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Abstract:

Background: The Nursing Activities Score is a validated tool for measuring workload in
intensive care units. The tool consists of 5 items and subgroups related to nursing
interventions and 18 items are related to medical interventions. Interrater reliability and
agreement between raters have not been tested or evaluated in Norway.

Purpose: In this descriptive study the aim was to determine if different raters scored
workload a like with the new tool Nursing Activities Score.

Materials and Methods: In a 6-week period health professionals scored Nursing Activities
Score on a chart for daily registration. At St. Olav University hospital, 101 patients were
included from one intensive care unit. Patients mean age 56,63 year, gender 83,2 % male,
SAPS Il was mean 42,17 and diagnosis related to CNS and ventilationproblem was common.
The Nursing Activities Score from each patient was performed as a triple score from three
raters; the intensive care nurse (bedside), the doctor and the nurse in charge of the unit.
Interrater reliability was analyzed by agreement between groups and means, subscores were
analyzed using kappa statistics and proportion of agreement.

Results and Conclusions: The overall score for Nursing activities score were 88,38 %. The
mean for doctors score were significant lower. (ICU nurse-88,4%, doctor- 83,70%, nurse in
charge- 88,3%). Results from the 18 medical interventions showed better agreement between
bedside nurses and doctors, than for bedside nurses and nurse in charge. The opposite
association was present for the subgroups in nursing interventions; mobilization and
administrative tasks. The care of families and relatives was underestimated by doctors and
nurses in charge.

The study indicates that the results of Nursing Activities Score differs by the rater’s scoring

practice.

Relevance
This study shows assessment of nursing workload, relevant for intensive care units.
Implemented instruments like Nursing Activity Score must be tested for reliability in each

country of use.
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1.0 Introduksjon

Helsevesenet er 1 stadig utvikling og stilles ovenfor endringer i form av teknologiutvikling,
nye behandlingsmetoder og krav om okt kvalitet (Pettersen et al, 2008). I folge Statens
Helsetilsyn (1999) er det klare indikasjoner pa at kriterier for intensivbehandling har blitt
endret over tid. Grensene er blitt flyttet. Det er flere pasienter som behandles, disse er i tillegg
eldre og mange har kompliserende tilleggs sykdommer, enn hva som tidligere var tilfelle.
Dette medforer okte kostnader for med intensiv oppholdet, og det er behov for samsvar
mellom bemanning og arbeidsmengde. Statens Helsetilsyn (1999) har gjort en kartlegging
som viser at det er et behov for bedre registrering av sentrale virksomhetsdata ved

intensivavdelingene, og at disse registreringssystemene ber vaere standardiserte.

Nursing Activities Score (NAS) er et pasientkategoriseringssystem som maler arbeidsmengde
for sykepleiere og benevnes 1 denne oppgaven ogsa som verktay. NAS maler den enkelte
pasients behov for pleie og omsorg per vakt eller per dogn og reflekterer saledes den enkelte
pasients kompleksitet. Et slikt verktey vil altsd kunne gi informasjon om blant annet

bemanningsbehov til intensivpasienten.

Hovedintensiv ved St Olavs hospital hadde 1 2012, 846 intensivopphold og 2932
behandlingsdegn for intensivpasienter. Av disse var 2191 respiratordegn. Arsaker til
innleggelse ved avdelingen er mange og diagnosene er varierte, men skyldes som oftest svikt 1
ett eller flere organsystemer. Hovedproblemene ved innleggelse 1 2012 skyldtes svikt i
sirkulasjonssystemet eller respirasjonssystemet. Avdelingen behandler bdde medisinske og
kirurgiske pasienter med en overvekt av kirurgiske pasienter. 1 2012 tilhorte de fleste

pasientene gastrokirurgisk avdeling (Klepstad, et al, 2012).

Hovedintensiv pa St Olav har en fysisk utforming av avdelingen ( se figur 1) som gjor at et
verktoy for aktivitetsregistrering for arbeidsmengde vil vere nyttig. Hovedintensiv bestar av
tre enheter; Intensiv 1, Intensiv 2 og postoperativ avdeling. Disse er driftsmessig a anse som
en enhet 1 forhold til pasienter og personell og kostnader. Hovedintensiv bestar av bare
enerom hvor noen er koblet sammen to og to med en skyveder imellom. Rommene er plassert
1 en lang gang med selve vaktrommet plassert pa Intensiv 1. Postoperativ/ recovery er igjen

plassert 1 enden av Intensiv 1, fysisk adskilt med to doble derer. Denne utformingen kan gjore
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at det er vanskelig for ledelsen med driftsansvar (koordinerende sykepleier og lege) a fa

oversikt over reell arbeidsmengde totalt i avdelingen og pa de enkelte pasient rom.

2. eiusie Gastrosenteret  _ cmgic: ar

Astrosenteret

Akutten og Hjerte-lunge-senteret «Gronn» brufil g nosﬁkﬂ‘i"e senger
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Figur 1: Kart over 2. Etg Hjerte-lungesenteret med Hovedintensiv, St Olavs Hospital

Det verktoyet som 1 dag brukes for 4 méle arbeidsmengde p4 Hovedintensiv er NEMS (Nine
Equivalents of Nursing Manpower Score) (Miranda, 1997). Dette ble 1 utgangspunktet
utviklet for a male arbeidsmengde mellom avdelinger, og ble ikke laget for bruk pa
individuelt nivd. NEMS mangler blant annet bemanningsnekkel (Stafseth et al, 2011). Pa
faglig bakgrunn er det derfor bestemt av sykehusledelsen ved St Olavs hospital at NAS skal

innferes pa alle intensiv og overvdkningsavdelinger ved sykehuset.

Nursing Activities Score ble utviklet og validert for & male arbeidsmengde hos intensiv- og
overvakningspasienter av Miranda et al 1 2003 pa bakgrunn av et multisenter studie .

Instrumentet ble oversatt til norsk og brukt i en studie i Norge av Stafseth, et al (2011).
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Andre land som bruker NAS som aktivitetsregistrering er Finland, Nederland, Belgia,

Portugal, Italia, Mexico, Spania, Hellas og Brasil.

NAS vil blant annet kunne lette planlegging av bemanningen og samtidig felge trender 1
sykepleieaktivitet 1 forhold til pasientantallet ved avdelingen (Miranda, et al, 2003).
Implementering av NAS 1 avdelingen, herunder opplering av de ansatte ble gjennomfort
varen 2013 av undertegnende og annen masterstudent. Registrering av NAS pa alle

intensivpasienter startet opp 1. September 2013, 1 forste omgang for en seksukers periode.

1.1 Hvorfor madle arbeidsmengde?

Intensivmedisin og behandling er kostbart forst og fremst fordi det er personellkrevende.
Personalet ved intensivavdelingene er avdelingens sterste utgiftspost (Flaatten og Kvale,
2003). Riktig kategorisering av sykepleiernes og avdelingens totale arbeidsmengde vil gjore

det lettere a utnytte personalressursene (Helsetilsynet, 1999).

Flere forskere (Aiken, et al, 2001, Carayon og Gurses, 2005) peker pa at arbeidsmengden hos
sykepleierne er forbundet med béade kvalitet pa tjenestene og helsen til sykepleierne. En
stresset arbeidssituasjon og underbemanning eker faren for feilbehandling. Kvalitetskrav,
krav til sikkerhet og prosedyrer kan bli vanskeligere & overholde, i tillegg kan krav til hygiene
bli vanskelig a folge opp, og fare for smittespredning kan eke. En slik situasjon vil gd utover
kvaliteten pd behandlingen og risiko for uforsvarlig behandling vil gke. En riktig evaluering
av arbeidsmengde og dermed pasientenes behov er essensielt for & best mulig kunne beregne
forsvarlig bemanning ved intensiv avdelinger. For hey bemanning vil vere unedvendig dyrt,
mens for lav bemanning kan fere til redusert kvalitet pé tjenestene. Dette kan igjen fore til
forlenget liggetid for pasientene og dermed okte kostnader. Okt liggetid og eventuelle

komplikasjoner vil ogsa vare belastende for den enkelte pasient og deres naermeste.
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1.2 Aktivitetsregistreringer i intensivavdelingen

For 4 kunne identifisere og kvantifisere aktiviteten i en intensivavdeling er det behov for
forskjellig data om pasientene og valide og reliable registreringsverktey. Data er f.eks. kjonn,
alder, liggetid, arsak til innleggelse, diagnose(r), tid pa respirator og isolasjonsbehandling. I
tillegg ensker avdelingene informasjon for & belyse pasientenes kompleksitet. Til det behovet
er det 1 dag flere verktay i bruk. To av dem er Simplified Acute Physiology Score II (SAPS
IT) og The Sequential Organ Failure Assessment score (SOFA). SAPS II er et skaringssystem
for alvorlighetsgrad av sykdom og for beregning av forventet mortalitet hos intensivpasienten.
SAPS II registreres kun én gang per pasient av behandlingsansvarlig lege og viser de forste 24
timene av oppholdet (LeGall et al, 1993, Haagensen, et al 2001). SOFA er basert pa seks
punkter som hver viser svikt i pasientens organfunksjoner. SOFA skares 24 timer etter
innleggelse og deretter hver 24. time for 4 folge utvikling av eventuell organsvikt (Kelley et
al, 2013, LeGall et al, 1993, Strand og Flaatten 2008). SAPS II og SOFA 1 daglig bruk pa
Hovedintensiv, St Olavs hospital 1 dag.

SAPS II og SOFA registrerer medisinske verdier og data men ikke sykepleieaktiviteter.
Registrering av sykepleieaktiviteter og medisinske intervensjoner ble forst utviklet p 1970 —
tallet da Cullen et al (1974) beskrev et registreringsverktoy; Therapeutic Intervention Scoring
System (TISS). TISS ble evaluert og forenklet av Miranda et al (1996) og heretter kalt TISS-
28. Dette verktayet var en forbedring men fortsatt tidkrevende & bruke. Videre viste verktoyet
flest medisinske intervensjoner, og lite sykepleieaktiviteter. I 1997 videreutviklet Miranda et
al TISS-28, og reduserte det til Nine Equivalents of Nursing Manpower Score (NEMS).
NEMS er som sagt det verktoyet som per i dag brukes pd Hovedintensiv ved St Olavs
Hospital for & male sykepleieaktivitet. NEMS viser trender for avdelingen men ogsa denne
angir sveert lite av den aktuelle sykepleieaktiviteten og behov for pleie som hver
intensivpasient har. Miranda med flere forskere fortsatte arbeidet med & utvikle et bedre
registreringsverktoy for sykepleieaktiviteter. En multisenterstudie med 99 intensivenheter fra
15 land resulterte 1 utviklingen av Nursing Activities Score (NAS) som ble validert i 2003
(Miranda et al, 2003). NAS omfatter bade medisinske intervensjoner og sykepleieaktiviteter
som beskriver den aktuelle arbeidsmengden til hver intensivpasient. Mens tidligere verktay
brukt for & male arbeidsmengde og sykepleieaktiviteter (Therapeutic Intervention Scoring
System; TISS-28) kun forklarte 43% av tiden sykepleiere brukte, kunne NAS forklare 81 %
av sykepleieaktivitetene pa pasientniva (Miranda et al, 2003). NAS er, som NEMS en
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retrospektiv score, dette betyr at det scores 71 dag”, basert pa intervensjoner og aktiviteter

gjort det foregdende dogn.

TISS TISS-28 NEMS NAS
(Cullen, (Miranda, (Miranda, (Miranda,

1974) 1996) 1997) 2003)

Figur 2: Utvikling av verktoy for registrering av sykepleieaktivitet fra 1970 tallet og til i dag

I tillegg til verktayene nevnt over finnes det 1 dag flere verktoy til hjelp for helsepersonell i
daglig virke, bade ved intensivavdelinger og pa sengeposter. De mest brukte er relatert til
smerte (Payen et al, 2001, Gelinas et al, 2006), sedasjon (Sessler et al, 2002, Riker et al,
1999), delir (Ely et al, 2001), nevrologisk status (Fisher et al, 2010) og ernaringsstatus

(Raslan et al, 2011). Disse kommer ikke til & belyses nermere i denne oppgaven.

Det finnes ogséd andre verktay som beskriver sykepleieaktivitet; for eksempel Rafaela
(Rauhala, 2008) og ICNSS (Intensive Care Nursing Scoring System) (Pykko, el al, 2004).
NAS er valgt ut av sykehusledelsen ved St Olavs hospital fordi den beskriver en hey grad av
sykepleieaktivitet (81 %), (Miranda, 2003). NAS er det verktoyet som Norsk Intensiv
Register (NIR) har valgt ut for & male sykepleieaktivitet nasjonalt. Fra 2011 kan NAS

innrapporteres til NIR og innga i1 deres arsrapport.
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1.3 Tidligere forskning

Siden valideringen av verktoyet NAS 12003 (Miranda) er det gjort flere studier bade 1 Europa
og 1 Ser Amerika. De fleste studier som er publisert er gjort 1 Brasil, men det er ogsd gjort

studier 1 Hellas, og i Norge.

I studien av Ducci og Padilha, (2008) fra et privatsykehus i Sao Paulo i1 Brasil, sammenliknes
prospektive og retrospektive skaringer foretatt av sykepleier og forskningssykepleier pa
samme tidspunkter. Studiet er gjort pa en generell intensivenhet; pasienter med hjertelidelser
ble ekskludert. I analysene har de blant annet benyttet kappastatistikk, Intraclass Correlation
(ICC) og Students-T test. Resultater fra studien viser at det ikke er signifikant forskjell 1
gjennomsnittsskaringer fra de to raterne. Néar det gjelder de enkelte punktene som her angis
viser kappastatistikk at punktene som omhandler dren (punkt 5), stette pasient/parerende
(punkt 7), oksygentilfersel (punkt 9), stell av tube/trakealkanyle (punkt 10), vasoaktive
medikamenter (punkt 12), méling av intrakranielt trykk (ICP) (punkt 18), intravenes (IV)
ern&ring (punkt 20) og enteral ernaring (punkt 21) har godt til sveert godt samsvar, mens
punktene relatert til blant annet hygieneprosedyrer (punkt 4), mobilisering og leiring (punkt
6), intervensjoner utenfor avdelingen (punkt 23), monitorering og overvakning (punkt 1) og
dialyse (punkt 16) har lavt til sveert lavt samsvar. De punktene som ikke kan analyseres med

kappastatistikk viser hgy prosentvis enighet 90,11-100%.

Padilha et al, publiserte 1 2008 en deskriptiv studie som beskrev sykepleiernes arbeidsmengde
ved hjelp av NAS, ved 4 ulike intensivenheter (200 pasienter) ved et sykehus i Sao Paulo,
Brasil. To av enhetene var generelle intensivenheter, mens to var nevrokirurgiske
intensivenheter. De ensket & utforske sammenhengen mellom registrert NAS, og variablene
kjonn, alder, LOS (lenght of stay), ded, behandling pa intensivavdelingen, SAPS II og TISS-
28. I denne studien blir NAS og TISS-28 registrert pd de samme pasientene av de samme
personene. Logisk regresjonsanalyse viste at hay TISS-28 skar (>23) og hey SAPS II skér
(>46,5) okte henholdsvis 5,45 ganger og 2,78 ganger muligheten for hoy NAS, sammenliknet
med lavere verdier malt med de samme skaringsverktoyene. Hoy NAS skar var ogsa

forbundet med okt dedelighet og okt LOS.

I Norge har Stafseth et al (2011) gjort et studie som sammenligner NEMS og NAS. Tre

universitetssykehus og ett lokalsykehus 1 Norge deltok i studien som til sammen omfattet 235
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pasienter og 985 ”parede”’data. Konklusjonen var at NEMS og NAS ikke kan sammenlignes
utenfor den enkelte enhet da registreringsmate ikke er standardisert, og derved gjores ulikt pa
de ulike enheter. Stafseth antyder at NAS kan beskrive pasientenes behov og var egnet for a

beregne bemanningsbehovet.

Validering og reliabilitetstest ber utferes 1 land som ensker & bruke instrumentet for & at sikre
bade lik bruk og at resultatene kan sammenlignes mellom enheter. I Norge er NAS per 1 dag
tatt 1 bruk ved 12 intensivenheter i, men med kun to publiserte arbeid pa validering (Stafseth
etal, 2011, Tjelmeland og Holten, 2012). Det savnes reliabilitetstester pd verktoyet NAS 1
Norge. Dette finnes pa SAPS II.

12010 (Strand, et al) ble det gjort et norsk studie pd interrater reliabilitet (IRR) pd verktoyene
SAPS II og SAPS 3. SAPS 3 er en “ny” videreutviklet versjon av SAPS II ( Moreno, 2005).
Malet her var a evaluere og sammenlikne IRR mellom forskjellige ratere etter opplering. De
brukte intraclass correlation coefficient (ICC) og kappastatistikk i analysen. Forskerne fant at
begge verktayene hadde tilfredsstillende interrater reliabilitet generelt, men at enkelte av
underpunktene hadde lav reliabilitet. Underpunktene som hadde lavere reliabilitet var de som

var skéret pa bakgrunn av tolkning av observasjonsskjema, som blodtrykk og hjertefrekvens.

En annen studie hvor de ser pa interrater reliabilitet mellom forskjellige typer helsepersonell
er utfort av Fischer et al (2010). Her ser de pa inter rater reliabilitet pad Glascow Coma Scale
(GCS) og Full Outline of UnResponsiveness (FOUR) hos kritisk syke pasienter. Det ble
foretatt 437 parvise skaringer pa 267 pasienter. De parvise skdringene som ble analysert var
mellom forskjellige helsepersonell; nevrolog-nevrolog, intensivpersonale- intensivpersonale,
og intensivpersonale-nevrolog. Konklusjonen pa denne studien var at FOUR skérene var noe
bedre med hensyn til IRR generelt og at nevrologenes skarer var mest like. Fordelen FOUR
skarene hadde hva gjelder IRR ble imidlertid ansett for liten til & erstatte det anerkjente
skaringssystemet GCS.
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1.4 Forskningsspgrsmal

Pa bakgrunn av det overstdende var det enskelig & sammenlikne NAS skéringer foretatt av
forskjellig helsepersonell til intensivpasienter pd Hovedintensiv ved St Olavs hospital. Dette
har ikke blitt gjort tidligere pa verktayet NAS 1 Norge. Folgende problemstilling er valgt for

masteroppgaven:

Sykepleie til intensivpasienten malt med Nursing Activities Score:
analyse av interrater reliabilitet mellom tre faggrupper, pa

Hovedintensiv ved St Olavs Hospital Trondheim

1.5 Begrepsavklaring

Pasientansvarlig sykepleier

Spesialsykepleier eller sykepleier som har hovedansvar for intensivpasienten. 2/3 av
sykepleierne som jobber ved Hovedintensiv er intensivsykepleiere. Det er tre skift per dogn,
hvor hver pasient har hver sin pasientansvarlige sykepleier. Dette er vér definisjon og den er

ikke lik den juridiske definisjon av pasientansvarlig sykepleier.

Koordinerende sykepleier
Ansvarlig sykepleier for drift av avdelingen, det vil si bade personell og pasienter.
Funksjonen rullerer mellom fire faste intensivsykepleiere pa dagtid. Denne har ansvar for

blant annet fordeling av sykepleieressurser og koordinering med andre avdelinger.
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Lege
Anestesilege som har det medisinske ansvaret for pasientene i avdelingen. I denne studien vil
to anestesilegeleger skare NAS 1 studieperioden. En anestesilege er en lege med spesialitet

innen anestesi.

PICIS

Datasystem med elektronisk kurve som brukes pa Hovedintensiv. Denne inneholder,
sykepleieaktiviteter, medikamenter og behandlingsforlep fra dag til dag. I datasystemet
kommer pdminnelser om for eksempel medikamenter som skal gis, eller sykepleieaktiviteter
som skal gjennomferes. PICIS er linket opp mot Doculive som inneholder pasientens

elektroniske journal.

Intensivpasient

”En intensivpasient er intensivpasient nar det foreligger truende eller manifest, akutt svikt i en
eller flere vitale funksjoner, og svikten antas & vare helt eller delvis reversibel.” Vedtatt

pa NSFLIS’s (Norsk Sykepleieforbunds Landsforening for Intensivsykepleiere)
Generalforsamling 13. september 2006. Denne definisjonen samsvarer med “standard for
intensivmedisin” som Norsk Anestesiologisk Forening (NAF) har antatt (www.nafweb.no)
Norsk intensivregister (NIR) har ytterliggere kriterier for at pasienten skal klassifiseres som

intensivpasient. Disse fire punkter er;

1: Alle pasienter som der 1 intensiv/overvdkningsarealet, uansett liggetid ( for eksempel: en

pasient som dor 1 lgpet av forste timen pd intensiv, skal registreres som intensivpasient)

2: Alle pasienter som ligger i intensiv/overvakningsarealet > 24 timer, uansett arsak (for
eksempel: en postoperativ pasient som blir liggende > 24 timer pga bemanningsproblemer pa

vanlig sengepost, skal registreres)

3: Alle pasienter som far respirasjonsstotte i et lukket system (CPAP; Continous Positive
Airway Pressure, eller mer stotte) for kortere eller lengre tidsrom, for eksempel en
postoperativ pasient som fir CPAP eller respiratorbehandling forste timen 1

intensiv/overvakningsarealet) og s& utskrives til sengepost, skal registreres.

4: Alle pasienter som overferes til annen ressursavdeling/ intensivenhet pd samme eller

hoyere behandlingsniva) i lapet av de forste 24 timer (ved >24 t, se punkt 2)
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(www.norskintensivregister.no, 2013)

1.6 Reliabilitet

Reliabilitet betyr palitelighet og er en betegnelse pa paliteligheten til de observasjonene som
er foretatt og av de tallene som observasjonene er uttrykt igjennom (Undheim, 1996).
Reliabiliteten kan gé pd neyaktigheten av observasjonene eller registreringene som er foretatt,
hvordan en behandler tallmaterialet etterpd og ogsé pa péliteligheten av hver observasjon, da
dette kan veaere et uttrykk for noe som er typisk for den eller de som observerer

(Undheim,1993)

Mialeresultatet (observert resultat) en far bestar av to komponenter; en som reflekterer det som

blir malt (sann verdi) og en som representerer feilmargin (Polit & Beck, 2012).

) . Observert
Feilmargin
- — reSUItat

Figur 3: Mdleresultat-fritt oversatt (Polit & Beck, 2012)

For a oppné god reliabilitet og minske risikoen for bade tilfeldige og systematiske
feilmarginer er det viktig at méleprosesser er sd fri for ungyaktigheter som mulig (Undheim,
1996). Tilfeldige feilmarginer kan i hovedsak relateres til tre komponenter. Disse er;

individet som vurderes, maleinstrumentet og personen som utferer vurderingen.
Hvorvidt den som vurderes lar seg pavirke kan vare vanskelig & kontrollere. En kan ogsa

reflektere over hvordan eller 1 hvilken grad den som skal vurdere, kan vare med & pavirke den

som skal vurderes med sin vaeremate. Et eksempel fra helsevesenet kan vere en pasient som
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blir stresset av sykepleierens vaeremate for eksempel 1 forbindelse med méling av blodtrykk

slik at denne fér hayere blodtrykk enn normalt.

Nar det gjelder selve maleinstrumentet er det hvordan dette er utformet og hvordan dette blir
tolket. Finnes det en standardisert bruksanvisning? Er det gitt tilstrekkelig opplaering i hva de

enkelte punktene innebarer? Er verktoyet tilstrekkelig validert?

Den som utferer vurderingene kan ogsé vare en kilde til feilmargin. Dette kan vaere knyttet til
personlige faktorer som for eksempel motivasjon eller stress men ogsa til klinisk kompetanse

eller opplering (Polit & Beck, 2012).

Mens tilfeldige feil slar i alle retninger”, rammer systematiske feil i en retning (Undheim
1996). En systematisk feil kan for eksempel vare feil eller mangel i opplaeringen til de som
skal utfere mélinger. Den vil sdledes vare konstant og ikke pavirke reliabilitet, men derimot
validitet ( Portney & Watkins, 2009).

Hoy reliabilitet er viktig og sikrer data pélitelighet slik at det kan belyse en vitenskapelig
problemstilling (Undheim, 1996).

1.7 Interrater reliabilitet

Et mal pé reliabilitet er korrelasjonen mellom to vurderinger av samme forhold; for eksempel
foretatt av to personer. Dette kalles interrater reliabilitet(IRR). Interrater reliabilitet brukes
som begrep for & se om flere ratere skarer likt. IRR er definert som « the degree to which two
raters or observers, operating independently, assign the same ratings or values for an attribute
being measured or observed» (Polit & Beck, 2012). Interrater reliabilitet kan forstas i to
betydninger; den ene handler om et skjemas evne til produsere like resultater nar gjentatte
malinger utfores under like forhold (Bordens & Abbott, 2008). Den andre, om to ulike
kategorier av observaterer, for eksempel pasient-helsepersonell eller ulike typer helse
personell vurder likt. Forstnevnte handler som skjemaets psykometriske egenskaper, mens det

andre eksempelet handler om de ulike kategorier observaterer.
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1.8 Reliabilitetskoeffisienter

En reliabilitetskoeffisient uttrykker samvariasjon mellom ulike mélinger (Albrektsen, 2011).

Nedenfor presenteres de mest brukte;

1.8.1 Cohens Kappa (k)
I folge Streiner og Norman (2008) og Polit og Beck (2012) er Cohens Kappa (k) den

statistiske analysen som ofte blir foretrukket i reliabilitetsstudier. Kappa-koeffisienten kan
brukes som et mal pd grad av samsvar i skaringer som er kategoriske, foretatt av to ulike
observaterer, foretatt pd to ulike tidspunkt eller mellom to ulike testmetoder. Kappa-
koeffisienten uttrykkes ved relativt forhold mellom andel observert samsvar og maksimalt

mulig samsvar, utover det tilfeldige (Albrektesen, 2011).

k= Pobs—Pexp
1-Pexp

Kappa-koeffisienten har verdiomrade -1,+1. Negativ verdi betyr at det er mindre samsvar
mellom observaterene enn det som kan forventes dersom svarene hadde vert helt vilkérlige.
Dersom k er 0 betyr dette at samsvaret er helt vilkérlig, mens k pa 1 betyr at det er svart godt
samsvar (Fleiss & Cohen, 1973). Altman (1999) skriver at det ikke finnes absolutte

definisjoner pa hva som er god k. En mye brukt tolkning er denne:

Tabell 1: Anbefalte krav til k-verdier (Altman, 1999, Albrektsen, 2011)

Verdi av k Styrke av samsvar

<0,00 Mindre enighet enn forventet
<0,20 Poor- (darlig samsvar)
0,21-0,41 Fair- (nogen lunde)

0,41-0,60 Moderate-(moderat samsvar)
0,61-0,80 Good- (godt samsvar)
0,81-1,00 Very good (svaert godt samsvar)

Okende positiv tallverdi betyr okende grad av samsvar.
For at en skal kunne regne ut k ma dataene kunne settes opp 1 en krysstabell, alle
svaralternativene ma vere benyttet av begge observaterene og hver rute i mé inneholde >5

vurderinger.
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Tabell 2: Eksempel pa krysstabell

Har pasienten smerter Sykepleier 2
Sykepleier 1 Nei Ja Total
Nei- antall 64 11 75
% av total 63,4% 10,9% 74,3%
Ja 17 21 26
% av total 16,8% 20,8% 25,7%
Total Antall 81 20 101
% av total 80,2% 19,8% 100%
K=0,21 P=0,028

I tabell 2 har to sykepleiere vurdert 101 pasienter med hensyn pa om de har smerter. De er hos
63,4% (n-64) av pasientene enige om at pasienten ikke har smerter, mens de hos 20,8 % (n-
21) av pasientene er enige om at de har smerter. De er totalt enige 1 84,2 % av vurderingene.

Kappa (k) er 0,21, som indikerer noen lunde samsvar (Altman, 1999)

1.8.2 Prosentvis samsvar
Den enkleste méten & vurdere samsvar pa er & se hvor mange like vurderinger som er gjort og

dele dette pa det totale antall observasjoner. For eksempel over er to ratere enige i 85 av 101
vurderinger; 85/101=0,84. Prosentvis samsvar er da 84 %. Det er imidlertid flere metodiske

svakheter ved denne maten & beregne samsvar pa.

Prosentvis samsvar kan undervurdere samsvar fordi helt like svar kreves. Dette gjelder
spesielt dersom det er flere svaralternativ. (Bordens & Abbott, 2008). Hvis en benytter et
mindre strengt krav til samsvar hos respondentene, for eksempel ved & konstatere samsvar
dersom de har angitt svar innen en viss spredning som forskeren har definert som
tilstrekkelig, kan en redusere dette problemet. Prosentvis samsvar vil videre gi et veldig grovt
estimat av samsvar, da det alltid foreligger mulighet for helt vilkarlig samsvar (Polit & Beck,
2012). Egne verdier og antakelser vil ogsé kunne legges til grunn for svar og disse vil kunne
vere like 1 for eksempel en kollegagruppe. Her vil prosentvis samsvar kunne overvurdere
inter-rater samsvaret. | folge Bordens & Abbott (2008) beskriver ikke prosentvis samsvar
reliabilitet, fordi den ignorerer variasjon mellom subjekter og ikke regner med sjansen for
samsvar. Der det av ulike grunner ikke er mulig & regne ut reliabilitetskoeftisienter kan det

allikevel vare hensiktsmessig a bruke prosentvis samsvar (Portney and Watkins, 2000)
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1.9 Validitet

Validitet kan pa norsk ogsa kalles gyldighet. Det er imidlertid ikke nok at observasjoner,
registreringer og tallbehandlinger er neyaktig og nitid utfert og gir et pélitelig bilde av det
eller de som karakteriseres. Data ma ogséd vare valide (Undheim, 1996).

Validitet er en betegnelse pa hvor godt en klarer 4 underseke eller méle det en onsker. Her er
det tolkningen av dataene som valideres, ikke malemetodene eller testene (Gripsrud, 2004).
En kan skille mellom ulike former for validitet. Indre validitet handler om 1 hvilken grad
resultatene er gyldige for det utvalget eller det fenomenet som er undersekt. Ytre validitet hen
speiler pa at resultatene fra en studie foretatt i et begrenset omfang kan gjelde overfores til
andre utvalg og populasjoner, for eksempel til en hel befolkning (Bjerndal og Hofoss, 2004).
Et mal kan vare reliabelt uten a veare valid (gyldig), men aldri valid uten a vere reliabelt

(palitelig).

1.10 T-test

”T-test” kan brukes om en vil sammenligne gjennomsnittsskar for to grupper mennesker
(Pallant, 2010). En vil da finne ut om det er en statistisk signifikant forskjell 1

gjennomsnittsverdi for skaringene som er sammenlignet.
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2.0 Metode

2.1 Design

Studien er en kvantitativ deskriptiv kartleggingsstudie av degnregistreringer med Nursing
Activities Score. Registreringene er gjort pa intensivpasienter ved Hovedintensiv pa St.Olavs

Hospital i Trondheim.

Alle de 120 sykepleiere og spesialsykepleiere ved avdelingen fikk undervisning og trening i
hvordan skére intensivpasienter med instrumentet varen 2013. Legene som deltok i studien
fikk undervisning i bruk av NAS av undertegnende for oppstart av selve studieperioden. Det
var totalt 4 spesialsykepleiere som byttet pd rollen som koordinerende sykepleier.
Studieperioden varte i1 6 uker hosten 2013, og ble gjennomfort ca. 3 méneder etter

undervisningen. Instrumentet for daglig registrering var siledes nytt for avdelingen

Studiens mél var a oppna 100 degnskaringer med tre registrerte skiringer (NAS) pd samme
pasient. Det vil st NAS degnskar registrert av pasientansvarlige sykepleiere, koordinerende
sykepleier og lege. 100 triple NAS registreringer var planlagt for & gi styrke i analysene og i

test av interrater reliabiliteten.

2.2 Verktgyet Nursing Activities Score (NAS)

NAS er et verktay som bestdr av 23 punkter (Vedlegg I). Den maler medisinske
intervensjoner og aktiviteter relatert til sykepleie. Medisinske intervensjoner har i dette
systemet ett niva, mens aktiviteter som er relatert til sykepleie har flere niva (a, b og c eller a
og b). Disse er kategorisert etter hvor mye tid eller ressurser som er brukt pa den enkelte
aktivitet. Laveste nivd er a og hoyeste er c. Punkt 7 har kun 2 niv4; a eller b.

NAS angis 1 prosent (%) og reflekterer sykepleierens tidsbruk per pasient per degn. Hvert
punkt vekter fra 1,3-32%. En pasient kan ha en NAS fra 0-177% per dogn. I folge Miranda et
al. (2003) tilsvarer en NAS pa 100%, en sykepleier per vakt, det vil si 3 sykepleiere per dogn.
Dette er verktoyets bemanningsnekkel. For eksempel trenger en pasient med NAS pa 150%,

1,5 sykepleier per vakt. Det kan for eksempel vere 2 pa dag, 1,5 pa kveld og 1 pa natt.
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2.3 Punktene 1-23 i NAS

Punkt 1 er monitorering og overvakning, har tre nivd og omfatter aktiviteter som strekker seg
fra basal observasjon og overvakning hver time og utferelse av rutine oppgaver, til
kontinuerlig observasjon, tilstedevarelse og profesjonell aktivitet pa grunn av pasientens
tilstand. Dersom sykepleieren skarer 1 a betyr det generell observasjon og overvakning i
intensivavdelingen med observasjoner for eksempel hver time. 1b og 1c betyr tilstede ved
sengen og kontinuerlig observasjon eller aktiv 1 henholdsvis >2 timer eller >4 timer (*uansett
vakt). Dette er for eksempel ved oppvakning, forvirring, forberedelse av vasker eller

medikamenter, maskebehandling med mer.

Punkt 2 skares dersom ekstra laboratorieprever utover daglige rutineprever som bestilles til
alle pasienter i intensivavdelingen tas. Dette kan for eksempel vare blodkulturer, urinprever
eller en ekstra blodgassanalyse.

Punkt 3 omfatter all medisinering unntatt vasoaktiv medisinering som er omtalt i punkt 12.
Punkt 4 omhandler hygieneprosedyrer og har tre niva. Hygieneprosedyrer inkluderer for
eksempel stell av pasient, sarskift, smitteregime, handhygiene, kateterstell med mer. Punktet
er knyttet til tidsbruk hvorav 4a betyr basale hygieneprosedyrer, 4b betyr utforelse av
hygieneprosedyrer >2 timer (*uansett vakt) og 4c er utforelse av disse som tar >4 timer
(*uansett vakt).

Punkt 5 skéres dersom pasienten har dren, og omfatter observasjon, skifte og temming.
Punkt 6 er knyttet til ressursbruk pa mobilisering og leiring og har tre niva. 6a skares dersom
mobilisering, leiring eller snuing forekommer 3 ganger per 24 timer. 6b skares dersom dette
skjer oftere enn 3 ganger per 24 timer, eller med to personell uavhengig av hyppighet. 6¢
skdres dersom mobilisering, leiring eller snuing er utfert med tre eller flere personell,
uavhengig av hyppighet.

Punkt 7 er stotte og omsorg til parerende og/eller pasient som krever sykepleierens fulle
oppmerksomhet. Dette punktet har to niva og er knyttet til tidsbruk. Punktet inkluderer stotte i
form av telefonsamtaler, samtaler og rddgivning, stette ved krisereaksjoner, smerte,
vanskelige familieforhold med mer. Dersom situasjonen har krevd sykepleierens fulle
oppmerksomhet i ca. 1 time, skares 7a, mens 7b skéres dersom situasjonen har krevd

sykepleierens fulle oppmerksomhet i 3 timer.
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Punkt 8 omhandler administrative oppgaver. For eksempel kommer utferelse av oppgaver
som fering av kurver, bestilling av undersekelser, legevisitt, skriving av dagbok til pasienten,
koordinering med andre faggrupper og veiledning av nyansatte og studenter under dette
punkt. 8 a skéres dersom kun lite tidkrevende administrative oppgaver utfores. 8b dersom
dette krever full oppmerksomhet i > 2 timer (*'uansett vakt). Sykepleieren skérer 8¢ dersom
dette krever sykepleierens fulle oppmerksomhet i >4 timer (*uansett vakt),

Punkt 9 skares dersom pasienten mottar enhver form for oksygentilfersel, uavhengig av om
dette blir gitt i form av respirator eller kun nesekateter.

Punkt 10 gjelder stell av kunstig luftvei.

Punkt 11 skéres dersom det er gitt behandling for & bedre lungefunksjonen. Sistnevnte
inneberer for eksempel inhalasjoner og/eller lungefysioterapi og skares dersom dette har
forekommet 1 lopet av dognet.

Punkt 12 skéres dersom pasienten far vasoaktiv medisinering for eksempel Noradrenalin eller
dopamin.

Punkt 13 skéres dersom pasienten far intravengs erstatning av store vasketap, for eksempel
ved sepsis eller bladning.

Punkt 14 skéres dersom det gjores hemodynamisk méling av pasienten. Dette gjelder for
eksempel ved bruk av Swan-Ganz kateter.

Punkt 15 skéres dersom pasienten i lopet av de siste 24 timer har hatt hjertestans og det er
utfort hjerte-lungeredning (HLR). Dette skares ogsa dersom hjertestans og HLR har skjedd 1
hjemmet.

Punkt 16 omhandler er alle former for dialyse og skéres dersom pasienten gjennomgér dette.
Punkt 17 skéres dersom pasienten har urinkateter og det males diurese.

Punkt 18 som er behandling av metabolsk acidose eller alkalose. Dersom pasienten skéres pa
punkt 16, skéres ogsa dette punkt.

Punkt 19 skéres dersom det males intrakranielt trykk (ICP).

Punkt 20 skéres dersom pasienten far intravengs ernaring.

Punkt 21 skéres om pasienten far enteral ernaering som for eksempel sondemat.

Punkt 22 omhandler spesielle intervensjoner i avdelingen. Dette omfatter intervensjoner som
for eksempel intubering, endoskopier, smerteproblem, aktiv temperaturregulering eller

kirurgi.

1 Forekomst pa en av vaktene er nok til & skire pa hele dognet
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Punkt 23 omhandler spesielle intervensjoner utenfor avdelingen. Intervensjoner utenfor
avdelingen kan vere for eksempel CT, MR, angiografi med mer. Dersom intervensjoner av
slik art innebaerer okt sykepleieaktivitet for intensivenheten skal de skéres for 1 disse
punktene.

(Miranda, 2003, Miranda, 2004, Stafseth et al, 2011)

2.4 Utvalg

Fra 1. september 2013, registreres NAS pa samtlige pasienter 1 avdelingen. Dette blir gjort av
sykepleierne som arbeider med pasienten (pasientansvarlig sykepleier). Totalt blir tre NAS
skdr per pasient, per dogn registrert av pasientansvarlig sykepleier pd gjeldende skift. Disse
tre skdringene utgjer pasientens behov for sykepleie og intervensjoner gjennom degnet og
utgjor pasientens NAS det enkelte degn.

Utvalget 1 denne studien bestar av 101 pasienter som blir skaret med NAS av tre uavhengige
personer som pa ulike mater har behandlingsansvar for pasientene i avdelingen;
pasientansvarlig sykepleier, koordinerende sykepleieleder og pasientansvarlig lege. Disse tre
personellgruppene kommuniserte ikke med hverandre vedrerende registreringene, men bare
arbeidet sammen som vanlig med kommunikasjon, pleie og pasientbehandling. Fra 3 til 6
pasienter blir daglig trukket ut ved loddtrekning for & fa til et representativt utvalg av
pasienter som skal registreres av alle personellgruppene. Det var i utgangspunktet planlagt &
trekke ut 4 pasienter, 4 hverdager per uke 1 studieperioden, men lite tilgang pa pasienter den
forste studieuken gjorde at en valgte & samle inn data alle hverdagene. Ved gjennomgang av
innsamlede skjema underveis 1 studieperioden observerte en at noen registreringsskjema
manglet for en eller flere faggrupper. En valgte derfor & ke til 6 pasienter per dag den siste
studieperioden for & na mélet om 100 triple skaringer, og samtidig overholde den planlagte

datainnsamlingsperioden pa 6 uker.

2.4.1 Utvalgsstgrrelse
I folge De Vet, et al (2011), ber en ha et utvalg bestdende av minimum 50 individer 1
reliabilitetsstudier. Det er imidlertid enskelig med flere, for bedre & kunne generalisere til en

storre populasjon. Av den grunn ble det bestemt & inkludere 100 pasienter 1 studien.
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Figur 3: Flytskjema for inkludering i studiet

2.5 Inklusjons og eksklusjonskriterier

For a bli inkludert 1 studiet matte pasienten vare over 18 ar og vere registrert som
intensivpasient i minimum 24 timer. Pasienten métte ha registrering fra alle faggruppene for a
bli inkludert. Det vil si at hvis NAS registrering fra en av faggruppene manglet, utgikk denne
pasientens andre skiringer ogsa fra studien, og pasienten ble ekskludert. Innsamlingen pagikk

til mélet med 100 pasienter var nadd.

2.6 Utvelgelse

Blant de inneliggende intensivpasienter som ble inkludert, ble det hver dag i studieperioden,
foretatt en loddtrekning av undertegnende eller stedfortreder. Tre til seks pasienter som motte

inklusjonskriteriene ble trukket ut daglig. Romnummer til rom med inneliggende
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intensivpasient ble lagt i en plastboks og det ble foretatt en trekning. Det var en mulighet for
at en pasient som hadde > 1 degn 1 avdelingen kunne inngé med flere enn en skar, men pa
ulike dager og mest sannsynlig skéret av ulike sykepleiere/leger.

Loddtrekning av pasientene ble foretatt ved “enkel tilfeldig trekning”, det vil si at det 1 forkant
ikke ble foretatt noen gruppering av enhetene (Undheim, 1996). Det var tilfeldig hvilke
pasienter som ble trukket ut til & bli skaret av koordinerende sykepleiere og leger.

Nar loddtrekning var foretatt ble det automatisk den legen og den koordinerende sykepleieren

som var pa jobb den dagen som skaret NAS pa de utvalgte pasientene.

2.7 Etiske aspekter

Prosjektet er godkjent av Regional Etisk Komit¢; saksnummer: 2013/894/REK midt.
Pasientens identitet er anonymisert og det er kun brukt romnummer og aktuell dato for a sikre
at registrering ble gjort pa likt grunnlag. Behandling og pleie til pasienten ble ikke pavirket
av registreringene, og var uendret 1 studieperioden. Det vil si at det ikke medferte noen
ulempe for pasientene. Sykepleiere og leger godkjente deltakelse i studien med informert

samtykke ved & registrere NAS 1 studien.

2.8 Datainnsamling

Pasientansvarlig sykepleier pa den aktuelle vakt skaret NAS pa papirskjema som var
tilgjengelig pa rom. Kveldsvakten skaret kl 2100, nattvakten skaret kl 0600 og dagvakten
skéret k1 1400 (vedlegg I). Ett skjema per dogn med sumskér for degnet utgjorde pasientens
total NAS skaring fra pasientansvarlig sykepleier, og var & betrakte som NAS referanseverdi.
Péminnelse om at NAS registrering skulle gjores kom 1 PICIS pa nevnte tidspunkt og
sykepleierne dokumenterte ogsa her at registreringen var gjennomfort. Lege og koordinerende
sykepleier registrerte skar pa NAS papirskjema delt ut av undertegnende eller stedfortreder
og ble merket med romnummer og dato (vedlegg II og III) pa dagvakt kI 1400. Dognet 1
denne studien varte fra kl 1500 til kI 1500. Alle skjema ble lagt i beholder pé driftskontor og
samlet inn 2-3 ganger per uke. Samtlige tre registreringer med NAS fra en pasient, har blitt
overfort fra papir til en datafil (i PASW) av to personer som kvalitetssikret dataoverforing.
Nér slik dataoverforing resulterer 1 feil skyldes dette gjerne oyeblikks uoppmerksomhet og

kan resultere 1 tilfeldige feil (Undheim, 1996).
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Undertegnende har vert daglig tilstede 1 avdelingen i studieperioden, samt vert tilgjengelig
pa telefon for spersmaél og oppklaringer angdende registreringene. Skaringene ble gjort

retrospektivt for foregdende degn..

2.9 Analyse

PASW Statistics 18 for Mac er brukt i de statistiske analysene. Deskriptiv statistikk med
frekvenser, gjennomsnitt (standardavvik) og medianer er beskrevet. I tillegg er Interrater
reliabiliteten (IRR) mellom pasientenes NAS scoringer mellom de tre gruppene av personell;
pasientansvarlig sykepleier og koordinerende sykepleier, og mellom pasientansvarlig
sykepleier og lege, og koordinerende sykepleier og lege beskrevet. I analysen er
reliabilitetskoeffisientene Kappa og prosentvis samsvar benyttet for & se pa grad av samsvar i
NAS skéringene som ble utfort av de forskjellige faggruppene 1 studien. Students T-test vil bli
utfort for & se om det er signifikante forskjeller i NAS totalskar og delskar
(sykepleieaktiviteter og medisinske intervensjoner) mellom faggruppene.

I denne studien vises Kappa-koeffisienten forholdet mellom vurderinger gjort av
pasientansvarlig sykepleier og koordinerende sykepleier, pasientansvarlig sykepleier og lege,

og mellom koordinerende sykepleier og lege.

2.10 Tidsplan

Vér 2013:
* Protokollskriving
* Forberedelse og gjennomforing av undervisning for & implementere NAS pé
Hovedintensiv
* Litteraturgjennomgang

e Sgknad til REK

Heost 2013
* August-forberedelse datainnsamling
* September- oppstart data innsamling, 6 uker
* Data legges fortlopende inn i SPSS

Oktober-Desember- analyse av innsamlede data, ferdigstilling av oppgave.
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3.0 Resultat

I studieperioden pa seks uker fra september 2013 registrerer samtlige pasientansvarlige
sykepleiere NAS pa sin pasient ved Hovedintensiv ved St Olavs Hospital 1 Trondheim.
Det var til sammen 280 NAS degnregistreringer av pasienter i seksukersperioden. Av disse
280 NAS degnregistreringene, ble 101 pasienter ogsa skéret av lege og koordinerende

sykepleier. Det vil si at 101 pasienter ble skaret av alle tre faggruppene.

3.1 Demografi

Blant de 101 pasientene som ble skaret med NAS av alle faggruppene var det 83 menn og 18
kvinner. SAPS 1II for de 101 pasientene varierte fra 13 til 71, med et gjennomsnitt pa

42,17(SD 13,75).

38
40
35
30
55 22
18
20
H Antall 15 10 12
pasienter

10

5

0 ; .

<20 ar 21-40 ar 41-60 ar 61-80 ar <8lar

Figur 4: Alder pa de 101 registrerte pasientene

Gjennomsnittsalder for de 101 pasientene var 56,63 ar (min 18 ar-max 89 ar).
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Tabell 3: Hoveddrsak til innleggelse og avdelings tilhorighet under intensivoppholdet

Hovedarsak til Antall Avdelingstilhorighet | Antal!
innleggelse under
intensivoppholdet

Respirasjon
Nevrokirurgisk
Sirkulasjon
Lungemedisin

Gastrointestinal

Nyre
Nyre

Annet 20
Total 101 Total 101

Arsaker til innleggelse ved Hovedintensiv er mange, og det foreligger ofte svikt i flere
organsystemer. Tabell 4 viser det som var hovedarsaken til innleggelse hos de 101

pasientene.

3.2 NAS total dggnskar

Tabell 4: Personellgruppe, antall dognskdr med NAS i studieperioden pa Hovedintensiv ved
St Olav hospital.

Personellgruppe Antall NAS % i gjennomsnitt NAS % Median NAS % Minimum-
registreringer (SD) Maximum

Koordinerende sykepleier 88,65 (24,52 80,50 54,30-145,00

Gjennomsnitt 303 86,91(20,59) 85,16 47,33-144,76

T-test for uavhengige utvalg viser at det er en signifikant forskjell pa gjennomsnittlig total
NAS skar mellom pasientansvarlig sykepleier og lege. Det er ingen signifikant forskjell i
gjennomsnittlig total NAS skar mellom pasientansvarlig sykepleier og koordinerende

sykepleier.
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3.3 NAS dggnskar for sykepleieaktiviteter

Tabell 5: Faggruppe, NAS gjennomsnitt for sykepleieaktiviteter i studieperioden pd
Hovedintensiv St Olavs hospital

Personellgruppe Antall NAS % i gjennomsnitt NAS % Median NAS % Minimum-
registreringer sykepleieaktiviteter (SD) | sykepleieaktiviteter Maximum
sykepleieaktiviteter
Pasientansvarlig sykepleier | 101 56,69(15,88) 48,90 33,40-110,50
Koordinerende sykepleier | 101 65,87(24,72) 59,30 32,80-118,60
Lege 101 54,29(17,97) 57,30 12,80-103,70
Gjennomsnitt 303 58,95(19,52) 55,16 26,33-110,93

Resultat med delskar for gjennomsnittlig NAS skéar for punktene relatert til
sykepleieaktiviteter, det vil si punkt 1 (monitorering og overvakning), punkt 4
(hygieneprosedyrer), punkt 6 (mobilisering), punkt 7 (stette pasient/parerende) og punkt 8
(administrative gjoremal). Pasientansvarlig sykepleier og lege har svert like
gjennomssnittsskar. Resultatet viser ingen signifikante forskjeller 1 gjennomsnittsskar for
sykepleieaktiviteter mellom faggruppene. Koordinerende sykepleier har hoyest

gjennomsnittsskar. Maksimal delskar for sykepleieaktiviteter er 118,6 prosent.

3.4 NAS dggnskar for medisinske intervensjoner

Tabell 6: Faggruppe, NAS gjennomsnitt for medisinske intervensjoner i studieperioden pd
Hovedintensiv ved St Olav hospital

Personellgruppe Antall NAS % i gjennomsnitt NAS % Median NAS % Minimum-
registreringer medisinske medisinske Maximum medisinske
intervensjoner (SD) intervensjoner intervensjoner
Pasientansvarlig sykepleier | 101 28,15(4,38) 28,0 19,0-39,3
Koordinerende sykepleier | 101 22,44(4,94) 23,0 11,50- 38,0
Lege 101 26,37 (5,34) 27,0 14,0-37,9
Gjennomsnitt 303 25,65 26,0 14,83 - 38,4

Resultat med delskér for gjennomsnittlig NAS til de 18 punkter relatert til medisinske

intervensjoner. De koordinerende sykepleiernes delskar for medisinske intervensjoner er
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signifikant lavere enn de pasientansvarlige sykepleiernes. Pasientansvarlig sykepleier og lege
har sveert like gjennomsnittsskar.

Maksimal delskar for punkter relatert til medisinske intervensjoner er 58,4 prosent.

3.5 Inter-rater reliabilitet i NAS punkter relatert til sykepleieaktiviteter

Det er 5 punkter som er relatert til sykepleieaktiviteter i NAS. Disse er punkt 1; monitorering
og overvakning, punkt 4; hygiene, punkt 6; mobilisering og leiring, punkt 7; stette til pasient

og/eller parerende og punkt 8 som er administrative rutiner.

Tabell 7: Inter-rater reliabilitet for de 101 pasientenes dognskar med fem delskdr av punktene
i NAS som belyser sykepleieaktiviteter med prosentvis enighet(samsvar) mellom sykepleiere
og leger, mellom sykepleiere og koordinerende sykepleiere og mellom leger og koordinerende

sykepleiere, med Kappa-koeffisient.

Inter-rater reliabilitet for NAS sykepleie- | Sykepleier/ | Kappa Sykepleier/ | Kappa Koordspl Kappa
aktiviteter Lege Koordspl /Lege
% enighet % enighet %enighet
1 Monitorering og overvaking 100 ** 100 ** 100 **
4 Hygieneprosedyrer 54,5 0,064* | 32,7 -0,49* 39,6 0,052
*
6 Mobilisering og leiring 33,7 0,031* | 495 0,16 39,6 0,021
*
7 Stotte til pasient og/eller pargrende | 48,6 0,19 40,6 0,065* | 41,6 0,107
*
8 Administrative rutiner 47,6 -0,36* 52,5 0,007* | 49,5 0,016
Gjennomsnittlig % vis enighet pa 5 punkter 56,88 - 55,06 - 54,06

*ikke signifikant verdi P >0,05

** Kappa ikke regnet ut fordi forutsetninger for d regne ut k mangler

3.5.1 Monitorering og overvaking
Péa det forste punktet som er monitorering har alle de tre yrkesgruppene krysset av for 1c pa

vurderings skjemaet. Dette er knyttet til tidsbruk og er > 4 timer (uansett vakt™®).
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3.5.2 Hygieneprosedyrer
Nar det gjelder hygiene viser analysene at sykepleierne og koordinerende sykepleier er enige i

32,7% av vurderingene, mens sykepleierne og legene er enige 1 54,5 % av vurderingene.
Bade legene og de koordinerende sykepleierne overvurderer i de fleste tilfeller tidsbruk

relatert til hygiene.

3.5.3 Mobilisering og leiring
Vedrarende punkt 6, mobilisering og leiring er sykepleierne og koordinerende sykepleiere

enige 149,5% av vurderingene (K=0,16), mens sykepleierne og legene er enige i 33,7 % av
vurderingene (K=0,031). Her har legene 1 44,6 % av tilfellene undervurdert ressursbruk 1

forhold til mobilisering og leiring.

3.5.4 Stgtte til pasient og/eller pargrende
Punkt 7 gjelder stotte og omsorg til parerende og/eller pasient og er kategorisert 1 forhold til

tidsbruk. Sykepleiere og leger er enige 1 48,6% av vurderingene (K=0,19). Sykepleiere og
koordinerende sykepleiere vurderer 40,6% av pasientene likt (K=0,065). P4 dette punktet har
legene undervurdert tidsbruk hos 42,6 % av pasientene. De koordinerende sykepleierne har
undervurdert tidsbruk hos 25,7 % av pasientene, og overvurdert tidsbruk hos 33,8 % av

pasientene.

Tabell 8: Punkt 7 i NAS (n=101 dognregistreringer, antall svar(%) og valg av a, eller b nivd i

Stotte og omsorg til pasient og eller pdrorende mellom pasientansvarlig sykepleier og lege.

7. Stotte og omsorg til pasient og/eller pargrende Svar med vurdering av pasientansvarlig lege | Total
Vurdering av pasientansvarlig sykepleier Nei a)Ca1time | b)>3timer | Total
Nei- antall 25 6 1 32
% av total 24,8% 5.9% 1,0% 31,7%
Ca 1 time-antall 27 21 2 50
% av total 26,7% 20,8% 2,0% 49,5%
>3 timer-antall 12 4 3 19
% av total 11,9% 4,0% 3,0% 18,8%
Total Antall 64 31 6 101
% av total 63,4% 30,7% 5,9% 100%
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3.5.5 Administrative rutiner
Béde koordinerende sykepleiere og pasientansvarlige leger vurderer at sykepleierne bruker

mer tid pd administrative oppgaver enn de gjor. Legene anslér dette hos 43,6 % av pasientene,
de koordinerende sykepleierne anslar dette hos 36,6 % av pasientene. Sykepleiere og leger er
enige 1 52,5% av vurderingene, mens sykepleiere og koordinerende sykepleiere er enige 1 47,6
% av vurderingene pa dette punktet.

Nar det gjelder gjennomsnittlig prosentvis enighet i de 5 punktene som er relatert til

sykepleieaktiviteter i de tre gruppene som er sammenlignet er det svaert jevnt.

3.6 Inter-rater reliabilitet i NAS; punkter relatert til medisinske
intervensjoner

I de 18 punkter som betegnes som medisinske intervensjoner, har sykepleierne skaret dersom
den enkelte aktivitet har forkommet pa deres vakt det vil si at det er ingen nivainndeling.
Koordinerende sykepleier og lege har skéret retrospektivt for det foregdende degn ut fra den
informasjonen de hadde pé registreringstidspunktet. Tabell 9 oppsummerer prosentvis enighet
(samsvar), mellom de tre personellgruppene i registreringene som omfatter medisinske

intervensjoner.
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Tabell 9: Inter-rater reliabilitet for de 101 pasientenes delskdar med 18 av punktene i NAS som
belyser medisinske intervensjoner med prosentvis enighet(samsvar) mellom sykepleiere og
leger, og mellom sykepleiere og koordinerende sykepleiere, og mellom koordinerende

sykepleiere og leger, med Kappa-koeffisient.

Pun | Inter-rater reliabilitet for NAS Sykepleier/ | Kappa Sykepleier/ | Kappa Koordspl/ | Kappa

kti | medisinske intervensjoner Lege Koospl lege
NAS % enighet % enighet % enighet

| 9 |Okygentfosel 100 v % %0 %

11 | Lungefysioterapi, inhalasjoner, 86,1 0,482 78,3 0,185 80,2 0,324
trakeal- suging

13 | Iverstatning av store vaesketap (>5,5 | 94,1 -017* 93,1 -0,29* 99 0,662
L, 70 kg)

R K K 2

23 | Intervensjoner utenfor avdelingen 87,1 0,47 90,1 0,49 85,2 0,323

Gjennomsnitt % vis enighet 18 punkter 85,63 78,72 79,91

* ikke signifikant p >0,05
** Kappa ikke regnet ut fordi forutsetninger for d regne ut k mangler

3.6.1 Pasientansvarlige sykepleiere og leger
For pasientansvarlige sykepleiere og leger varierer prosentvis enighet fra 65,3 % pa punktet

for vasoaktive medikamenter, til 100 % pé punktene HLR i lopet av de siste 24 timer og
hvorvidt pasientene trengte oksygentilforsel. Pa punktet vasoaktive medikamenter er k 0,34,

som indikerer fair (noen lunde) enighet.
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Signifikante verdier av k mellom disse to gruppene varier her fra 0,21 (darlig samsvar) pa
intervensjoner i avdelingen til 0,89 (svart godt samsvar) pa punktet som gjelder dialyse.

Prosentvis enighet er her henholdsvis 72,3 % og 98%.

3.6.2 Pasientansvarlige sykepleiere og koordinerende sykepleiere
Pasientansvarlige sykepleieres og koordinerende sykepleieres prosentvise enighet for

punktene relatert til medisinske intervensjoner varierer fra 25,8 % (laboratorieprever utover
rutine) til 100 % pa punkter som sjelden var aktuelle i studieperioden (hemodynamiske
malinger og HLR 1 lgpet av de siste 24 timer). Signifikante k verdier er fra 0,15
(intervensjoner 1 avdelingen) til 0,79 (dialyse). De fleste k verdier (5 av 10) ligger mellom

0,30 0g 0,49 som indikerer fra noen lunde til moderat samsvar (Altman, 1999).

3.6.3 Koordinerende sykepleier og pasientansvarlig lege
Nar det gjelder pasientansvarlig lege og koordinerende sykepleier som begge tilbringer

mesteparten av arbeidsdagen utenfor det enkelte pasientrommet som det skares pa, spenner
deres prosentvise enighet seg fra 31,7 % som er laboratorieprever ut over rutine, til 100% som
er oksygentilforsel og HLR 1 lgpet av de siste 24 timer. Disse har ogsé hay prosentvis enighet
(99%) pa punkter som sjelden forekommer; IV erstatning av store vasketap og bruk av
hemodynamiske mélinger. Kappa koeffisienten er hayest (>0, 61) ved IV erstatning og

dialyse. Dette indikerer godt samsvar (Altman, 1999).

Gjennomsnittlig prosentvis enighet pa de 18 punktene som er relatert til medisinske
intervensjoner er de pasientansvarlige sykepleierne og legene enige i 85,63 % av
vurderingene, mens de pasientansvarlige sykepleierne og de koordinerende sykepleierne er
enige 1 78,72 % av vurderingene. Leger og koordinerende sykepleiere skérer likt 1 79,91 % av

tilfellene.
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4.0 Diskusjon

Hensikten med denne studien var a se pa sykepleie til intensivpasienten malt med Nursing
Activities Score, og a analysere interrater reliabilitet mellom skéringer foretatt av tre

faggrupper som pa hver sin mate har kontakt med pasienten.

4.1 Gjennomsnittssverdier

Nar det gjelder gjennomsnittsskar for NAS for de tre faggruppene, er pasientansvarlige
sykepleiere og koordinerende sykepleieres skédringer forholdsvis like. Pasientansvarlige
sykepleieres og legenes skaringer har en signifikant forskjell malt med t-test for uavhengige
utvalg, med legenes gjennomsnittsskar 4,68% lavere de pasientansvarlige sykepleiernes
skaringer. Dette kan tyde pa at legene hos de fleste pasientene har skaret en lavere
arbeidsmengde enn det som har veart tilfelle for den enkelte pasient. Om en omsetter NAS
prosent til tid er 4,16 %, en time (Miranda, 2003). Det vil si at 4,68 %, som var forskjell i
gjennomsnittsskdr mellom pasientansvarlig sykepleier og lege utgjer en droy time. Sett i lys
av at dette er en gjennomsnittskar og at legenes minimumsskar er pa 28,80 % og median er
89, som tyder pa lett spredning 1 datamaterialet, mé en jo vurdere om denne forskjellen har en

klinisk betydning eller ikke.

Resultater fra denne studien viser at gjennomsnittlig NAS per pasient vurdert av
pasientansvarlige sykepleiere hos de 101 pasientene var 88,38 % (58,30%-148,7%). Studien
av Stafseth et al, (2011) omfatter 985 registrerte NAS pa fire forskjellige intensivenheter 1
Norge. Av intensivenhetene som var inkludert i denne studien var tre pa universitetssykehus
og en pa lokalsykehus. Intensivenheten pd lokalsykehuset hadde 73% 1 NAS 1 gjennomsnitt
per pasient, mens NAS pé universitetssykehusene hadde gjennomsnittlig NAS fra 101%-
106% per pasient. Gjennomsnittlig SAPS II for de 101 pasientene var 42,17 poeng, som er
heyere enn gjennomsnittet ved Hovedintensiv 1 2012 som var 35,2 (Klepstad, et al, 2012). Det
kan skyldes at pasientene som ble inkludert matte vaere registrert som intensivpasienter i

minimum 24 timer og mange av pasientene som lar lavere SAPS II skrives ut for den tid.

At gjennomsnittlig NAS per pasient ved Hovedintensiv er lavere enn hos tilsvarende enheter

ved andre universitetssykehus 1 Norge kan skyldes flere faktorer. For det forste kan en se at
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under enkelte punkter som er relatert til sykepleie, for eksempel punkt 7, har 32 av
sykepleierne ikke registrert svar pé a eller b. Dette blir da 0 % 1 NAS pé dette punkt for 32
pasienter, mens det 1 folge retningslinjer for utfylling av NAS skulle vaert minimum 4 % per
pasient per dag (Miranda, 2003). Dette kan skyldes en misforstaelse 1 oppleringen i bruk av
instrumentet, og gjelder badde pasientansvarlige sykepleiere, koordinerende sykepleiere og
leger. Videre er 101 av 280 NAS registreringer medregnet. De 101 registreringene er tilfeldig
trukket ut og en kan ikke utelukke at de andre registreringene inkluderer NAS som er
betydelig hoyere. Vil ogsd nevne at NAS var et nytt verktoy for Hovedintensiv og at de
pasientansvarlige sykepleierne ble oppfordret til & skédre det laveste av to alternativ dersom de
var usikre pa skaringene. I andre internasjonalt publiserte studier (Ducci og Padilha, 2008 og

Brito og Guiradello, 2011) er utregnet NAS 1 % per sykepleier per dag lavere enn i Norge.

4.2 Samsvar medisinske intervensjoner

Nar en ser pa prosentvis enighet pa skaringene til de ulike faggruppene er det som forventet
de medisinske intervensjonene som utviser hoyest prosentvis enighet. En del av disse
punktene er lette & evaluere og utleser ofte ikke uenighet i om intervensjonen er utfort eller
ikke. For eksempel punkt 9, oksygentilfersel og punkt 15. HLR. De aller fleste
intensivpasienter mottar oksygenbehandling. Det var ingen pasienter i studieperioden som
gjennomgikk HLR. Nar det gjelder total prosentvis enighet pa punktene relatert til medisinske
intervensjoner skarer pasientansvarlig sykepleiere og leger likt 1 85,63 % av tilfellene, mens
pasientansvarlig sykepleier og koordinerende sykepleier skarer likt 1 78,72 % av tilfellene.
Arsaken til at pasientansvarlig lege og pasientansvarlig sykepleier har hoyere prosentvis
enighet enn pasientansvarlig sykepleier og koordinerende sykepleier kan skyldes at legen 1 de
fleste tilfeller er mer involvert i forordningsprosessen for de medisinske intervensjonene.
Legen samarbeider tettere med pasientansvarlig sykepleier om pasienten enn hva som er
tilfelle med koordinerende sykepleier som hvis rolle er mer knyttet til administrering av

intensivavdelingen.

Nar det gjelder de medisinske intervensjonene og samsvar mellom pasientansvarlig sykepleier
og lege viser Kappa pa punkt 11 (lungefysioterapi), 20 (intravengs ernaring), 21 (enteral
ern&ring), og 23 (intervensjoner utenfor avdelingen), moderat samsvar, mens punkt 16
(dialyse) og 18 (maling av ICP) viser godt til svaert godt samsvar. Mellom pasientansvarlig

sykepleier og koordinerende sykepleier viser punkt 16 (dialyse) og 23 (intervensjoner utenfor
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avdelingen) moderat og godt samsvar. Badde punkt 16 som er dialyse og punkt 23 som er
intervensjoner utenfor avdelingen er punkter som viser moderat til godt samsvar mellom béade
pasientansvarlig sykepleier og lege og mellom pasientansvarlig sykepleier og koordinerende
sykepleier. Begge disse intervensjonene er godt synlig utenfor rommet. Utstyr til
dialysebehandling star utenfor pasientrommet og ved intervensjoner utenfor avdelingen er
ofte flere sykepleiere og lege involvert og pasienten passerer i de fleste tilfeller vaktrom med
koordinerende sykepleier og flere pasientrom. Nar bade lege og koordinerende sykepleier
skarer forholdsvis likt ssmmenliknet med pasientansvarlig sykepleier utover det rent tilfeldige
pa disse to punkter kan det tyde pé at fysisk utforming av avdelingen er en faktor nar det

gjelder & vurdere arbeidsmengde til intensivpasienten.

4.3 Samsvar sykepleieaktiviteter

Det er punktene relatert til sykepleie som har lavest enighet mellom personellgruppene. De
pasientansvarlige sykepleiernes skdringer som her er a betrakte som referanseverdi for
arbeidsmengde til den enkelte pasient er basert pd vurderinger gjort av sykepleierne pa vakt.
Individuell tidsbruk og erfaring vil ogsa pavirke om den pasientansvarlige sykepleieren skérer
a, b eller ¢, og dette kan vare vanskelig for de andre faggruppene & bedemme. I studien til
Ducci & Padilha, (2008) var det ogsa punktene relatert til sykepleie som hadde lavest samsvar
totalt.

P& punkt 1 (monitorering og overvakning) skéret imidlertid samtlige involverte faggrupper 1c
pa alle de 101 pasientene, derav 100 % samsvar mellom disse. Underpunktet 1c er det punktet
som gir hegyest prosentskér (19,6%) av de tre alternativene a, b, og c. Ettersom det pa
Hovedintensiv ved St Olavs hospital, og for gvrig ogsé de fleste andre intensivavdelinger 1
Norge er en sykepleier tilstede pd rommet hos pasienten hele tiden, ble det under opplaeringen

lagt vekt pa at en alltid skulle skére ¢ pa punkt 1.

De andre punktene relatert til sykepleieaktiviteter; punkt 4 (hygieneprosedyrer), punkt 6
(mobilisering og leiring), punkt 7 (stette til parerende og eller pasient) og punkt 8
(administrative rutiner) viser alle svert lite samsvar mellom skaringene foretatt av
pasientansvarlig sykepleier og lege og mellom pasientansvarlig sykepleier og koordinerende
sykepleier. Det er en klar tendens til at leger og koordinerende sykepleiere undervurderer

ressursbruk til mobilisering og leiring (6) og stette til pasient og eller pdrerende (7) (tabell 8),

43



og overvurderer ressursbruk til hygiene og administrative oppgaver, i forhold til hva
pasientansvarlig sykepleier har angitt. Nar det gjelder punkt 7 (stette til pasient og eller
parerende) er dette en aktivitet som det 1 lopet av de siste arene har blitt mer ressurskrevende.
Dette skyldes i hovedsak at pasientene er mer vakne enn tidligere, men ogsa at en har tatt i
bruk behandlingsmetoder som krever en hgy grad av samarbeid mellom pasient og sykepleier.

Dette gjelder for eksempel behandling med maske (CPAP).

Tidligere studier pa interrater reliabilitet pd skaringsverktoy (Strand et al, 2010 og Fisher et al,

2010) viser at tolkninger basert pa vurderinger har lavere reliabilitet enn objektive data.

4.4 Begrensninger

En svakhet ved studien er at NAS var et helt nytt verktoy i1 avdelingen ved studiestart. Videre
ble undervisning i hvordan skare NAS avholdt for sykepleierne ved Hovedintensiv ca. 3
maneder for oppstart. Denne tidsperioden kan ha pdvirket hukommelsen til sykepleierne og
dette kan ha pavirket skaringene. P& hvert pasientrom 1a det imidlertid en informativ
bruksanvisning i hvordan skdre NAS (vedlegg IV), samt et ferdigutfylt NAS skjema som
eksempel pd hvordan en skulle fylle ut skjemaet. Jeg var daglig stede 1 avdelingen i
studieperioden for 4 svare pa spersmal, og var 1 tillegg tilgjengelig pé telefon. Det var flest
sporsmal, telefoner og SMS angdende registrering av NAS de to forste ukene av
studieperioden. Det at de pasientansvarlige sykepleierne matte dokumentere 1 PICIS at de
hadde utfort skaringene kan ha bidratt til at {4 skaringer ble avglemt slik at datasettet ble
komplett. Kan ikke utelukke at min tilstedevaerelse har pavirket resultatene selv om jeg gjorde

mitt beste for at dette ikke skulle skje.

En annen svakhet som kan nevnes er at skjemaet til de pasientansvarlige sykepleierne av
praktiske arsaker var utformet slik at det var ett skjema per degn (vedlegg 1), altsa tre skar,
som utgjorde degnskaren. Det er jo en mulighet for at pasientansvarlig sykepleier som
registrerte skar klokken 0600 og klokken 1400, skéret det samme som var skaret tidligere pa
skjemaet, fordi de ikke "vaget” & skare for eksempel hoyere enn sin kollega til tross for at hun
brukte mer tid pa aktiviteten. Jeg opplevde at de pasientansvarlige sykepleierne og de andre
faggruppene var motiverte til a ta i bruk NAS og at de var interessert i1 & fa til skaringene mest

mulig riktig.
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5.0 Konklusjon

Denne deskriptive studien ble gjennomfort for méle sykepleie til intensivpasienten ved hjelp
av Nursing Activity Score, for sd & male interrater reliabilitet mellom skéringer foretatt tre
faggrupper pa intensivavdelingen. Denne studien viste at det var lite som skilte
gjennomsnittsskaringene for NAS, hos pasientansvarlige sykepleiere og koordinerende
sykepleiere, men at legenes gjennomsnittsskaringer var signifikant lavere enn pasientansvarlig
sykepleiers. Alle punktene knyttet til sykepleieaktiviteter viste lav reliabilitet hos alle de tre
faggruppene som ble sammenlignet. P4 punktene knyttet til medisinske intervensjoner var det
pasientansvarlig sykepleier og lege som utviste best samsvar 1 vurderingene. Ved
sammenlikning av de tre faggruppenes vurderinger av intervensjoner som var synlige utenfor
pasientrommet viste alle faggruppene best reliabilitet. Dette antyder at avdelingens fysiske

utforming kan ha betydning for vurdering av arbeidsmengde til intensivpasienten.

Som denne studien forteller oss kan vurdering av arbeidsmengde til intensivpasienten vere
vanskelig for personell som ikke er i n&erkontakt med pasientrommet. Med okte krav til bade
kvalitet og effektivitet pd intensivavdelingen, som 1 helsevesenet ellers, er vurdering av
arbeidsmengde essensielt. Fremover blir det viktig a fortsette arbeidet med NAS i avdelingen
for & sikre lik praksis for bruk og vurdering, slik at denne kan vere et godt verktey for blant
annet planlegging av bemanning og fordeling av sykepleieressurser. Mer forskning pa

reliabilitet og NAS ber utfores nér verkteyet er mer innarbeidet 1 avdelingen.
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Vedlegg

Vedlegg 1 Registreringsskjema for pasientansvarlige sykepleiere

NAS registrering Sykepleiere Hovedintensiv ROM: Dato:

Nursing activities score; 23 punkter

| lnbomoliemer ut over rutine
Medikamenter (Ikke vasoaktive)

[ Stotte pasitlpﬂmende > 1 time uansett vakt*
Stotte pasient/pérerende > 3 timer uansett vakt*

9 Oksygentilforsel 14 14 14
10 Stell av tube og trakealkanyle 18 18 18
n Lungefysioterapi, inhalasjoner.trakeal- suging 44 44 44
12 Vasoaktive medikamenter [V 1.2 1.2 1.2
13 Iv erstatning av store veesketap (>5.5 L. 70 kq) 25 25 25
14 Hemodynamiske mélinger (swan.ganz) 1.7 17 1.7
15 HLR i lepet av de siste 24 timer 71 11 i1
16 Dialyse (alle méter) 7.7 7.1 1.7
17 Diurese 7.0 7.0 7.0
18 IcP 1.6 1.6 1.6
19 Behandling av syre-base forstyrrelser 13 13 13
20 Intravenos emering 28 28 28
2 Enteral emering, kontroll av sonde 1.3 13 13
22 Intervensjoner i avdelingen 28 28 28
23 Intervensjoner utenfor avdelingen 1.9 19 19
Total dogn:

*  Alle sykepleiere skirer NAS pd sin pasient i slutten av vakta. En pdminnelse kommer opp i Picis kl 2100, 0700 og ki 1400

*  Under punktene 1,4, 6, 7 og 8 skal kun ett underpunkt (a, b eller ¢) skires

*  *uansettvakt betyr; forekomst pd en av vaktene er nok til 3 skire pd hele degnet. Eks: om en bruker > 4 timer pd hygiene pd
dagvakt gjelder denne skir for hele degnet. Dere skal allikevel ringe rundt skdren som gjelder for deres vakt@

*  Takontakt med Marit § (41 651 851) eller Sidsel V (958 68 752) om det er noe dere lurer p3@ Takk for innsatsen®

51



Vedlegg I1 Registreringsskjema for leger

NAS registrering Ansvarlig lege Hovedintensiv ROM: Dato:

Nr Ingm;zsm 15.00

[ Laborsiorieprover Ut ver rutine
| Medikamenter (Ikke vesoaktive) _

| Stell ev dren (bortsettfa ventrikkelsonde) [ 18 |

| Stotte pasient/parorende > 1 time Uansett vekt*
Stotte pasient/parorende > 3 timer Uansett vokt*

9 Oksygentilforsel

10 Stell ev tube og trakeelkenyle 18
n Lungefysioterapi, inhalasjoner.trakeel- suging 44
12 Vasoektive medikementer IV 12
13 Iv erstatning av store vasketap (>5,5 L 70 kg) 25
14 Hemodynamiske malinger (swen.ganz) 17
15 HLR i lopet av de siste 24 timer 7.1
16 Dialyse (elle mater) 1.7
17 Diurese 7.0
18 ICP 1.6
19| Behandling av syre-base forstymelser 13
20 Intravenes ernzring 238
2 Enterel ernzering, kontroll ev sonde 13
22 Intervensjoner i avdelingen 28
73| Intervensjoner utenfor avdelingen 19
Total dogn:

NAS skal skires for det foregdende degn. (1500-1500)

*  Under punktene 1.4, 6, 7 og 8 skal kun ett underpunkt (a, b eller ¢ skires. Ring rundt aktuell skar.

+  *uansett vakt betyr; forekomst pd en av vaktene er nok til 4 skire pa hele degnet. Eks: om en bruker > & timer pa hygiene pd
dagvakt gjelder denne skar for hele degnet.

*  Takontakt med Marit S (41 651 851) eller Sidsel V (958 68 752) om det er noe dere lurer p& Takk for Innzatzen®
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Vedlegg I1I Registreringsskjema for koordinerende sykepleiere

NAS registrering Koordinerende sykepleier ROM: Dato:

Nursing activities score; 23 punkter

Laboratorieprover ut over rutine
Medikamenter (lkke vasoaktive)

| Stell av dren (bortsett fra ventrikkelsonde) |

[ Stotte pasitlp&mende > 1 time uansett vakt*
7b Stotte pasient/pérerende > 3 timer uansett vakt* 32.0

9 Oksygentilforsel 14
10 Stell av tube og trakealkanyle 18
n Lungefysioterapi, inhalasjoner.trakeal- suging 44
12 Vasoaktive medikamenter [V 12
13 Iv erstatning av store veesketap (5,5 L. 70 kq) 25
14 Hemodynamiske mélinger (swan.ganz) 1.7
15 HLR i lopet av de siste 24 timer 11
16| Dialyse (alle méter) 77
17 Diurese 7.0
18 ICP 1.6
19 Behandling av syre-base forstyrrelser 13
20 Intravenos emering 28
21 Enteral emaring. kontroll av sonde 13
22 Intervensjoner i avdelingen 28
23 Intervensjoner utenfor avdelingen 19
Total dogn:

*  NAS skal skires for det foregiende degn. (1500-1500)

*  Under punktene 1,4, 6, 7 og 8 skal kun ett underpunkt (a, b eller ¢) skires. Ring rundt aktuell skar.

*  *uansettvakt betyr; forekomst pa en av vaktene er nok til 3 skire pa hele degnet. Eks: om en bruker > 4 timer pa hygiene pd
dagvakt gjelder denne skir for hele degnet.

*  Ta kontakt med Marit S (41 651 851) eller Sidsel V (958 68 752) om det er noe dere lurer p3@ Takk for innsatsen©
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Vedlegg IV Brukerveiledning for NAS (pa alle pasientrom)

NAS Brukerveiledning

12 | Basale obsarvasjoner hvertime 45
b | Tilstede ved sengen og kontinuerlig observasjon, eller aktiv i to timer eller mer, uansett vekt*. For eksempel 121
maskeventilesjon, oppvékning, rastleshet, forviming, megeleie, donasjonsprosedyrer, forberedelse og
administrering av vasker eller medikamenter, assistere ved prosedyrer. Folge til CT, MR etc.

1¢__ | Tilstede ved sengen og aktiv i 4 timer eller mer uansett vekt*. Eksempler som i 1b. 19.6

2

3| All medisinering utenom vasoaktive medisiner. Tabletter er inkludert 56

4 Hygleneprozedyrer

42 | Basele hygieneprosedyrer som gjelder i evdelingen. Sarskift, kateterstell, skift av sengetoy, stell ev pasient, 41
engangskateterisering, oppkast, smittevask, handhygiene, smitteregimer og isolet.
4b | Utforelse av hygieneprosedyrene mer enn 2 timer Uansett vakt*. 16,5
4¢ | Utforelse av hygieneprosedyrene mer enn 4 timer Uansett vakt*. 20
[ 5 | Stell v dren (bortsett fra ventrikkelsonde). Observesjoner, skifte og tomming. [43 |

6 Mobllizering og lelring.
Forflytning som utferes v flers personer (f eks immobilisert pasient, strekkbehandling, magelsie

52 | Mobilisering, leiring, snuing opp til 3 genger per 24 timer 55
&b | Oftere enn 3 ganger per 24 timer, eller med to personell uansett hyppighet 124
¢ | Utfort med tre eller flere personell uensett hyppighet. 17.0

7 Stotte og omsorg til pirorende og pasient
Telefonsamtaler, samtaler og radgivning. Ofte vil dette vare stotte og omsorg som muliggjer at personalet fortsstter med andrs
sykepleieraktiviteter. (for eks. Kommunikasjon med pasient i forbindelse med hygiene prossdyre.)

74 | Stotte og omsorg til parerende eller pesient som krever full oppmerksomhet i ca 1 time uansett vakt. *For eksempel | 4,0
forklaring ev tilstanden, smertehandtering. sorg eller vanskelige femilieforhold
7b | Stette og omsorg til parerende eller pesient som krever full oppmerksomhet i ca 3 timer eller mer uansett vake*. 320
(Dodsfell, krevende omstendigheter som menge pérorende, sprakproblemer, og krisereaksjoner.)

54



8 Administrative oppgaver
4 | Utforelse av rutineoppgever som handtering av Kliniske data, bestilling ov Undersekelser, og Utveksling av 42

8b “wMgMWmMHWIuﬂn-MW 232
For eks. Forskningzaktiviteter, bruk ev protokoller, eller inn og utskrivingsprosedyrer.
2| Utforelse av administrative og orgenisatoriske oppgaver som krever full oppmerksomhet i ca 4 timer Uansettvakt*. | 30.0

For eks. Dodsfell, orgendonesjonsprosedyrer, koordinering med andre faggrupper og veiledning av
nyansatte/studenter.

Enhver for for oksygentilforsel (nesekateter, respirator, mackeventilasjon etc)

Behandling for & bedre lungefunksjonen: Lungefysioterapi, spirometri, inhalasjoner, trachealsuging

Hemodynamiske malinger. Swan-Ganz eller andre typer Cardiec outputmalinger. N
15 | Hjerte-lungeredning etter stans i lopet av de siste 24 timer. Dette gjelder ogsa for pasienten kom til avdelingen, for | 7.1
16 | Dilyse (alle méter) 7
Mafng av dlumso

| i
Bohandlng ov mehbokk oodoss elo: alkalose. Medikementelt eller ved dialyse.
20 | Intravenos emzring. (Kabiven) 28
21 | Enteral emzering via ventrikkelsonde eller annen gastrointestinel inngeng. (Jejuncstomi eller PEG). Dette gjelder | 1.3
Uensett mengde. Emzering ken ogsa vare en lav infusjon med glucose vie sonden og kontroll av espirat/retensjon

27 | Spesielle intsrvensjoner utenfor avdelingen. Operesjon. angio, CT, MR, om dette forer til ekstra sykepleieraktivitet

*Uansatt vakt skal tolkes som; forekomst pa en av vaktene er tilstrekkelig for a skare den for hele dognet.

Under punktene 1, 4, 6, 7 og 8 skal bare ett underpunkt skares. (a,b eller )

Vektingen representerer den prostenvise tiden brukt av en sykepleier pa ektiviteten som er nevnt under punktet, hvis aktiviteten blir
utfort.

Alle sykepleiere skarer NAS pa sin pesient i slutten ev vakta. En paminnelse kommer opp i Picis ki 2100- 0600 og ki 1400.
Skjema til a skare pa ligger pa intensivbordet pa alle rom..

De skal vesre merket med rom og dato

Ferdigutfylte skjema legges settes i perm pa samme sted.
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