidlig stadium, samt igangsette tiltak
(Norsk Sykepleieforbund Landsgruppe av intensivsykepleiere, 2017). Av erfaring fra egen
spesialisering var det stort fokus pa ABCDE-undersgkelse i undervisningen og under simulering. Dette
har gjort at det sitter i ryggmargen var a skulle systematisk utfgre en ABCDE-undersgkelse i mottak
av ny pasient eller etter vaktskifte. Vi merket derimot at det kunne variere i ulik grad av hvor
systematisk eller flytende ABCDE-undersgkelsen ble gjort blant ulike intensivsykepleiere. En studie
som undersgkte kunnskapsnivaet om ABCDE-undersgkelsen blant ulikt helsepersonell, viste at blant
annet yngre helsepersonell scoret hgyere pa kunnskapsniva om ABCDE-undersgkelsen enn eldre
helsepersonell (Schoeber et al., 2020). Ved at ABCDE-undersgkelse kun er nevnt i prosedyren, uten
tilleggsforklaringer, kan det tenkes at det vil bli st@grre variasjon i utfgrelse av ABCDE-undersgkelsen.
Det kan tenkes at man har ulike utgangspunkt for kilder og dermed ulik kompetanse. Dette kan
spesielt gjelde pa intensivavdelinger hvor det ogsa jobber vanlige sykepleiere, hvor variasjonen i

utfgrelsen av ABCDE-undersgkelsen kan merkes i enda st@rre grad. Det er i overenstemmelse med
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nevnte studie som viste at sykepleier hadde signifikant lavere score pa kunnskapsnivda om ABCDE-
undersgkelsen enn overleger og LIS 2/3 leger (Schoeber et al., 2020). Studien papeker viktigheten av
forkunnskap som forutsetning for god etterlevelse av ABCDE-undersgkelsen (Schoeber et al., 2020).
Derfor kan det pa slike avdelinger med forskjellig prosentandel av intensivsykepleiere og sykepleiere,
veere desto viktigere med en detaljert prosedyre for utfgrelsen av ABCDE-undersgkelse ved mottak
av intensivpasienter. Oslo Universitetssykehus (OUS) har utarbeidet en prosedyre hvor det ngye og
detaljert er beskrevet klinisk undersgkelse av intensivpasienten basert pa ABCDE-prinsippene (Bjgru,
2021). Ved systematisk bruk av denne prosedyren, bade av intensivsykepleiere og sykepleiere, vil

man kunne oppleve en gkt likhet i utfgrelsen av den kliniske undersgkelsen.

Noen av prosedyrene henviste til handlingskort med beskrivelse av ABCDE-undersgkelsen, slik at man
enkelt kunne ta med det handlingskortet nar den skulle utfgres. Samtidig var det i noen prosedyrer,
eksempelvis prosedyre 1, linker til flere prosedyrer og handlingskort. Dette kunne gjgre det lite

handterlig i en akutt situasjon hvor man enkelt vil ha tilgang til prosedyrene.

Det er forskjell pa a utfgre en ABCDE-undersgkelse pa en selvpustende pasient og en intubert pasient.
Eksempelvis ved at man pa en intubert pasient ma sjekke stgrrelse pa endotrakealtuben, antall cm
endotrakealtuben ligger i munnvik/tannrekke og cufftrykk under punkt A i ABCDE-undersgkelsen.
Ingen av de utvalgte prosedyrene som beskrev ABCDE-prinsippene skilte pa dette. Derimot var det
en prosedyre vi matte ekskludere, hvor de under hvert punkt i ABCDE-undersgkelsen presenterte
undersgkelsen for bade en selvpustende og en intubert pasient. Dette virket a vaere veldig enkelt og
a gjennomfgre pa en systematisk mate. En av de andre prosedyrene beskrev ABCDE-undersgkelsen
med detaljer under hvert punkt med utgangspunkt i at pasienten ikke var intubert, men kunne vaere

i fare for & matte intuberes.

ABCDE-undersgkelsen er viktig for den systematiske kliniske observasjonen av intensivpasienten i en
akutt og kritisk fase (Resuscitation Council UK, 2021; Schoeber et al., 2020). Men ved at prosedyrene
har sveert ulik fremstilling av ABCDE-undersgkelsen, kan det oppsta forskjeller i utgvelsen av de
kliniske observasjonene. | akuttmottak er teamet drillet i AMLS tankegangen, hvor man jobber sveert
systematisk og hvor alle i teamet har hver sin rolle (American college of surgeons, 2008; National
Association of Emergency Medical Technicians, 1999). Dette kan gi overfgringsmuligheter til intensiv

i det mottaksteamet pa intensiv gjennomgar ABCDE-undersgkelsen. | stedet for at man har ulike
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mater a gjennomga den systematiske undersgkelsen p3, ut ifra hvilken intensivavdeling man er pa og
derav prosedyre man fglger, kan man i stedet jobbe ut ifra likt sprak og prosedyre, som WHO nevner

i sine mal (World Health Organization, 2021).

5.6 Det vi ikke fant

Like interessant som resultatene fra analysen, var funn av emner og hva som ikke var beskrevet. Ingen
av prosedyrene beskrev noen form for triagering, prioritering eller skalering av mottak av pasient pa
intensivavdelingen. Intensivavdelinger er av natur en hgyintensitetsarena, ofte med tidspress og
ressursknapphet. Samtidig kan vurdering og triagering av komplekse intensivkandidater og pasienter
vaere sxerdeles utfordrende (Gopalan & Pershad, 2019). Hvis man ser bort ifra avdelinger pa niva 3,
vil de fleste intensivavdelinger pa niva 1 og 2 oppleve et variert utvalg av pasienter som legges inn pa
deres avdeling. Det kan veere alt fra oppstart av hgypotente medikamenter som krever kontinuerlig
overvaking, overfgringspasienter fra hgyere behandlingsniva som skal rehabiliteres og avvennes
respirator, til den akutt kritisk syke pasienten der det virkelig kreves godt tverrfaglig samarbeid for a
overleve dagen. Resultatet av manglende triagering og skalering av mottak kan fgre til «alarmfatigue»

hos helsepersonell hvis hver enkelt pasient skal igiennom denne prosedyren (Kane-Gill et al., 2017).

Flere prosedyrer i datagrunnlaget (Prosedyre 3, 4, 7) baserer seg pa spesialsykepleierdrevne mottak.
Dette gar mot studier som viser fordelen med spesialistdrevne team (Hunziker et al., 2011; T. W.
Reader et al., 2009). Samtidig kan det stilles spgrsmal, basert pa egne erfaringer, om «avklarte»
innleggelser pa intensiv kan tas imot av spesialsykepleiere i team, i stedet for fullt mottaksteam. En
slik rangering og triagering av mottak kan bade virke ressursbesparende, og man motvirker

«alarmfatigue» ved at alle innleggelser pa intensiv skal ha teammottak.

Pasientsikkerhetsprogammet «i trygge hender 24/7» beskriver bruken av mobilt intensiv team (MIT)
som et resultat av en klinisk forverring eller forhgyet NEWS-score (Pasientsikkerhetsprogrammet,
2020). Dette underbygges av en studie utfgrt ved Karolinska der man sa pa dgdeligheten fgr og etter
innfgring av MIT (Konrad et al., 2010). Ingen av de innsamlede prosedyrene beskrev om de hadde

MIT som ressurs pa sykehuset eller hvordan en eventuell overlevering fra MIT skulle forega.

Ved bade aktivering av MIT og medisinsk mottaksteam i akuttmottaket, vil teamet fgrst utfgre en

systematisk klinisk vurdering av pasienten der pasienten befinner seg (Stremme, 2013). Denne
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vurderingen foretas fgr det besluttes om det foreligger behov for overfgring til intensivavdelingen.
Et av spgrsmalene er om det da fortsatt bgr foretas et vanlig standardisert mottak av pasienten pa
ny ved ankomst intensivavdeling, uavhengig av MIT/ikke MIT. Det kan sees som en svakhet ved

prosedyrene at denne problemstillingen ikke er nevnt eller beskrevet pa noen mate.

5.7 Metodediskusjon

Vigjorde et utvalg fra 16 intensivavdelinger som ble forespurt om prosedyrer, hvor vi endte med atte
prosedyrer fra syk ulike intensivavdelinger. Man kan spgrre seg om dette var tilstrekkelig med
intensivavdelinger for & representere intensivavdelingene i Norge. Vi valgte bevisst a spgrre sykehus
i de stgrste regionene i Norge. Vi forsgkte & innhente prosedyrer fra ulike geografiske omrader i
landet. Norge er langstrakt med kulturelle forskjeller. Ved a beskrive kulturelle forskjeller fra de ulike
avdelingene kunne det kanskje veert enklere & vurdere overfgringsverdi til andre sykehus. Men vi
hadde begrenset med informasjon om avdelingene. Vi visste for eksempel ikke hvor mange prosent
av de som jobbet pa avdelingene som var intensivsykepleiere og hvor mange som var sykepleiere
uten videreutdanning. Det kan tenkes at dette har pavirket hvordan de ulike avdelingene har
utarbeidet prosedyren. Eksempelvis, om prosedyren for mottak av intensivpasienten var beskrevet
sveert detaljert med tanke pa at man forventet lavere kompetanse hos sykepleierne, eller at det var

lite detaljer grunnet forventet hgy kompetanse pa en avdeling med bare intensivsykepleiere.

Vi hentet ut relevante spgrsmal fra AGREE som kvalitetsvurdering av prosedyrene (The AGREE Next
Steps Consortium, 2017). Selv om prosedyrene scoret lavt pa noen av punktene i AGREE, valgte vi 3

inkludere alle utvalgte prosedyrer likevel. Dette kan ha pavirket resultatet i studien.

Vi valgte a utfgre en kvalitativ studie for best & svare pa problemstillingen. Fordi vi kun har sett pa
prosedyrene for mottak av intensivpasienter, og ikke selve mottaket for intensivpasienter, kom vi
frem til at en kvalitativ studie med innhenting av prosedyrer var best egnet. Hadde problemstillingen
hatt fokus pa generelt mottak av intensivpasienter kunne en annen metodisk tilnaerming veert
aktuelt. Vi har ikke undersgkt i hvilken grad prosedyrene blir brukt og etterleves. Derfor bgr oppgaven
leses med varsomhet. Vi fikk tilbakemelding fra flere intensivavdelinger om at de enten utarbeidet
nye eller revidert prosedyrer, og gnsket dermed ikke sende prosedyrer som ikke var formelt

godkjente. Det kan tyde pa at dette er et tema som er pa dagsorden. Hadde man dermed gjort denne
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studie igjen litt senere, hadde muligens resultatet sett noe annerledes grunnet flere nye og

oppdaterte prosedyrer.
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6 Konklusjon

Prosedyrer for mottak av intensivpasient kjennetegnes av at de beskriver elementer som
handlingsberedskap, mono- og tverrfaglig samarbeid, pasientsikkerhet og behovet for en felles
situasjonsforstaelse. Felles for prosedyrene er at de gjennomgaende omhandler pasientsikkerhet i
stor grad. Dette kommer spesielt frem i mal og hensikt beskrevet i prosedyrene. Alle prosedyrene
beskrev ansvarsfordeling rundt lovpalagte oppgaver som dokumentasjon og journalfgring. Beredskap
var beskrevet i varierende grad i prosedyrene, hvor beredskap var i form av forberedelser i forkant
av at pasienten skulle ankomme avdeling, eller at det var nok tilgjengelige ressurser a bista i mottaket.
Dette var et viktig fokus i prosedyrene. Noen fa prosedyrer hadde linker til ytterligere beredskap i
form av masseinnleggelser. Samarbeid og kommunikasjon ble beskrevet i samtlige prosedyrer.
Gjennomgaende var bruken av ikke-tekniske ferdigheter med bekreftende kommunikasjon og
rolleavklaring. Stgrrelsen pa teamet og sammensetningen varierte fra en intensivsykepleier alene til
stgrste team pa 3 intensivsykepleiere og 2 spesialister. Flere av prosedyrene hadde handlingskort
knyttet til sine prosedyrer der hver enkelt rolle var beskrevet. Alle prosedyrene nevnte ABCDE-
prinsippet i sine prosedyrer. Noen beskrev dette detaljert under hvert punkt i ABCDE-undersgkelsen,
mens andre prosedyrer nevnte kun at undersgkelsen skal fglge ABCDE-prinsippet. De fleste
prosedyrene krevde, ut ifra hvordan de var beskrevet, at man hadde inngdende forkunnskap om
ABCDE-prinsippet for a kunne utfgre en riktig ABCDE-undersgkelse.

Pargrende var nevnt i alle prosedyrene, men det skilte i stor grad pa hvem som hadde ansvar for a ta

imot dem, fra koordinerende sykepleier, pasientansvarlig sykepleier, lege eller gvrig personell.
Basert pa utvalget prosedyrer analysert kan vi stadfeste at det foreligger stgrre ulikheter nasjonalt.

Det anbefales at det utarbeides en enhetlig nasjonal prosedyre, med saerlig fokus pa samarbeid, rolle-

og ressursfordeling og der det er rom for lokale stedlige tilpasninger rundt praktiske lgsninger.
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