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FORORD

Norsk sykepleierforbunds landsgruppe av intensivsykepleiere (NSFLIS) nedsatte i 2013 en
prosjektgruppe hvor mandatet var a utarbeide en nasjonal bemanningsstandard for intensiv-
sykepleiere i norske intensiv-, postoperative og overvakningsavdelinger. Resultatet er en faglig
begrunnet rapport med en anbefalt bemanningsstandard.

Vi presenterer her en anbefaling for bemanning av intensivsykepleiere. Det presiseres at det er
en anbefaling - noe & strekke seg etter. NSFLIS mener det er pasientens tilstand og behov som
skal vaere styrende for intensivsykepleierbemanning og kvalitet pa intensivsykepleiefaglige
tjenester. Standarden skal brukes som en referanse i arbeidet med 4 sikre intensivsykepleie-
faglige tjenester av hoy kvalitet til pasienter og deres pargrende i landets enheter.

Parallelt med denne rapporten har NSFLIS i samarbeid med Norsk Anestesiologisk Forening
(NAF) utarbeidet “Retningslinjer for intensivvirksomhet i Norge” (Sereide et al., 2014).

MEDLEMMER AV PROSJEKTGRUPPEN:

- Sigbjern Flatland, leder NSFLIS og intensivsykepleier ved Generell intensiv Ulleval, OUS.

« Ellen Granerud, nestleder NSFLIS og intensivsykepleier ved Generell intensiv 1 Rikshospitalet, OUS

- Britt Seetre Hansen, intensivsykepleier, professor/seniorrddgiver ved Stavanger Universitets-
sykehus / Universitetet i Stavanger / Hayskolen Buskerud og Vestfold.

« Jan Berg, intensivsykepleier og leder ved seksjon Akuttmottak og intensiv, Sykehuset Telemark.

- Siv K. Stafseth, intensivsykepleier/ PhD stipendiat og fagutviklingssykepleier i stab, Postoperativ
og intensivavdelingen, Akuttklinikken Oslo universitetssykehus.

Prosjektgruppen har valgt 3 tolke "avdelinger” som en enhet pa laveste
organisatoriske niva og bruker gjennomgaende begrepet “enhet” i denne
rapporten.
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1. SAMMENDRAG

NSFLIS arbeider for & opprettholde og fremme kvalifisert intensivsyke-

plelerbemanning i norske intensiv-, postoperative og overvakningsenheter.

Intensivsykepleiere fokuserer pa kvalitet og pa & ivareta pasientenes

behov for pleie, omsorg og behandling pé en forsvarlig méte. Prosjekt-

gruppen har utfert en litteraturstudie for & fa oversikt over internasjonal

forskning p& omradet, samt en kartleggingsundersgkelse av organisering

og bemanning i norske enheter.

Resultatene fra kartleggingsundersgkelsen (2013)
avdekket store nasjonale ulikheter i maten inten-
sivenheter organiseres og ledes pd. Funnene viste
at ca 80 % av de ansatte har videreutdanning i
intensivsykepleie. De ansatte har giennomgdende
lang erfaring og hay alder. Mange enheter har
gjennomsnittsalder pa over 50 ar, og det betyr

at majoriteten av intensivsykepleierne pd disse
enhetene gar av med pensjon i lgpet av neste
10-15 &rs periode.

| de fleste enheter tilbyr man behandling til
pasienter pa ulike niva (ulik case mix), og kart-
leggingen viste at norske intensivenheter har
stor variasjon i bemanning, malt i forholdet antall
sykepleiere per pasient.

Videreutdanning og master i intensivsykepleie i
Norge er basert pa en nasjonal rammeplan.
Internasjonalt er det store variasjoner pa
organisering, innhold og lengde av intensiv-
sykepleieutdanningene og pa hvilke yrkesgrupper
som bemanner intensivenhetene i tillegg til
intensivsykepleierne. Det er ingen internasjonal
enighet om hvilket utdanningsniva intensivsyke-
pleierutdanningen ber ha.

NSFLIS anbefaler at alle sykepleiere i intensiv-,
postoperative og overvakningsenheter skal ha
videreutdanning pa h@gskole eller universitet pa
masterniva.

En gkende kompleksitet i pasientbehandlingen
stiller store krav til intensivsykepleierbemanningen
bade i forhold til kompetanse, kontinuitet og
antall. Flere studier stgtter bruk av pleiekategori-
seringer for & beskrive pasientens behov for
bemanning. Pasientsikkerheten ivaretas best

der det finnes en tilstrekkelig bemanning med
kompetente intensivsykepleiere. NSFLIS anbefaler
verktayet Nursing Activities Score (NAS) pa norske
intensiv-, postoperative og overvakningsenheter.

Godt fungerende tverrprofesjonelle team bidrar
positivt til pasientsikkerhet, lengde pa intensiv-
opphold og jobbtilfredshet i intensivenheten.
NSFLIS anbefaler daglig tverrprofesjonell gjennom-
gang med fastsetting av plan og mal for den
enkelte pasient. Tverrprofesjonelle team bestar

av intensivsykepleiere, leger og andre relevante

faggrupper.
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2. ANBEFALT

BEMANNINGSSTANDARD

NSFLIS har utarbeidet og anbefaler fzlgende standarder for & sikre hay

intensiviaglig kvalitet og faglig forsvarlig bemanning til pasienter i

intensiv-, postoperativ- og overvakningsenheter:

2.1 KOMPETANSE

- Alle sykepleiere i intensivenheter skal ha
videreutdanning eller master i intensivsykepleie
med minimum 90 studiepoeng. Sykepleiere pa
postoperative og medisinske overvakings-
enheter skal ha videreutdanning eller master i
intensivsykepleie eller tilsvarende.

- Fagutviklingssykepleiere skal vaere sykepleiere
med videreutdanning i intensivsykepleie og ha
master i klinisk sykepleie/intensivsykepleie eller
sykepleievitenskap.

- Ledere skal veere sykepleiere med videreut-
danning i intensivsykepleie, ha mastergrad og
ledelsesutdanning pé hagskole/universitet.

2.2 BEMANNING

- Alle intensiv-, postoperative og overvaknings-
enheter skal bruke et skdringssystem basert pa
pasientenes behov. NSFLIS anbefaler verktoyet
Nursing Activities Score (NAS). Se tabell 2.

- Fagutviklingssykepleiere: Det skal vaere minimum
1 pr. 30 ansatte, eller 1 pr. 25 ansatte der fag-
utviklingssykepleier i tillegg har ansvar for
medisinsk teknisk utstyr (MTU).

- Leder skal vaere ansatt i 100 % stilling. Det skal
veere assisterende ledere/teamledere som svarer
til enhetens starrelse.

TABELL 1: KOMPETANSEKRAV PA INTENSIVENHETER

Krav til kompetanse Videreutdanning i

intensivsykepleie

Relevant mastergrad | Ledelsesutdanning
hagskole/universitet

Intensivsykepleiere X (x)
Fagutviklingssykepleiere X X (%)
Ledere X X

NSFLIS RAPPORT 2015



TABELL 2: BEMANNINGSNORM UTVIKLET AV NSFLIS MED PASIENTKATEGORIER,
NURSING ACTIVITIES SCORE OG BEMANNING MED INTENSIVSYKEPLEIERE
("RETNINGSLINJER FOR INTENSIVVIRKSOMHET I NORGE” 2014, S.18).

Pasient/pasient kategori NAS -skar Bemanning med
Ukomplisert overvakning / postoperativ pasient <50 0,5 per vakt
K lek akni ient, inf jons-

omple soverya ningspasient, informasjons 5080 1 pervakt
behov og psykisk statte.
Stabil intensivpasient med flerorgansvikt, arbeids-
krevende, med respirasjonsstatte, kan veere urolig,

81-120 15-2 kt
behov for mobilisering, pargrendearbeid og behov perva
for psykisk stette.

Sveert ustabil intensivpasient med flerorgansvikt,
t arbeidsk de, ustabil iratorisk
sveaert arbeidskrevende, ustabil respiratorisk og 191-140 2 per vakt

sirkulatorisk, flere vasoaktive infusjoner, infeksjoner,
taler ikke mobilisering.

Ustabil intensivpasient med akutt kompleks
intensivbehandling, dialyse/ECMO, store sar og/ 141-177 2 - 3 per vakt
eller isolasjonsbehov.

*Totalt bemanningsbehov vurderes i forhold til akuttberedskap inklusive mottak av ny ustabil pasient, kritisk
syke barn, skop/telemetriovervaking, smitteproblematikk med enerom/isolasjon, veiledningsansvar for
studenter i videreutdanning, transporter internt/eksternt og funksjoner som ivaretas utenfor intensiv-
enheten som hjertestans- og mobile intensivteam, avdelingens fysiske utforming.

2.3 TVERRPROFESJONELT SAMARBEID

- Tverrprofesjonelle team bestdr av intensivsyke-
pleiere, leger og andre relevante faggrupper.
Alle pasienter skal ha en daglig tverrprofesjonell
gjennomgang, med fastsetting av plan og mal
for den enkelte.

- Systematisk tverrprofesjonell laering og
simulering anbefales

- Personell som ivaretar renhold,
varebestilling, lagerfunksjon og
merkantile oppgaver ma veere
lett tilgjengelig for intensivenheten.




3. HISTORISK BAKGRUNN

Allerede i Florence Nightingales tid (1820- 1910) samlet man pasienter pa

store saler etter operative inngrep for & overvake dem etter operasjon.

Faget intensivsykepleie utviklet seg i stor grad som felge av polioepidemien

i etterkrigstiden. Man s& at pasienter dede av CO2-narkose og ikke selve

virusinfeksjonen, og startet bruk av overtrykksventilering for pasienter

med respirasjonssvikt. Det skjedde en radikal endring i pasientbehandlingen.

Nye behandlingsformer ble innfert som intubering,
trakeostomi, overtrykksventilasjon, ernaering,
sedasjon, og de mest alvorlig syke ble samlet pa
ett sted i sykehusene. Som et resultat av disse
endringene falt dedeligheten ved enkelte sykehus
fra 90 % til 25 % i lgpet av noen uker. Intubasjon
og overtrykksventilering ble redningen for mange
i denne perioden, og hdndventilasjon ble etter
hvert erstattet av respiratorer. Pasientene trengte
kontinuerlig overvaking pa egne avdelinger, og
dette var forlgperen til vdre moderne intensiv-
enheter.

| 1960-arene ble de ferste intensivenheter opp-
rettet fordi erfaringene tilsa at flere kategorier av
kritisk syke pasienter hadde behov for kontinuerlig
overvaking, respiratorbehandling og intensivsyke-
pleie. Faget har siden utviklet seg i Norden som

i resten av verden. Utdanning av intensivsyke-
pleiere i Norge var i starten bare noen maneders
kurs internt i sykehusene, men ble etterhvert
formelle sykehusinterne utdanninger med
obligatoriske eksamener. Utdanningen hadde en
varighet pd 18- 20 maneder og elevene var ansatt
ved det sykehuset de tok utdannelse. | 1996 vedtok
Stortinget at de sykehusinterne videreutdanningene
skulle overfgres til h@gskolesystemet og i 1999
foreld en nasjonal rammeplan for utdanningen
(Rammeplan for intensivsykepleie, 2005).

Fra starten av var intensivsykepleiefagets innhold
preget av den medisinske- og tekniske kunnskaps-
tradisjonen. Etter hvert meldte behovet seg for &
klargjgre hovedfokus og forstaelsen av intensiv-
sykepleiefaget. Faget skulle ta utgangspunkt i

en helhetsforstdelse av mennesket og ikke bare

NSFLIS RAPPORT 2015

konsentrere seg om organsvikt og pasientens
fysiske behov. Intensivsykepleieren skulle ivareta
den akutt og kritisk syke pasienten uansett alders-
gruppe og med bade medisinske og kirurgiske
diagnoser. For a fremme og utvikle intensivsyke-
pleiefaget organiserte intensivsykepleierne seg,
0g i 1978 ble Norsk sykepleieforbunds lands-
gruppe av intensivsykepleiere (NSFLIS) dannet.

I Norge har de fleste sykehus med akuttfunksjoner
intensivsenger bemannet med intensivsykepleiere
og egne intensivleger. Behandlingstilbudet til
pasienter med alvorlig sykdom og skader har
utviklet seg, sammen med tilgang pa moderne
utstyr. | dag disponerer faget et bredt utvalg

av medisinsk teknisk utstyr (MTU) og avanserte
IKT lgsninger. Dette pavirker hverdagen til bade
intensivsykepleiere og leger. Giennom Norsk
intensivregister (NIR) har man fatt en innsikt i
norsk intensivmedisin. Vi vet na at 15-16.000
pasienter behandles hvert ar i norske intensiv-
enheter, og at disse genererer ca 60.000 liggedagn,
derav 30.000 respiratordegn (tall fra Norsk Intensiv-
register — NIR 2013). Behandlingen er ressurs-
krevende og kostbar, og dette farer til diskusjoner
om intensivenhetenes ressursbruk.

Intensivsykepleiere har en ngkkelkompetanse i
forhold til pleie og behandling av intensivpasienter.
De er kontinuerlig tilstede, observerer og vurderer
pasientene, og iverksetter ngdvendige tiltak bade
selvstendig og i samarbeid med leger og andre
naturlige samarbeidspartnere. Teamkompetanse
er essensielt. Bade internasjonal (Skraastad,
Graarud, & Bergerud, 2014a) og nasjonalt meldes
det om intensivsykepleiemangel.



Det er vanskelig a rekruttere nok studenter til
videreutdanning i intensivsykepleie og enda starre
utfordring a beholde dem i intensivenhetene. Ulike
rekrutteringstiltak er iverksatt i flere helseforetak

for & bedre situasjonen. Enkelte intensivenheter lgser
problemet med a ansette sykepleiere uten intensivut-
danning. Kartleggingsundersgkelsen som vises til i
denne rapporten synliggjer store ulikheter i forhold
til krav om intensivutdannet personale.

Krav til intensivsykepleiebemanningen bdde i
forhold til kompetanse, kontinuitet og antall ma
ses i samsvar med den stadig gkende komplek-
siteten i intensivsykepleie og behandling.
Teknologisk avanserte behandlinger og den
spesialiserte kompetansen som kreves i mgte
med pasienten, deres sammensatte, alvorlige
sykdomsbilder og deres pargrende stiller store
krav til intensivsykepleierbemanningen.

Fra 1980-talet har det veert en innarbeidet
minstenorm med 1:1 ratio for intensivsykepleiere
per intensivpasient. | 2002 tallfestet Helse @st
intensivsykepleiebemanningsfaktoren til 1,2 - 1,6
grunnet gkende kompleksitet og krav til kom-
petanse (Erng, 2002). Intensivenheter rapporterer
om gkende arbeidsmengde, overtid og mer
innleie av sykepleiere fra private byra. | en rapport
om intensivkapasitet fra 2014, viser fortsatt Helse
Ser-@st til stor mangel pa intensivsykepleiere.
Utfordringene er bade a rekruttere og beholde,

i tillegg til at utdanningskapasiteten er for liten
(Skraastad et al., 2014a).

Den varslede eldrebglgen vil representere nok
en utfordring for bemanning av landets intensiv-,
postoperative- og overvdkningsenheter. Eldre
pasienter har redusert reservekapasitet som
begrenser muligheten til a tdle og mestre fysisk
og psykisk stress. Aldersforandringer, komorbiditet
og polyfarmasi kan fare til atypiske symptomer
som kan utfordre intensivsykepleiernes observas-
jons- og vurderingsevne.

| 2014 ble det utarbeidet en retningslinje for intensiv-
virksomhet i Norge, der det for fgrste gang inngar
normtall for bemanning (Sereide, 2014).

|

-
.

;




4. DEFINISJONER

4.1 INTENSIVSYKEPLEIER

Internasjonal definisjon av intensivsykepleier
A critical care nurse is a registered practitioner who
enhances the delivery of comprehensive patient
centred care, for acutely ill patients who require
complex interventions in a highly technical enviro-
nment; bringing to the patient care team a unique
combination of knowledge and skills. The roles of
critical care nurses are essential to the multidisciplinary
team who are needed to provide their expertise
when caring for patients and their relatives.

(World Federation of Critical Care Nurses, 2005).

Nasjonal definisjon av intensivsykepleier

En intensivsykepleier er en autorisert sykepleier
med videreutdanning i intensivsykepleie som
felger Rammeplan og forskrift for Videreutdanning
i Intensivsykepleie, KUF (1999), over 3 semester
0g som gir 90 studiepoeng.

Vedtatt pa NSFLIS Generalforsamling 2004.

4.2 INTENSIVSYKEPLEIE
Intensivsykepleie er spesialisert sykepleie av akutt
og kritisk syke pasienter, som har manifest eller
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potensiell svikt i vitale funksjoner. Intensivsykepleie
innebaerer d delta aktivt i prosessen mot d gjenopp-
rette pasientens helse eller d legge til rette for en
verdig ded. Mdlet med intensivsykepleie er G etablere
en terapeutisk relasjon med intensivpasienter og
deres pdrarende, og G styrke pasientens fysiske,
psykiske, sosiale og dndelige kapasitet med
forebyggende, behandlende, lindrende og
rehabiliterende tiltak.

Vedtatt pa NSFLIS Generalforsamling 2004.

4.3 INTENSIVPASIENT

En intensivpasient er intensivpasient ndr det foreligger
truende eller manifest, akutt svikt i en eller flere vitale
funksjoner, og svikten antas d veere helt eller delvis
reversibel.

Vedtatt pa NSFLIS Generalforsamling 2006.

En postoperativ pasient har behov for observasjon,
behandling og pleie etter operasjon og/eller anestesi.
Retningslinjer for intensivvirksomhet i Norge
(Sereide et al. 2014).



4.4 INTENSIVAVDELING

En intensivavdeling er en sykehusenhet med spesial-
utdannet personell, som skal kunne behandle
pasienter med truende eller manifest akutt svikt i en
eller flere vitale funksjoner.

Vedtatt pa NSFLIS Generalforsamling 2006.

Intensivavdelinger deles inn etter funksjoner og
niva, og falgende definisjoner brukes i Retnings-
linjer for intensivvirksomhet i Norge (Sereide et al,
2014).

Intensivenhet er en geografisk avgrenset enhet
(avsnitt) i sykehuset som er bemannet av spesial-
utdannet personale, organisert som en multidisip-
linger enhet, og teknisk utstyrt til & behandle
pasienter med svikt i et eller flere organsystemer,
hvorav respirasjonssvikt er den vanligste. Derfor
er respiratorbehandlingen sentral i forhold til
organisering og bemanning.

Postoperativ enhet kan observere, behandle
og tilby pleie av pasienter etter operasjon og

anestesi. Kan i begrenset grad tilby respirator-
behandling. Pasienter med kompliserte forlgp vil
vanligvis overferes til en intensivenhet i lgpet av
forste postoperative dagn.

Overvakingsenheter kan behandle pasienter
med organsvikt i ett organsystem (f.eks. en hjerte-
overvakingsenhet eller en lungeenhet for maske
og NIV-ventilasjon). Enheten kan tilby mer avansert
overvaking, pleie og behandling enn en vanlig
sengeavdeling, men lavere enn en intensivenhet.
Den kan ogsa tjene som observasjonspost for
pasienter med akutte, alvorlige tilstander. Slike
enheter kan lette utskrivning og sikre oppfelging
av intensivpasienter for de overfares til
rehabilitering eller sengepost.

Intensivenheter deles videre inn i tre niva i Norge,
med Niva 3 (universitetssykehus) som hgyeste
niva ut fra tilgjengelig kompetanse og behandlings-
muligheter (Figur 1).

FIGUR 1: NIVA AV INTENSIVENHETER I NORGE (RETNINGSLINJER FOR INTENSIV-

VIRKSOMHET I NORGE, 2014, S.11)

Organsvikt,

INTENSIV-ENHET
NIVA 1

INTENSIV-ENHET
NIVA 2A

Kompleksitet | behandling

Figur 1: Intensiveneheter definert pé tre nivé i Norge med Nivd 3 (universitetssykehus) som hayeste niva utfra

kompetanse og behandlingsmuligheter.
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5. KARTLEGGINGSUNDERSYJKELSE

5.1 OM UNDERSQKELSEN
Kartleggingsundersgkelsen er utfert pa norske
intensiv-, postoperative- og medisinske over-
vakningsenheter fra mai til desember 2013.
Prosjektgruppen designet et sparreskjema som
ble sendt ut til sykepleieledere med direkte
personalansvar. Prosjektgruppen brukte Norsk
intensivregister (NIR) og opplysninger fra NSFLIS
lokalgruppeledere for a finne frem til de aktuelle
enhetene og deres sykepleierledere.

Det ble sendt ut totalt 89 spgrreskjemaer og 62
enheter svarte. Pdminnelser ble gjort pr e-post
og telefon. Tre enheter gnsket ikke d delta og 18
enheter unnlot d svare uten begrunnelse. Seks

enheter ble ekskludert (dagkirurgi, intermediaerstuer

0g barneintensiv).

5.2 RESULTATER

Besvarelsene ble analysert i Excel av Prosjekt-
gruppen. Pa noen sparsmal var det mulig a velge
et eller flere svaralternativ. Der det manglet svar
pa sparsmal eller deler av et sparsmal, ble disse
eksludert.

Inndeling av sykehus (ca 40 stk) falger NIRs
inndeling, som er basert pa funksjoner og niva.
Sykehusene betegnes som henholdsvis Region-
sykehus= R, Sentralsykehus = S og Lokalsykehus =
L. Sykehusene pa hvert niva viser store variasjoner
i bdde sterrelse og pasientgrupper. Sykehus som
har universitetssykehus i navnet kan vaere plasert

i region eller sentralsykehus, dette gjelder f.eks
Stavanger og Akershus.

TABELL 3: BESVARELSESPROSENT SP@RRESKJEMA TIL INTENSIVENHETER 2013

Totalt utsendt til 89 enheter 100 %
Tilbakemeldingsprosent 80 %
Deltakende prosent 76,7 %
lkke deltakende prosent 33%

TABELL 4: ANTALL OG PROSENT SOM INNGAR I ANALYSENE FORDELT PA SYKEHUS

Enheter Antall %

Totalt 62 100
Regionsykehus 15 24,6
Sentralsykehus 18 29,2
Lokalsykehus 29 46,2
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TABELL 5: OVERSIKT OVER DELTAKENDE ENHETER MED NIVAINNDELING
(IKKE NUMMERERT, NAVN PA ENHETER SOM ANGITT I BESVARELSENE)

Lokalsykehus

Sentralsykehus

Regionsykehus

Intensiv Diakonhjemmet

Intensiv Drammen

Postoperativ seksjon Haukeland

Intensiv Harstad

Hjerteovervdking Ahus

Hjerte PO, OUS Ulleval

Intensiv Kirkenes

Intensiv Fgrde

Hjertemedisin, UNN

Intensiv Kristiansund

Intensiv Skien

Postoperativ, OUS Ulleval

Intensiv Levanger

Intensiv Tensberg

Generell intensiv 1, OUS Rikshospitalet

Intensiv Mo i Rana

Intensiv Alesund

Medisinsk intensiv, OUS Ulleval

Intensiv Odda

Med overvaking
Tansberg

Postoperativ, OUS Rikshospitalet

Intensiv Stokmarknes

Med overvaking
Fredrikstad

Intensiv og oppvakning, UNN

Intensiv Tynset

Intensiv Ahus

Hjertemedisinsk intensiv og
overvaking, OUS Ulleval

Intensiv Volda

Intensiv Fredrikstad

Intensiv 2.etg (Generell intensiv),
OUS Ulleval

Intensiv Voss

Intensiv Kristiansand

Intensiv 3.etg (Nevro intensiv),
OUS Ulleval

Medisinsk intensiv Lovisenberg

Intensiv Bodg

Generell Intensiv 2, OUS Rikshospitalet

Medisinsk overvaking Molde

Intensiv Stavanger

Thorax intensiv Haukeland

Medisinsk overvaking Namsos

Intensiv Arendal

Postoperativ, OUS Radiumhospitalet

Overvaking Orkdal

Medisinsk intensiv
Drammen

Postoperativ, OUS Aker

Intensiv Ringerike

Medisinsk intensiv
Alesund

Intensiv/PO Namsos

Postoperativ Stavanger

Intensiv Notodden

Postoperativ Ahus

Intensiv Kongsberg

Medisinsk overvaking Levanger

Intensiv Mosjgen

Intensiv Kongsvinger

Intensiv Stord

Overvakningsavdelingen Haraldsplass

Intensiv Baerum

Intensiv Hamar

Recovery Kysthospitalet Hagevik

Intensiv og overvaking Lillehammer

Intensiv Flekkefjord

NSFLIS RAPPORT 2015
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5.2.1 ORGANISERING OG SYKEPLEIE-
LEDELSE

Organisering av enheter i klinikker pa regionsyke-
hus er meget forskjellig. Majoriteten er organisert
i serviceklinikk; oftest navngitt som akuttklinikk,
men en finner ogsd noen med organisering fra
hjerte/lunge klinikk eller medisinsk klinikk. P4
sentralsykehus er de fleste enheter organisert i
kirurgisk klinikk, anestesiavdeling eller medisinsk
klinikk. Pa lokalsykehus er de fleste enheter
organisert i medisinsk-, kirurgisk eller akuttklinikk.
Pd enhetsniva brukes navn som avdeling, seksjon,
sengepost og enhet om de samme stgrrelsene
uten at det er mulig & finne et system i dette.

Det er mange ulike formelle titler pa sykepleier-
ledere til og med innen samme sykehus. Vi fant at
totalt 24 titler er i bruk, og valgte & samle samtlige
sykepleieledertitler i ordskyen. | ordskyen gker
bokstavstarrelsen etter hvor mange enheter som
bruker den. (Se figur 2).

Kartleggingsundersgkelsen viste stor forskjell

pa antall sykepleierledere pr enhet uten at det
fremgikk om det hadde en sammenheng med
antall ansatte eller antall pasientsenger pr enhet.

Pasientkategorier som behandles i enheten
Mange enheter pad region-, sentral-, og lokalsyke-
hus beskriver at de tilbyr ulike niva for behandling
i samme enhet som for eksempel observasjon,
postoperativ overvakning- og/eller, medisinsk
overvaking og intermedizerbehandling. Intermedi-
aerenheter som er tilknyttet sengeposter finnes
det fa av. Regionsykehusene har bade spesialiserte
enheter med kun en pasientgruppe, men ogsa
storre generelle enheter som behandler mer
komplekse pasienter. Pa stort sett alle sentral- og
lokalsykehus ivaretar enhetene mange pasient-
kategorier, dvs de er generelle intensivenheter
med bade kirurgiske- og medisinske pasienter.

Pa sentral- og lokalsykehus kan barn, traume,
postoperativ og intermediaernivad bli behandlet pa
en og samme intensivenhet. Omlag halvparten av
lederne oppgav at de behandler pasienter pa et
annet nivad enn hva de faktisk er bemannet til. Det
betyr at man enten gker bruk av overtid og/eller
reduserer pasientantallet dersom situasjonen
oppstar. Tre enheter oppgir imidlertid at konse-
kvensen av slike situasjoner farer til for lav
bemanning.

FIGUR 2: ORDSKY AV SAMTLIGE TITLER BRUKT PA INTENSIVENHETER I NORGE

(TOTALT 24 ULIKE TITLER PA 62 ENHETER)
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BE2e2 FYSI§K TFORMING
Pd grunn av uklare besvarelser er det umulig a
lage en ng@yaktig oversikt over antall intensivsenger/
postoperative senger og overvakningssenger i

de enkelte enhetene og sammenlagt. Muligheter
for fleksible l@sninger ble beskrevet som for
eksempel dgrer som kan dpnes mellom rom for

a gjore det lettere a hjelpe hverandre. Omtrent
halvparten av lederne beskrev pasientrom pa ca
16 m2 (etter gammel standard). Den nye retnings-
linjen (Retningslinjer for intensivvirksomhet i Norge,
2014) anbefaler 25 m? som minstestandard.

Postoperativ- og overvdkningsenheter har ofte
flersengsrom, som er tilpasset kortere pasient-
opphold. | nye intensivenheter ser vi en trend

»~a

mot enerom eller tomannsrom med mulighet for
sammenslaing. En- eller tomannsrom reduserer
stey og skjermer pasientene og deres pargrende
fra det som ellers skjer i enheten. Dette vil stille
andre krav til bemanning og arbeidskultur. Det
finnes fa fullverdige isolat pa intensivenheter i
landet. Noen enheter oppgir at de ikke har isolat
0g andre enheter har isolat men bruker dem ikke
pa grunn av manglende bemanning.

Lederne pd 36 av 62 sykehus mente at den fysisk
utformingen av enheten samsvarte med aktuell
bemanning (tabell 6). Lederne pa 29 av 62 sykehus
mente at bemanningen samsvarer med gjennom-
snittlig pasient/belegg per dagn (tabell 7).

TABELL 6: SAMSVARER DEN FYSISKE UTFORMINGEN MED DEN AKTUELLE

BEMANNINGEN PA ENHETEN?

Sykehus (N=62) Ja Nei Delvis lkke besvart
Region (15) 4 1 2
Sentral (18) 3 1
Lokal (29) 20 5 3 1

TABELL 7: SAMSVARER BEMANNINGEN MED GJENNOMSNITTLIG PASIENTBELEGG

PER D@GN?
Sykehus (N=62) Ja Nei Delvis lkke besvart
Region (15) 4 1 2
Sentral (18) 7 5 0
Lokal (29) 15 4 8 2

NSFLIS RAPPORT 2015
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5.2.3 STILLINGER

En 100 % stilling tilsvarer en hjemmel. Hjemler er
valgt i denne kartleggingsundersgkelsen for a fa
et likt sammenligningsgrunnlag. Av enhetene som
har besvart, er det kun 4 store enheter pa region-
sykehus med flere enn 80 hjemler, pa sentral-
sykehus finnes 4 store enheter med flere enn 70
hjemler og pa lokalsykehus er det kun 4 enheter
som har flere enn 40 hjemler.

Besvarelsene viste at det er mange enheter som
kun har intensivsykepleiehjemler. Det er fortsatt
noen fa enheter hvor det finnes sykepleierhjemler
pa intensiv og dette er i hovedsak i intensivenheter
pa lokalsykehus med kombinasjon av flere nivaer,
eller p&d medisinske overvakninger og rene
postoperative enheter.

Pa spersmal om antall fagutviklingssykepleiere,
viste resultatene stor variasjon mellom ulike
enheter (figur 3-5). Fagutviklingssykepleiere er

ansatt i enhetene, men har ulike arbeidsoppgaver
0g ansvarsomrader. | besvarelsene kommer ikke
frem om de jobber ren dagtid, i turnus, og om de
er i drift og har pasientansvar i helger. Det var stor
variasjon pa antall fagutviklingssykepleiere per
enhet og det er ingen klar sammenheng mellom
antall intensivsykepleiehjemler totalt i enhetene
og antall fagutviklingssykepleiere. Pa de fleste
enheter finner vi imidlertid fagutviklingssykepleiere.

Ved regionsykehusene har majoriteten (9 av 15
enheter) det antall fagutviklingssykepleiere som
tilfredsstiller vare anbefalinger om en fagutviklings-
sykepleier per 30 ansatte. P4 sentralsykehusene
mgter 1 av 18 enheter anbefalingene, og pa
lokalsykehus mater 12 av 29 enheter vdre
anbefalinger om en fagutviklingssykepleier per
30 ansatte. 10 av 29 enheter pa lokalsykehus

har imidlertid ingen hjemler for fagutviklings-
sykepleiere.

FIGUR 3: ANTALL HJEMLER FAGUTVIKLINGSSYKEPLEIERE OG HJEMLER TOTALT.

REGIONSYKEHUS (ANTALL SVAR = 15)

85

45
36

R1 R2 R3 R4 R5 R6 R7

81 81

Antall hjemler totalt og fagutviklingssykepleierhjemler,
Regionsykehus

M Totalt hjemler M Fagutviklingssykepleiere

84

R9 R10 R11 R12 R13 R14 R15

NSFLIS RAPPORT 2015




FIGUR 4: ANTALL HJIEMLER FAGUTVIKLINGSSYKEPLEIERE OG HJEMLER TOTALT.

SENTRALSYKEHUS (ANTALL SVAR =17)

W Total hjemler

Antall hjemler totalt og fagutviklingssykepleierhjemler , Sentralsykehus

W Fagutviklingssykepleiere

107

FIGUR 5: ANTALL HJEMLER FAGUTVIKLINGSSYKEPLEIERE OG HJEMLER TOTALT.

LOKALSYKEHUS (ANTALL SVAR = 26)

Antall hjemler totalt og fagutviklingssykepleierhjemler, Lokalsykehus

mTotalt mFagutviklingssplhjemler

Pa sparsmal om totalt antall hjelpe/stattepersonell
(tabell 8) som er ansatt i enheten, har lederne
beskrevet bade titler og funksjoner som finnes.

I gruppen hjelpepersonell inngdr merkantilt
personell, sekretzerer, labassistent eller kun assistent,
hjelpepleier, renholder, personalkonsulent,
koordinator, turnusplanlegging med mer.

De fleste gar ikke i turnus. Det er generelt et lite
antall hjelpe/stattepersonell i enhetene, men
man ser en relativt stor variasjon mellom
enhetene pa alle sykehusniva.

TABELL 8: ANTALL HJELPEPERSONELL
ANSATT I ENHETEN

Sykehusniva

Antall hjelpepersonell per

enhet
Region 1,0-45
Sentral 1,3-6,0
Lokal 1,0-19

NSFLIS RAPPORT 2015
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5.2.4 ALDERSFORDELING

Aldersfordelingen gav oss interessante funn, og
resultatene (figur 6-8) viste at gjennomsnittsalder
pa intensivsykepleiere generelt er svaert hay.

(n=28) fra 35-54 éar.

Ved enheter pa regionsykehus (n=12) er gjennom-
snittsalder fra 38-54 dr, ved sentralsykehus (n=16)
er giennomsnittet fra 38-55 dr og ved lokalsykehus

FIGUR 6: GJENNOMSNITTSALDER PA SPESIALSYKEPLEIERE | ENHETEN VED
REGIONSYKEHUS (ANTALL SVAR =12)

Gjennomsnittsalder spesialsykepleierei enheten,

Regionsykehus

46

54
45 20 2 45 45 43 45 45
|||| |||| |||| |||| | |||| |||| |||| ||||
R1 R2 R4 R5 R6 R7 R8 R9 R10 R13

R15

FIGUR 7: GJENNOMSNITTSALDER PA SPESIALSYKEPLEIERE [ ENHETEN VED
SENTRALSYKEHUS (ANTALL SVAR =16)
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FIGUR 8: GJENNOMSNITTSALDER PA SPESIALSYKEPLEIERE I ENHETEN VED
LOKALSYKEHUS (ANTALL SVAR = 28)
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Resultatene viser generelt hgy gjennomsnittsalder,
og dette vil medfgre et stort behov for nyrekrutt-
ering sammen med god seniorpolitikk i drene
som kommer. P& enheter som har gjennomsnitts-
alder over 50 ar, vil man i den kommende 10-15
ars perioden matte erstatte majoriteten av
intensivsykepleierne og bygge opp ny kompetanse.
Dette er under forutsetning av at intensivsyke-
pleiere blir i yrket frem til de gar av med pensjon.
Hvis de slutter tidligere, har man samme utfordring
om 5-10 ar. Den store utfordringen med &
rekruttere og beholde tilstrekkelig antall intensiv-
sykepleiere vises 0gsa i en rapport om intensiv-
kapasitet fra Helse Ser-@st (2014).

5.2.5 KOMPETANSE OG ERFARING
Figurene 9-11 viser andel sykepleiere som har
intensivsykepleiekompetanse, dvs sykepleiere
med videreutdanning eller master i intensivsyke-
pleie. | de fleste enhetene er videreutdanning i
intensivsykepleie den vanligste, og majoriteten av

de ansatte har denne kompetansen. Det finnes
imidlertid ogsa sykepleiere med andre tilleggs-
utdanninger, som klinisk spesialist utdanning,
kardiologi-, anestesi-, operasjon-, nevro-,

nyre-, akuttsykepleieutdanning. Noen oppgir
tilleggskompetanser som helsesgster, jordmor
0g samfunnsgkonom, mastergradsutdanninger
innen ulike felt og en med doktorgradsutdanning.
Det kommer ikke frem fra kartleggingsunder-
sokelsen hvor mange dette gjelder. Noen kan
ha dobbelkompetanse som for eksempel bade
intensiv og anestesi videreutdanning.

Sammenfattet viste funnene at pd 5 av 13 enheter
pa regionssykehus, 11 av 19 enheter pa sentral-
sykehus og 11 av 30 enheter pa lokalsykehus har
over 80 % av de ansatte intensivsykepleierut-
danning. Vdre funn viser at de enhetene som

har under 50 % ansatte med intensivsykepleie-
utdanning, er medisinske overvakiningsenheter
eller rene postoperative enheter.

FIGUR 9: ANDEL SYKEPLEIERE MED SPESIALKOMPETANSE I INTENSIVSYKEPLEIE VED

REGIONSYKEHUS (ANTALL SVAR =12)

100%

Andel sykepleiere med spesialkompetanseinnen
intensivsykepleie, Regionsykehus
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FIGUR 10: ANDEL SYKEPLEIERE MED SPESIALKOMPETANSE I INTENSIVSYKEPLEIE
VED SENTRALSYKEHUS (ANTALL SVAR =17)

Andel sykepleiere med spesialkompetanseinnen intensivsykepleie,
Sentralsykehus
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FIGUR 11: ANDEL SYKEPLEIERE MED SPESIALKOMPETANSE I INTENSIVSYKEPLEIE
VED LOKALSYKEHUS (ANTALL SVAR = 29)

Andel sykepleiere med spesialkompetanseinnen intensivsykepleie,
Lokalsykehus
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Figurene 12-14 viser hvor lang tid intensivsyke- Totalt har 75 % av enhetene (36 av 48 enheter)
pleierne giennomsnittlig har arbeidet i enheten. intensivsykepleiere med en gjennomsnittlig
Det er stor variasjon i arbeidserfaringen ved erfaring pa 10 ar fra samme avdeling (den
enhetene selv om mange har 10-20 ars enheten de jobber pa).

gjennomsnittlig erfaring.
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FIGUR 12: ANTALL AR INTENSIVSYKEPLEIERE HAR ARBEIDET VED ENHETEN PA
REGIONSYKEHUS (ANTALL SVAR = 9)
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FIGUR 13: ANTALL AR INTENSIVSYKEPLEIERE HAR ARBEIDET VED ENHETEN PA
SENTRALSYKEHUS (ANTALL SVAR =10)
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FIGUR 14: ANTALL AR INTENSIVSYKEPLEIERE HAR ARBEIDET VED ENHETEN PA
LOKALSYKEHUS (ANTALL SVAR = 29)
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5.2.6 STYREREDSKAPER
Bemanningsplanlegging

Omtrent halvparten av lederne mente de hadde
et godt system for bemanningsplanlegging,

og ledere oppgav systemet GAT som det mest
brukte. GAT er i bruk pa 44 av 62 enheter. Fem
enheter bruker drsturnus og to enheter bruker et
annet system. Seks enheter har ikke svart.

Pa sparsmal om hvilke skdringsverktay som ble
brukt, svarte 36 enheter at de brukte NEMS, 16
enheter brukte NAS og 17 enheter brukte ikke
noen form for skaringsverktay. Seks enheter
brukte bemanningsfaktor og noen fa svarte SVIPS,
pleietyngdemaling, PACU, DIPS og SPISS.

Pasient-, pargrende- og ansatt tilfredshet
Pasienttilfredshet ble malt systematsik ved totalt
12 enheter; to enheter (regionsykehus), fire enheter
(sentralsykehus) og seks enheter (lokalsykehus).

22 | NSFLIS RAPPORT 2015

Pargrendetilfredshet ble malt systematisk ved totalt
10 enheter; en enhet (regionssykehus), fem enheter
(sentralsykehus) og fire enheter (lokalsykehus).

Lederne pa de fleste enhetene rapporterte god
eller svaert god ansatt tilfredshet. Fire lokalsykehus
rapporterte om darlig ansatt tilfredshet.

Spesialavtaler

Majoriteten av enhetene rapporterte om spesia-
lavtaler for sine ansatte. Fire lokalsykehus hadde
ingen slike avtaler. Spesialavtaler ble definert
som flexiturnus (ansketurnus), studietid ved nat-
tevaktstilling, fritak fra nattevakter, mindre antall
helgevakter, kompensasjon for ekstra helg/vak-
tbelastning, og tilrettelegging ved sykdom og for
smabarnsforeldre.

Seniorpolitiske virkemidler oppgis a veere redusert
vaktbelastning, fritak fra nattevakter og lettere
arbeidsoppgaver.



5.2.7 SAMMENLIGNBARE ENHETER
Prosjektgruppen har gjort et utvalg av sammen-
lignbare enheter pa samme niva fra det store
materialet. Besvarelsene i undersgkelsen og
erfaringskunnskap fra enhetene gjer at vi kan
sammenlikne dem. Figur 15-18 viser bemannede

senger og antall hjemler fordelt pa sykepleiere,
spesialsykepleiere og fagutviklingsstillinger.

Farste sammenligning ble gjort med de fire
storste enhetene pad regionsykehusniva, der
gjennomsnittsalder ogsa vises (figur 15).

FIGUR 15: DE FIRE ST@RSTE INTENSIVENHETENE PA REGIONSYKEHUS MED
BEMANNEDE SENGER, ANTALL HJEMLER FOR SYKEPLEIERE OG SPESIALSYKEPLEIERE

SAMT ANTALL FAGUTVIKLINGSSTILLINGER

o .
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Glsnirtzalder Glsnittsalder Glsnittsalder Glsnirrsalder
45ar F8ar 454r 45 ar
90
80
70
&0
50
40
30
20
10
0 7
R5 RG R8 R10
B Antall agutviklingsstillinger o Spl hjemler B Spes spl hjemler u Antall bemannede senger

Her ser man forholdsvis lik sammensetning av
hjemler, bemanning per seng og alder. Antall
bemannede senger er komplette intensivsenger.
R6 har flere senger, lavere bemanning pa 6,9 per
seng med kun 70 % som har videreutdanning

i intensivsykepleie og enheten har en lavere
aldersprofil. De tre andre enheter har ganske lik
bemanning med 8,4 - 9 intensivsykepleiere per
seng. Det er 0gsa stor variasjon mellom antall

fagutviklingsstillinger for a ivereta opplaering,
vedlikehold og fagutviklingsprosjekter.

Neste sammenligning (figur 16) ble gjort med
fem store postoperative enheter pa region- og
sentralsykehus. Disse enhetene har hovedsakelig
postoperative pasienter (dvs ikke komplette
intensivsenger).
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FIGUR 16: DE FEM ST@RSTE POSTOPERATIVE ENHETENE PA REGION- OG SENTRAL-
SYKEHUS MED BEMANNEDE SENGER, ANTALL HJEMLER FOR SYKEPLEIERE OG
SPESIALSYKEPLEIERE SAMT ANTALL FAGUTVIKLINGSSTILLINGER.

70 Postoperative enheter ved Region- og Sentralsykehus

Il/ | 7 Il/ |I/ Il

= Antall bemannede senger @ Spesspl hjemler @ Splhjemler ™ Antall fagutviklingsstillinger

Forholdstall mellom antall senger og ansatte | denne sammenlikningen er gjort et utvalg
varierer fra 1,1 - 4,4 ansatte per seng. Andel av fem enheter, og figuren viser enhetens
spesialsykepleiere varierer fra 50-80 %. antall sykepleier/spesialsykepleiere, antall fag-

utviklingssykepleiere samt antall intensivsenger
| figur 17 vises sammenlignbare medisinske intensiv-  som man har bemanning til.
og overvakingsenheter pa sentralsykehusniva.

FIGUR 17: FEM MEDISINSKE INTENSIV- OG OVERVAKINGSENHETER PA SENTRALSYKE-
HUS MED BEMANNEDE SENGER, ANTALL HJEMLER FOR SYKEPLEIERE OG SPESIAL-
SYKEPLEIERE SAMT ANTALL FAGUTVIKLINGSSTILLINGER.
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Det er stor variasjon pa antall ansatte spesialsyke-
pleiere fra 15 - 95 %. Med unntak av S16 er det

en lav andel med spesialsykepleiere pa medisinske
intensiv- og overvakingsenheter versus mer
generelle intensivenheter. Forholdstall mellom
antall senger og ansatte varierte i mindre grad,
fra 4 - 6,5 ansatte per seng.

Den siste sammenligningen er vist i figur 18, fra
et utvalg av medisinske intensiv- og overvakings-
enheter pa fire lokalsykehus. Figuren viser og
antall sykepleiere og spesialsykepleiere, antall
fagutviklingssykepleiere, samt antall bemannede
intensivsenger. L20 hadde ikke noen stilling som
fagutviklingssykepleier.

FIGUR 18: FIRE MEDISINSKE INTENSIV- OG OVERVAKINGSENHETER PA LOKALSYKE-
HUS MED BEMANNEDE SENGER, ANTALL HJEMLER FOR SYKEPLEIERE OG SPESIAL-
SYKEPLEIERE SAMT ANTALL FAGUTVIKLINGSSTILLINGER
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Andel av intensivsykepleiere varierte fra 41 - 91 %.
Forholdstall mellom antall senger og ansatte
varierer fra 3,8 - 6 ansatte per seng, og er lik med
resultater i figur 17.

Oppsummert kan vi konkludere med at det er
store forskjeller i antall ansatte intensivsykepleiere
per seng pa alle sykehus og nivder. Det viser seg

L20

l,.'/

" spihjemier M Antall fagutviklingsstillinger

at man ma ha et godt datagrunnlag, informasjon
om pasientgruppene, og kunnskap om enhetenes
organisering for & kunne sammelikne resulatene.
For & oppna normtallene for bemanning fra
“Retningslinjer for Intensivvirksomhet i Norge” (2014)
vil hver enhet matte analysere sin bemanning i
egen virksomhet og vurdere opp mot forsvarlighet
i pleie og behandling.
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6. LITTERATURSTUDIE

6.1 METODE

Dette kapittelet er basert pa systematiske
litteratursgk som inkluderer litteraturoversikter,
multisenter studier og observasjonsstudier i
EBSCO, PubMed, Cinahl, British Nursing Index,
SweMed Master, doktorgradsavhandlinger med
spk i DUO for Oslo og i Cristin /AURA for Stavanger/
Bergen og Norge fra perioden 2003-2014. Vi har
0gsa inkludert bemanningsnormer fra andre land.
I tillegg til at flere systematiske og usystematiske
litteratursegk er foretatt, er en del aktuelle artikler
funnet i referanselistene til artikler fra sgkene.
Prosjektgruppen har lest, diskutert og inkludert
artikler etter konsensusprinsippet.

Malet med litteraturstudien var & fa en nasjonal
og internasjonal oversikt over bemanning.
Seket ble rettet mot evidensbasert og normativ
kunnskap som belyser forholdet mellom antall
intensivsykepleiere, organisering av intensiv-
sykepleierutdanning og kvaliteten pa pleie og
behandlingsresultat.

Sekeord/MESH-termer:

Critical care nursing, Critical care, Nursing
care, Nursing, Nurse staffing, Skill mix,
Adverse events, Health care assistants and
critical care, Length of stay, Critical care,
Intensive care, Technology, Skill mix,
Infection control, Workload, Nurse intensity,
Nursing standard, Personnel Staffing,
Scheduling, Risk management, Personnel
management, Clinical competence,
Scheduling Information Systems, Time
Management, Infection control, Cost saving,
Intensive / Critical care standard.

De brukes enkeltvis eller i kombinasjon med
AND/OR.




6.2 PRESENTASJON AV RESULTATER
MED DISKUSJON

6.2.1 Sykepleiebemanning, organisering

og ledelse

Kontekst - organisering i norske enheter
Intensivenheter i Norge varierer i starrelse og
behandlingstilbud avhengig om de er pa
region-, sentral- eller lokalsykehus. De fleste
enheter er organisert i akuttklinikker og anestesi-
avdelinger ettersom det medisinsk faglig ansvar
er tillagt anestesilegemiljget (se kapittel 5.2.1).

Intensivenhetene er i stor grad ledet av intensiv-
sykepleiere med lederutdanning. Mange steder
har man bygget opp et driftsteam bestaende

av en medisinsk faglig ansvarlig lege, intensivs-
ykepleiefaglig leder og fagutviklingssykepleiere.
Kartleggingsundersgkelsen viste stor variasjon i
forhold til intensivenhetenes starrelse, organisering,
aktuelle pasientgrupper og ledelsesstruktur.

Bemanning og kompetanse

Intensivsykepleie er & pleie akutte, medisinsk
komplekse og kritisk syke pasienter. Den baseres
pa kontinuerlig overvakning av pasienter og
bidrar til & opprettholde deres vitale organer og
funksjoner. Til dette arbeidet kreves: Kunnskaper,
ferdigheter, holdninger og verdier, erfaring, og
personlige egenskaper som medmenneskelighet,
evne til etisk refleksjon, akseptabel arbeidsstil/
form og god motivasjon (Lakanmaa, Suominen,
Perttild, Puukka, & Leino-Kilpi, 2012).

Det er et lederansvar a sgrge for optimal beman-
ning bade med antall, kompetanse og erfaring, samt
legge til rette for kontinuerlig lzering for & sikre god
kvalitet pa pleie og behandling. Behovet for inten-
sivsenger er gkende, og felgelig ogsa behovet for
intensivsykepleiere. Bade internasjonalt og nasjonalt
er det stor mangel pa kvalifiserte intensivsykepleiere
(Moloney-Harmon, 2010; Skraastad, Graarud, &
Bergerud, 2014b). Nasjonalt gjeres det forsgk pa d
imgtekomme det gkende behovet med & gi stipend
eller utdanningsstillinger til studenter i videreutdan-
ning med krav om bindingstid. Helseforetakene
organiserer tiltak pa ulike mater (NSFLIS, 2014).

Den enkelte intensivsykepleier er pliktig til
holde seqg faglig oppdatert og ledere har ansvar
for a legge til rette for kontinuerlig fagutvikling og
lzering (Helsepersonelloven, 1999). Flere studier
refererer til mangel pa systematisk tilnaserming i
forbindelse med implementering av kunnskaps-
baserte retningslinjer (BS Hansen & E Severinsson,
2009; Waien & Bjark, 2012; Wahlin, Ek, & Idvall,
2010). Intensivpasienten representerer kompliserte
sykdomsforlgp og behandlingsopplegg som
krever intensivsykepleiere med avansert, oppdatert
kompetanse og erfaring. Det stilles ogsa krav til
tverrprofesjonelt samarbeid for 4 sikre kvalitet

pa pleie og behandling. Dette er en ledelsesut-
fordring (Stortingsmelding nr. 47, 2008-2009).

Lederegenskaper og arbeidskultur

Flere studier viser til sammenheng mellom jobb-
tilfredshet og lederegenskaper i intensivenheter
(Moneke & Umeh, 2013; Wahlin et al,, 2010),
Folgende lederegenskaper etterlyses: Gode
rollemodeller, sammenhengen mellom det en
sier og gjer, vise ansvarlighet, empati, inspirere,
begeistre, vaere strategisk, visjonaer, lede endring,
ta individuelle hensyn, stimulere og motivere
intellektuelt, ha kunnskap om ansattes kompetanse
og kompetansebehov ha gode kommunikasjons-
evner, bade verbalt og non-verbalt, evne til &
sette mal og planlegge pleie/behandling (Botma,
Botha, & Nel, 2012; Henrigues Camelo & Pedreschi
Chaves, 2013; Linton & Farrell, 2009; Moneke &
Umeh, 2013; Wahlin et al,, 2010).

Internasjonalt og nasjonalt er transformativ
ledelse forbundet med god ledelse bade i og
utenfor intensiv (Lindqgvist et al., 2014). Henriques
Camelo and Pedreschi Chaves (2013) understrek-
er behovet for elementer av autoritaer

ledelse i intensivenheter i betydningen a ta raske
beslutninger som ivaretar pasienter og deres
behov. En leder ma kunne bestemme, pavirke,
dele og delegere ansvar samt stimulere
resurspersoner til & utvikle intensivsykepleiefaget
(Henriques Camelo & Pedreschi Chaves, 2013).
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Sykepleiere som fgler seg sett, bekreftet og styrket
(empowered) er mer hengivne til organisasjonen
(Endacott, 2012; Wahlin et al,, 2010). Bemyndigede
(empowered) sykepleiere utaver kvalitetspleie,
arbeidsengasjement, tillit og deltakelse i med-
bestemmelser og trivsel (Hauck et al, 2011). Wahlin
(2010), konkluderer med at dersom arbeidsmiljget
(WHO, 2003) stotter opp om de ansattes behov, vil
det styrke teamarbeid og faglig utvikling. Kontinu-
erlig fagutvikling og forskning pavirker arbeidskul-
turen positivt, og gjer det lettere & rekruttere og
beholde kvalifisert personell, i tillegg til at det
kommer pasientene til gode (Henriques Camelo &
Pedreschi Chaves, 2013). Opplevelsen av & utfere
pleie og behandling av hay kvalitet pavirker sam-
arbeidsklimaet og arbeidsgleden positivt (Endacott,
2012; Hauck et al,, 2011). Endacott (2012) under-
streker ogsa betydningen av humor og feedback

i det daglige arbeidet.

Organisatoriske faktorer som pavirker
jobbtilfredshet

Jobbtilfredshet er viktig og pavirkes av arbeids-
belastning (Endacott, 2012). Endacott (2012) viser
til at hay arbeidsbelastning pavirker pasientsikker-
heten negativt i intensivenheten. Det er imidlertid
vanskelig & beskrive kompleksiteten i begrepet
«hgy arbeidsbelastning», ettersom det er et
flerdimensjonalt begrep og kan males pa ulike
mater bade ut fra et sykepleie-perspektiv og et
pasientperspektiv (Gurses, Carayon, & Wall, 2009).
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Andre faktorer som pavirker arbeidstilfredshet

er arbeidsmilje og vaktordninger (Janja Blatnik &
Gorazd Lesnicar, 2006). Gurses et al. (2009) fant

at faktorer som fysisk utforming av enheten,
forstyrrelser av ringende telefoner, manglende
utstyr, venting pa leveranser fra apotek, problem
med MTU, og inadekvat informasjon fra legene
om pasientbehandling, var til hinder for og
forstyrret arbeidet i en intensivenhet. De fant en
negativ korrelasjon mellom opplevd kvalitet og
pasientsikkerhet nar arbeidsbelastning var hay.
Sykepleierne opplevde at hgy arbeidsbelastning
forte til utmattelse og stress. Andre faktorer som
pavirker ansatt tilfredshet er falelsen av a ha
kontroll over arbeidet, arbeidsmengde, falelsen av
a bidra, ha betydning i organisasjonen, rettferdighet,
arbeidskultur, samsvar mellom individets og
organisasjonens mal (Laschinger & Finegan, 2005).
Sykepleiernes turnusplaner har betydning for
hvordan arbeidsbelastningen oppleves. Mange
hensyn skal tas, som at degnet ma dekkes av kvali-
fisert personell, kontinuitet ber ivaretas i tillegg il
at de ansattes privatliv, helse og alder bgr tas hen-
syn til (Poncet et al, 2007; Tourangeau & Cranley,
2006). Her er variasjonene store og ulike modeller
praves ut som for eksempel timebank, flexiturnus
og @nsketurnus (Falund, 2009). Kartleggingen viser
0gsa at seniorpolitikk ved fylte 55 ar blir brukt.
Scott et al. (2006) fant at ndr intensivsykepleiere har
lang arbeidsdag (12 timer per 24 timer) gker faren
for uheldige hendelser. En studie (Berger & Hobbs,
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2006) viser at en «powernap» bade for og pa natte-
vakt har stor betydning og gir gkt pasientsikkerhet
med redusert antall avvik.

Bemanningssituasjonen i intensivenheter
pavirker pasientresultat

Studier viser at bedre bemanning har innvirkning
pa bade mortalitet (Sakr et al., 2015), (Kane, Groth,
& Randall, 2011) og "failure to rescue” (Penoyer,
2010). Sakr et al. (2015) har konkludert med at
forholdet mellom sykepleie : pasient ratio har en
klar sammenheng med overlevelse i sykehuset
etter intensivopphold. De fant at en sykepleiefaktor
pa 1:1.5 eller hayere, var den eneste faktoren
som farte til en signifikant lavere risiko for ded i
sykehuset. Dette stattes av flere studier (Checkley
etal, 2014; Kane et al, 2011). Elizabeth West,
Mays, Rafferty, Rowan, & Sanderson (2009) fant
at antall sykepleiere, antall leger og pasients
alvorlighetsgrad/sykdomstilstand pavirker
hverandre og far konsekvenser for utfallet av
pasientbehandlingen. | en observasjonsstudie
med data fra 65 intensivenheter fra Storbritannia
ble gkt antall sykepleiere per intensivseng assosiert
med bedre overlevelse, spesielt i forhold til
hagrisiko pasienter (E. West et al,, 2014).

Konklusjonen var at det kliniske teamet hadde en
signifikant betydning for pasientenes overlevelse.
Hayt utdannede sykepleiere som kan observere,
vurdere og iverksette tiltak individuelt og i team
med tidlig kontakt med behandlende lege, er
viktigst for de sykeste pasientene og deres
overlevelse.

Internasjonalt er det ulike tradisjoner for hvilke
yrkesgrupper som kan eller skal jobbe i intensiv-
enheter. | en litteraturstudie om bemanning av
intensivenheter fra USA, Australia og Europa
(Clarke et al., 2000) viser man til at det tidligere ble
brukt medisinske teknikere og uregistrerte syke-
pleiere/hjelpepleiere. Resultatene viste imidlertid
at den kontinuerlige pleien av personell med
utdanning og erfaring gir best resultat. Dersom
malet var a redusere kostnader var det bedre &
gjennomga kostnader til legemidler, laboratorie-
tester etc, enn bemanningskostnader (Clarke et
al, 2000). De fant ogsa at kontinuerlig overvaking
av pasientene med scop-overvaking virket fore-
byggende pa utilsiktet ekstubering. Kontinuerlig
pleie bidro til tidlig ekstubering, noe som bade
reduserer kostnader og forbedrer resultatene

(Clarke et al.,, 2000). Clarke et al. (2000) anbefalte
intermedizerenheter pd grunn av bedre
bemanningsfaktor og heyere kvalitet pa pleie i
forhold til vanlige sengeposter.

En multisenterstudie fra et amerikansk traume-
senter (Glance et al,, 2012) viste at lav sykepleie-
bemanning gkte risikoen for mortalitet, sykehus-
infeksjoner og “failure to rescue”selv ndr det ble
justert for alder og andre faktorer. Dette stattes
delvis av en europeisk studie, der forekomst av
ventilatorassosiert pneumoni gkte ved lav
bemanning (Blot et al,, 2011). Stone et al. (2007)
viste til at det faktiske bemanningstallet var
avgjerende for forekomst av infeksjon og trykksar.
| en oversiktsartikkel av Clarke et al. (2000)
konkluderes det med at en bemanningsfaktor
under 1:1 gir okt fare for avvik. Lav sykepleie-
bemanning har negativ pavirkning i forhold til
jobbtilfredshet, kvaliteten pa pasientpleie og
rekruttering til videreutdanning.

Kompleksiteten hos pasientene er assosiert

med gkt bemanningsbehov. Beregninger viste

at sykepleierbemanning pdvirket pasientens
rehabilitering etter kritisk sykdom positivt (Ball &
McElligot, 2003). Artikkelen fremhever betydningen
av sykepleiesensitive intervensjoner som 3
opprettholde god funksjon i alle organer ved
neye observasjoner, d bidra til avvenning fra
respirator, rehabilitering, sikker og effektive
transport av pasienter, a effektivt kommunisere
pasientdata til tverrprofesjonelle team, 4 gi
emosjonell support til pargrende (Ball & McElligot,
2003). Blatnik & Lesnicar (2006) viste i sin studie at
en adekvat intensivsykepleiebemanning reduserte
forekomst av MRSA infeksjoner.

Sammenfattende kan vi vise til at intensivsyke-
pleiebemanning, organisering og ledelse av
intensivenheter er grunnleggende for pasient-
resultat og pasientsikkerhet. Organisering og
ledelsesstruktur har betydning for bemanning,
der intensivsykepleiere med lederutdanning er
kompetente til d ivareta kompetansen og sikre
kontinuerlig lzering. Jobbtilfredsheten er avhengig
av gode ledere som kan styrke, bemyndige og
opprettholde en balanse i arbeidsbelastningen.
Gode turnusplaner og en god bemannings-
situasjonen bidrar til positive pasientresultater.
Flere internasjonale studier bekrefter dette.
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6.2.2 Sykepleiebemanning og kompetanse
Utdanning

Det er stor mangel pd intensivsykepleiere bade
nasjonalt og internasjonalt. | Europa og verden
forgvrig varierer tilbud om videreutdanning i
intensivsykepleie fra f& ukers kurs og til master-
studier. The World Federation of Critical Care
Nurses (WFCCN) har ifglge (Gill, Leslie, Grech, &
Latour, 2012) kommet med en anbefaling om
utdanning. Det anbefales at intensivsykepleiernes
organisasjoner etablerer standarder for utvikling
av intensivsykepleiefaglige kurs/curriculum og tiltak
i klinisk praksis. Vi presenterer videre variasjoner pa
videreutdanningers innhold og lengde i andre
deler av verden.

I USA kreves det et minimum av 1750 arbeids-
timer over 2 ar i en intensivenhet fgr man kan ta
eksamen iintensivsykepleie. | Canada er videre-
utdanningene i intensivsykepleie et kort kurs pa
hayskole eller organisert og drevet av det enkelte
sykehus. Relevant praksis i forkant er ikke nedvendig.
Kursene er basert pa en standard utarbeidet

av Canadian Association of Critical Care Nurses
(CACCN). Canadian Nurses' Association adminis-
trerer sertifisering/godkjenning av intensivsyke-
pleiere. Den er basert pa sentrale kompetansekrav
som er utarbeidet av et nasjonalt ekspertpanel og
inkluderer et minimum av 3900 timers verifisert
erfaring i lgpet av de siste 5 dr, eller en grad i
sykepleie, eller et videreutdanningskurs (300
timer) med et minimum av 1950 timers verifisert
praksiserfaring (Gill et al,, 2012).
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| folge College of Intensive Care Medicine of
Australia and New Zealand (2010) kreves det som
minimum en offentlig godkjenning av sykepleiere
som skal ansettes i en intensivenhet. Standarden
for bemanning av intensivsykepleiere anbefaler
at minst 50 % - og sd etter hvert 75 % av sykeplei-
erne skal ha videreutdanning i intensivsykepleie.
Det stilles 0gsa krav til at ansvarshavende syke-
pleier i intensivenheten og majoriteten av syke-
pleierne skal ha en videreutdanning i intensiv-
sykepleie eller i enhetens kliniske spesialfelt.

Det skal vaere minst en sykepleielzerer ansatt

(Gill et al,, 2012). 11999 ble det utviklet et krav

om videreutdanning for intensivsykepleiere av
Australian College of Critical Care Nurses (ACCCN).
Denne ble kopiert av the European federation

of Critical Care Nursing associations (EfCCNa) og
WEFCCN. Ifglge the Australian Health Workforce
Committee, er en kvalifisert intensivsykepleier en
autorisert sykepleier med en videreutdanning i
intensivsykepleie.

| Europa anerkjente Storbritannia betydningen
av a videreutdanne intensivsykepleiere allerede i
1970. Ansvaret for videreutdanningene i intensiv-
sykepleie i Storbritannia er blitt overtatt av
universitetene pa grads- eller diplomniva (Gill et
al, 2012). | et forsgk pa a standardisere videre-
utdanningene i intensivsykepleie, har WHO-
Europa (WHO 2003) publisert en lzereplan for
intensiv, som definerer en kvalifisert intensivsyke-
pleier. Det er en sykepleier som har bestatt en
videreutdanning i intensivsykepleie. Kurset skal



organiseres pa universitet eller tilsvarende og ha
en varighet pa 40 uker.

I Norge har alle autoriserte sykepleiere en
bachelorgrad i sykepleie. Intensivsykepleiere har
en videreutdanning pd minimum 90 studiepoeng
fra hagskole/universitet. Flere utdanningssteder
tilbyr mastergradsstudium i intensivsykepleie.

Utdanning og fremfor alt lengde og niva er
beskrevet, men kompetanse som viser innhold
og funksjonsdyktighet skal belyses videre. Ifalge
WHO (2003) er det i mate med kritisk syke
pasienter ngdvendig at sykepleierne har utviklet
en kunnskapsbase og praktiske ferdigheter i
forhold til avansert teknologi og intensivsykepleiens
omsorgsdimensjoner (WHO 2003). Dette stgttes
av (Gill et al,, 2012) som mener at intensivsyke-
pleieren ma veere utstyrt med ekspertkunnskap til
raskt og effektivt & utfgre kliniske vurderinger i en
avansert setting. Intensivsykepleieren ma kunne
kommunisere, argumentere og arbeide i tverr-
faglige team, og kunne takle uventede hendelser
(Gill et al, 2012). Anvendelse av kunnskapsbasert
sykepleie kan pd samme mate som evidensbasert
medisin fgre til bedre kvalitet, forebygging av
komplikasjoner, og redusere antall uheldige
hendelser (Baktoft, 2008).

Kontinuerlig fagutvikling ma ivaretas i alle intensiv-
enheter ogsa etter fullfart videreutdanning for
intensivsykepleierne (L. H. Aiken et al,, 2013;
Baktoft, 2008; Wahlin et al., 2010).

I enhetene finnes ulike typer av fagutvikling i
form av sertifiseringer, simuleringstrening,
interne/eksterne kurs, fagdager, klinisk stige

(NSF godkjent) m.m. Systematisk tilegning av
oppdatert forskning er ngdvendig i en lzerende
organisasjon for d sikre pasientkvaliteten. Intensiv-
sykepleiere er viktige bidragsytere i utviklingen av
kunnskapsbasert intensivsykepleie til kritisk syke.
Slik pavirker de kvaliteten og pasienttilfredsheten
gjennom a involvere seg i profesjonelle aktiviteter
som egenutvikling, forbedret praksis, samle

data, audit, kvalitetsforbedring og forskning og
utviklingsstrategier (Department of Health, 2000,
2001).

Forskning pa pasientsikkerhet og utdanningsniva
for intensivsykepleie er det lite av, da forskning

pa utdanningsnivéd i sykepleie i hovedsak har sett
pa sykepleie med bachelorgrad mot helsefag-
arbeidere uten bachelorgrad. Aiken (2013) viser

i sin forskning til at okt kompetanse pa sykepleie
gir bedre overlevelse pa generelt grunnlag. Hun
viser til at for hver 10 % gkning i antall sykepleiere
med bachelor, vil dette redusere dadelighet for
inneliggende pasienter 30 dager etter innleggelse
med 7 % (L. H. Aiken et al., 2013). Resultat fra
intensivenheter i studien til Sakr et al.(2014)

med bemanningstall viste at kompetanse hos
sykepleiere og intensivsykepleiere har avgjerende
betydning i forhold til mortalitet etter intensiv-
oppholdet.
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Vi kan konkludere med at eksisterende stand-
arder er erfaringsbaserte, og det er konsensus om
viktigheten av en optimal bemanning av intensiv-
sykepleiere med videreutdanning. Det er imidler-
tid ingen enighet internasjonalt om hvilket nivd
pa utdanning en kvalifisert intensivsykepleier ma
ha. Prosjektgruppen anbefaler at alle sykepleiere i
intensiv-, postoperative og overvadkningsenheter
skal ha videreutdanning pa hegskole eller
universitet pa masterniva.

6.2.3 Sykepleiebemanning og tverrfaglig
samarbeid

Intensivbehandling har utviklet seg til & bli en
sammensatt og komplisert virksomhet. Moderne
intensivmedisin karakteriseres av at en rekke
profesjoner deltar i behandlingen av den enkelte
pasient. Tverrprofesjonell teamkompetanse

ma leeres, dvs det ma veere gode systemer for
tverrprofesjonell lzering og trening i utdanningene
(Aase, Hansen, & Aase, 2014) og i den praktiske
hverdag i intensivenhetene (BS Hansen & E.
Severinsson, 2009).

Vilje og evne til samhandling, klart definerte
ansvarsforhold, med respekt for hverandres
faglige integritet og kunnskaper er ngdvendig
for & sikre kompetanse, kvalitet og kontinuitet
i pasientbehandlingen (Reader, Flin, Mearns, &
Cuthbertson, 2009).

Turnusarbeid for alle profesjoner i intensivenhetene
er en utfordring i det tverrprofesjonelle arbeidet
grunnet arbeidsrotering mellom ulike enheter,
liten kjennskap til hverandres kunnskaper, erfaring
og arbeidsstil (ad-hoc team). American Association
of Critical-Care Nurses (AACN) har identifisert seks
viktige standarder for & etablere og opprettholde
et effektivt arbeidsmilje. Disse er som felger: God
kommunikasjon, ekte samarbeid, effektive beslut-
ningsprosesser, riktig bemanning, meningsfylt
anerkjennelse og ekte lederskap (Alameddine,
Dainty, Deber, & Sibbald, 2009).

Det gode tverrprofesjonelle arbeidet har en
positiv effekt pa arbeidskultur i intensivenheten.
Det kan bidra til reduksjon av feil, med positiv
effekt i forhold til komplikasjoner og mortalitet
for pasientene og samtidig gi okt effektivitet i
behandlingen (Dietz et al,, 2014).
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En viktig del av det tverrprofesjonelle samarbei-
det bestar i a legge daglig plan med mal for

den enkelte pasient. Daglig plan og mal i det
tverr-profesjonelle teamet har en positiv effekt i
forhold til mortalitet og pasient outcome. Fokus
og forbedring av tverrprofesjonelt samarbeid i
intensivenhetene er et lavkost tiltak som kan ha
mange positive effekter for bade kvalitet, arbeids-
miljg, og lengde pa pasientenes intensivopphold
(Aase et al,, 2014; Checkley et al,, 2014; BS Hansen
& E Severinsson, 2009; Henriques Camelo &
Pedreschi Chaves, 2013).

Arbeidet i intensivenheten innebaerer mange
utfordringer. En av de mest utfordrende er
diskusjonen rundt liv og ded, og behandlings-
nivder i mgte med pasient og parerende. Der
hvor behandling ikke lenger har effekt og i noen
tilfeller snarere paferer pasienten mer lidelse, er
det tverrprofesjonelle samarbeidet og kommuni-
ka-sjonen av uvurderlig betydning for & kunne
ivareta pasient og pargrende pa en respektfull
og verdig mate i en ytterst vanskelig situasjon
(Helsedirektoratet IS-2091 Beslutningsprosesser
ved livsforlengende behandling, 2014).

Godt tverrprofesjonelt samarbeid bidrar til
malrettet individuell pasientbehandling.
Utfordringene ligger i struktur,
organisering og ledelse av
enhetene, samt prioritering
0g organisering av
kontinuerlig tverr-
profesjonell
lzering og
teamtrening.




6.2.4 Sykepleiebemanning og skaringssystem
Pleiekategorisering

Det er utfordrende & bemanne en intensivenhet
ut fra pasientenes behov for forsvarlig inten-
sivsykepleie. Skaringssystemer for sykdommens
alvorlighetsgrad, organsvikt og forventet mor-
talitet, slik som SAPS, APACHE og SOFA (Vincent
& Moreno, 2010) har liten nytte for & planlegge
riktig bemanning av intensivsykepleiere.

Intensivenheter vil ha god nytte av a bruke
en bemanningsnorm knyttet til et validert
skdringsinstrument i bemanningsplanlegging.
Skdringsinstrumentet mad ta utgangspunkt i
pasientens behov for sykepleie, og vaere
overferbart til sykepleierbemannin-
gen til intensiv-, postoperative og
overvakningspasienter. Nurs-
ing Activities Score — NAS er
et slik skaringsverktay.

Tidlige skaringsverk-
tay som TISS baserte
seq i stor grad pa
medisinske inter-
vensjoner, som
hvor ofte man ut-
forer prosedyrer.
TISS-28 skares
pa pasientniva
med poeng, og
TISS skaring vil
bli hgyere med
okt alvorlighet hos
pasientens sykdom.
TISS-28 er mye brukt

y

i studier, men verktgyet beskriver kun 40 % av
pasientrettet sykepleierarbeid (Dinis Reis Miranda
et al, 2003). Forskere (Dinis Reis Miranda et al.,,
2003) valgte & forenkle instrumentet til en index
for enhetsniva, som fikk navnet Nine Equivalents
of Nursing Manpower use Score (NEMS) (D Reis
Miranda, Moreno, & lapichino, 1997). Korrelas-
jonen mellom TISS-28 og NEMS viste seg a vaere
god, og NEMS ble valgt som skdringsinstrument
for aktivitetsregistrering ved intensivenhetene

i Norge. NEMS viser imidlertid ikke noen korre-
lasjon mellom pasientens behov for bemanning
og belyser mindre enn 40 % av arbeidet med
pasienten.

NAS (Dinis Reis Miranda et al., 2003) tok utgang-
spunkt i TISS-28. NAS skéres i tidsbruk av syke-
pleie- og medisinske intervensjoner og males

i prosent. Maks NAS skar er 177 % (Dinis Reis
Miranda et al., 2003). Instrumentet er testet for
relaterte faktorer som liggetid, SAPS II, TISS-28,
mortalitet og disse faktorene er assosiert med
okt NAS % (Padilha, de Sousa, Queijo, Mendes,

& Miranda, 2008). Forskere foreslo at 100 % NAS
tilsvarer en sykepleier per vakt, 24 timer i degnet
med utgangspunkt i datamaterialet fra ar 2000.
Studien (Padilha et al., 2010) fra Brasil viste at man
pa deres 6-timers dagvakter hadde “for mange”
sykepleiere pd vakt, dvs at man kunne redusere
ressursbruken og kostnadene.. | studien til
Miranda et al (2003) angis det ikke antall stgtte-
personell som finnes pa enheten. Stafseth
diskuterte dette og refererer til at vi i Norge blant
annet ikke behandler pasienter med & binde
dem til sengen og at flere far behandling i vaken
tilstand. De viser til at andre land har mange
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forskjellige kategorier og antall stgttepersonell
feks transportgrer, ventilasjonspesialister, sosiono-
mer med flere, som ivaretar forskjellige oppgaver

i forhold i pasientbehandlingen; oppgaver som i
Norge utferes av intensivsykepleiere. NAS er i bruk
ved ca 20 enheter i Norge per i dag, og det rap-
porteres inn NAS-tall til Norsk intensivregister.

Studien fra Ducci & Padilha (2008) viste at NAS
kan brukes prospektivt til & forutsi skar som
pasientene kommer til 8 oppna neste dagn.
Debergh et al.(2012) fra Belgia har vist verdien av
a bruke NAS registrering per vakt, slik at det kom-
mer frem et differensiert bemanningsbehov pa
de forskjellige vaktene. Silva, Sousa, and Padilha
(2011) viste at gkt liggetid og hayere NAS var
faktorer som ga gkt risiko for ded, mens SAPS-II
ikke viste noen korrelasjon.

Totalt finnes det mer enn 30 studier pa verktayet
NAS. Bemanning med NAS-tall er vurdert i forhold
til forekomst av trykksar, sykehusinfeksjoner og
paregrendetilfredshet pa forskjellige enheter (Cre-
masco, Wenzel, Zanei, & Whitaker, 2013; Daud-Gal-
lotti et al,, 2012; Gerasimou Angelidi, Myrianthefs,
Chovas, Baltopoulos, & Komnos, 2014). Videre
studier om bemanning og pasientsikkerhet pa
intensivenheter er & finne i en litteraturstudie
(McGahan, Kucharski, & Coyer, 2012). De fant
studier som viste signifikant assosiasjon mellom
lav bemanning ved alvorlige avvik og mortalitet.
Andre studier (McGahan et al,, 2012) har ikke vist
denne sammenhengen. Stone et al. (2007) fant
signifikante resultat pa at eldre pasienter i USA
fikk redusert mortalitet ved en hgyere sykeplei-
erbemanning. Videre kunne de pavise en signifi-
kant forskjell med hgyere bemanning og lavere
forekomst av trykksar, ventilator assosiert pneu-
moni (VAP) og antall infeksjoner i blodet. Blot et
al. (2011) viste i sin studie fra 27 intensivenheter

i 9 europeiske land at lave bemanningstall gir en
okt forekomst av VAP,

Hugonnet, Chevrolet, &z Pittet (2007) inkluderte
1883 pasienter pd en medisinsk intensiv- og over-
vakingsenhet i Sveits med totalt 10 637 pasient-
degn over fire ar. De beregnet sykepleierpasient
ratio pa 24 timer; for eksempel 35 sykepleiere
totalt pa 3 vakter, delt pa 18 pasienter. Her ble
deres ratio 1,94 (en beregning pa 1 sykepleier per
pasient gjennom dagnet vil tilsvare en ratio pa
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3,0). I studien estimerte de at ved & gke sykepleier-
pasient ratio fra 1,9 til 2,2 per 24 timer kunne en
redusere risiko for infeksjoner med ca 27 %. | en
oversiktsartikkel fra Penoyer (2010) angis beman-
ningstall pa sykepleierpasient ratio starre enn 1:2,
ga en assosiasjon pa gkt infeksjonsrisiko, okt risiko
for respirasjonssvikt og re-intubasjon samt hayere
risiko for ded. | studien til (Gurses & Carayon,
2009) viste resultatene at hgy arbeidsbelastning

er assosiert med at sykepleiere har mindre tid

til individualisert pleie og til ivaretagelse av
pargrendes behov.

| studien til West et al. (2009) vurderte man fem
faktorer i forhold til “workload” som prevalens;
antall senger belagt ved mottak av ny pasient

og vurdering av alvorlighetsgrad pa samtlige
pasienter, og gjennomsnittlig liggetid, antall inn-
leggelser per seng og degn, antall pasienter som
ble overfert fra andre intensivenheter per seng

og per uke. Det ble ikke brukt verktgy for pleiekat-
egorisering. | studien ble hgy “workload”, assosiert
med nevnte faktorene og opp mot gkt mortalitet.
Carayon & Gurses (2005) belyste at arbeids-
belastning er et komplekst og flerdimensjonalt
begrep og ber males pa flere nivaer og omrader.
De viser til at hgy arbeidsbelastning kan fare til
okt forekomst av avvik og feilmedisinering. For &
unnga feilmedisinering fant man i en studie fra
USA at hele teamet er viktig for administrering av
intensivpasientens medisinering. Videre papekte
man at der det finnes farmasayt, intensivlege og
tilstrekkelig bemanning av kompetente sykepleiere
kan feilmedisinering forhindres (Kane-Gill, Jacobi, &
Rothschild, 2010). Carayon & Gurses (2005)
konkluderer med at arbeidsbelastningens kom-
pleksitet ikke kan forklares kun ut fra sykepleier-
pasient ratio eller arbeidstimer. Pasientens individuelle
behov ma ligge til grunn for bemanningen.

En studie om NAS som ledelsesverktgy i beman-
ning av Tjelmeland & Holten (2012) viser til at
NAS beskriver forskjeller i pasienters pleiebehov.
Lieungh & Birkenes (2013) gjorde en tidsstudie
med observasjoner av intensivsykepleiere pa
ulike vakter, som viste at det var diskrepans i hvor
mye tid som sykepleiere brukte pa oppgaver
som males i NAS. Studien fant signifikant hayere
tidsbruk pa aktivitetene “hygiene’, ‘medisinering’,
“monitorering’, “administrasjon” og “kontakt med

pargrende”i forhold til det NAS spesifiserer.



Samtidig viser studien signifikant lavere tidsbruk
for kategoriene “diurese’, “mobilisering” og “respi-
rasjonstiltak”. Sykepleierne i studien estimerer
signifikant hayere NAS enn observataren.

Korrelasjonen mellom NAS vurdert av sykepleiere

0g observatgrer var pa 0.64 (Pearsons r korrelasjon).

En studie fra St Olavs hospital i Trondheim
(Stuedal, 2014) pa interrater reliabilitet mellom
intensivsykepleiere, sykepleieledere og intensiv-
lege pa samme pasient og dagn, viste at inten-
sivlegen og intensivsykepleieren hadde relativt lik
NAS. Dette forklarer de med at legen er tilstede
og forordner behandling mens sykepleielederen
har et stort arbeidsomrade med mange ansatte/
pasienter som skal ivaretas og ikke hadde samme
mulighet til 8 se detaljer i utferte oppgaver.

Det er sykepleielederne som fordeler bemannings-
ressurser og det kan vaere forbundet med
vanskeligheter hvis man ikke bruker et
skdringssystem.

| en internasjonal multisenterstudie om NAS, ble
NAS-scoring utfert pa 8 norske intensivenheter i
en hel maned i 2012. (K.Padilha/sS K. Stafseth, ikke
publisert materiale). Det ble kun registrert en NAS
skar per pasient per degn, og dette ble gjort un-
der pasientens farste dggn (alle pasienter hadde
mer enn 24 timers liggetid). | tabellen under vises
resultatene for disse 8 enhetene, og enhetene er
plassert i kategorier Nivd 1-3 som falger de norske
retningslinjene. Det var inkludert komplekse
intensivpasienter, postoperative og overvaknings-
pasienter. Totalt var det gjennomsnittlige resultat
for alle enhetene; liggetid 3,9 dagn, alder 63 ar,
SAPS Il var 33,8 og med en mortalietet pa 2,4 %.
Resultatene viste at gjennomsnittlig NAS-score er
sveert ulik for de ulike enhetene, og at variasjonen
for hver enhet er fra ca 40 % NAS til tett opp mot
maksimal NAS.

TABELL 9: NIVA, PASIENTER OG NAS-SKARING PA 8 NORSKE INTENSIVENHETER I EN
MANED (N=287) FRA MULTISENTERSTUDIE I 2012

Enhet Enhetsniva * Sykehusniva * | Antall pasienter NAS % NAS scoring
nummer Gjennomsnitt min-maks
1 Niva 3 Region 27 1264 59.2-163.9
2 Niva 3 Region 29 1459 111.5-165.6
3 Niva 2A Sentral 27 86.2 45-163.2
4 Niva 2B Region 18 108.1 48.1-146
5 Niva 2B Sentral 72 973 42.7-143.6
° POS:'C')IVan‘:’aﬂV Region 42 926 42.7-146.
7 Niva 2B Region 46 76.2 67-106.2
8 Niva 3 Region 26 108.7 47.5-153.7

* Nivdinndelingen pad intensivenheter/sykehus falger Retningslinjer for intensivvirksomhet i Norge (2014).

Det er flere studier som stgtter bruk av pleie-
kategoriseringer for & beskrive pasientens behov
for bemanning av intensivsykepleiere. NAS er
godt beskrevet og inngdr i var anbefaling.

Pasientsikkerheten ivaretas best der det finnes
tilstrekkelig og kompetent bemanning med
intensivsykepleiere.
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6.3 NAS I PRAKSIS

For & beskrive bruken av NAS i en enhet har vi
valgt a illustrere dette med eksempler fra praksis
som forekommer pa intensiv- og overvakings-
enheter med NAS-skdr (med erfaringer fra
E.Granerud og S K.Stafseth). Eksemplene viser
variasjonene i NAS skaringer fra den ustabile
intensivpasient som mottar komplekse behan-
dlingsformer og til den vakne rolige pasienten
som trenger overvakning.

Pasienteksempler med NAS skar:

- Ustabil pasient eller pasient som mottar
komplekse kombinasjoner av behandlingsformer
kan ha NAS pa 126.9 % med en bemanning pa 2
intensivsykepleiere per vakt.

+ Som overfor med tileggsbehov for dialyse som
gir fra 9-29 % ekstra. NAS pa 155.9 % med behov
for 2-3 intensivsykepleiere per vakt og natt-
bemanning med 2.

« Pasient med hjertestans, ustabil, taler ikke
mobilisering, 135.4 % med 2 per vakt.

« Pasient som maskeventileres, vaken, urolig,

Rass +2, 118.6 % med 1-2 per vakt.

« Pasient som trenger overvakning er vaken,

Rass 0, spiser selv, 54.3 % med 1 per vakt som
kan utfere andre oppgaver.

36 | NSFLIS RAPPORT 2015

Resultat fra kartleggingsstudien viste at 30 % av
enhetene ikke brukte noen form for pleiekategori-
sering. 70 % av enhetene svarte at de brukte et
eller flere system. NEMS var den mest brukte
skaringen (over halvparten), og NAS ble brukt i

22 % av tilfellene. Noen fa oppga 0gsa systemer
som PACU, bemanningsfaktorer, SVIPS, DIPS og
pleietyngderegistrering. For & gjere bemannings-
planlegging var GAT brukt i 2 av 3 enheter (41
enheter), mens de gvrige hadde andre systemer.

Vi har i vare beregninger og norm anslatt at en
NAS pa 120 % tilsvarer 2 sykepleiere per vakt.
Dette kommer ut fra en erfaring fra norske
forhold, med en konsensus i gruppen. Vi har en
helhetlig intensivsykepleie i norske intensivenheter,
med fa stattepersonell og en pasientsentrert
sykepleie. For & forebygge komplikasjoner som
trykksar og infeksjoner, samt a ta vare pa vdkne
intensivpasienter og deres pargrende pa en god
mate foreslar vii standarden en hgyere bemanning
av intensivsykepleiere enn mange land i Europa.
Faglig forsvarlighet skal ivaretas og vi velger

a anbefale et hgyere normtall, da det ble vist

i kartleggingsstudien at vi har minimalt med
stottepersonell pd intensivenhetene. Totalt
bemanningsbehov vurderes i forhold til enheten,
beredskap og flere tilleggsfaktorer.



7. KONKLUSJON

For NSFLIS er det avgjerende & arbeide for en
faglig forsvarlig pasientbehandling. Det er derfor
et stort behov for  kunne male sykepleierelaterte
oppgaver og bemanne ut fra pasientens behov.
Den teknologiske utviklingen har gitt mange
hjelpemidler, men teknologien vil aldri kunne
erstatte intensivsykepleierens funksjon i forhold til
kontinuerlig observasjon og vurdering. Intensiv-
sykepleie er en dynamisk spesialitet som maoter et
helsevesen i endring. Kritisk syke har komplekse
utfordringer og det tilbys stadig nye og krevende
behandlingsformer. NSFLIS har pd bakgrunn

av dette gjennomfort prosjektet "Bemannings-
standard for intensivsykepleie”for & imatekomme
fremtidens behov for kompetanse, bemanning
og pasientsikkerhet.

Var kartleggingsundersgkelse viste at norske
intensivsykepleiere har lang erfaring, men at

gjennomsnittsalderen er hgy. Majoriteten av
landets intensivsykepleiere gar av med pensjon
i lopet av neste 10-15 drs periode, og dette vil
gi store utfordringer til landets helseforetak og
utdanningsinstitusjoner i tiden fremover.

Intensivsykepleiebemanning, organisasjon og
ledelse av intensivenheter er grunnleggende
faktorer med stor betydning for overlevelse og
kvalitet pa pasientbehandlingen.

Vi ser behov for mer forskning pa felgende

omrader:

1. Betydning av kompetanse innen intensiv-
sykepleie

2. Nytten av bemanningsfaktor (intensivsyke-
pleier : intensivpasient) i forhold til pasient-
resultater og jobbtilfredshet.
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VEDLEGG: SPORRESKJEMA
KARTLEGGINGSUNDERSYKELSE

1 ADMINISTRATIV FORANKRING

1a Hvordan er deres enhet/avdeling/seksjon organisert innad i sykehuset?

1b Hvordan er dere organisert i enhet/avdeling/seksjon?

1c Finnes det “ledernivder” under enhetsleder/seksjonsleder/avdelingssykepleier? (Ja/Nei)
1d Fra 1c. Hvilke “ledernivd’er det? og hvilken funksjon har disse “ledere”?

(Fint om du kan beskrive evnt oppgaver)

Te Har dere ulike niva for behandling ved sykehuset? Eks vis intermedizeravdeling eller
andre intensivavdelinger, hjerteovervaking mv.

3 ANSATTE

3a Antall ledere, beskriv type og antall

3b Spesialsykepleiere (antall hjemler)

3c Sykepleiere (antall hjemler)

3d Fagutviklingssykepleiere (antall hjemler)

3e Forskningssykepleiere (antall hjemler)

3f Hjelpepersonell (type/funksjon(utdypes) + antall hjemler) Arbeider disse i turnus?

39 Merkantilt personell (type/funksjon(utdypes) + antall hjemler)
-]

4 AVDELINGENS ST@RRELSE/UTFORMING

4a Antall rom

4b Herav enerom

4c Herav flersengsrom, inkludert antall senger pr rom

4d Herav isolat

4e Ulike roms beliggenhet i forhold til hverandre, oppnés noe fleksibilitet i rom utnyttelse?

4f Tilfredsstiller rommene standard for intesnivromstarrelse (ca 16 m?)?

5 BEMANNING

5a Hvor mange senger er dere bemannet til?

Sb Samsvarer bemanning i forhold til den fysiske utformingen p& avdelingen?

5¢c Samsvarer bemanning i forhold til gjennomsnittlig belegg pr degn?

5d Har du ett s& godt styreredskap slik at vaktene blir korrekt bemannet, sett i forhold til belegget?
Se Hvilket system brukes for bemanningsplanlegging?

sf Brukes noen skaringsverktay? Bemanningsfaktor, NEMS. NAS eller annet?

6 BEHANDLING

6a Hvilke pasientkategorier ligger i din enhet/seksjon/avdeling?

6b Foregar det behandling pé flere nivé i avdelingen? (Eks intensivbehandling, intermedizer-
behandling, postoperativ behandling)

6C Foregar det behandling pa heyere niva enn du er bemannet til?

6d Hvordan pavirker evnt 5¢ den normerte bemanningen?

7 UTDANNING
7a Huvilke type utdanning har de som er ansatt i din enhet/seksjon/avdeling?
7b Kan du oppgi prosentvis sykepleiere med spesialkompetanse innen intensivsykepleie?
7c Kan du oppgi prosentvis sykepleiere med annen spesialkompetanse?
Gjerne ogsa type kompetanse.
7d Snittalder pa spesialsykepleiere i enheten/seksjonen/avdelingen?
7e Hvor lenge har de i snitt jobbet som intensivsykepleiere i din enhet/seksjon/avdeling?

8 TILFREDSHET

8a Har dere noen systematiske tilbakemeldinger pé pasienttilfredshet i enheten/avdelingen/
seksjonen? | tilfelle hvordan blir dette organisert?

8b Har dere noen systematiske tilbakemeldinger pa parerendetilfredshet i enheten/avdelingen/
seksjonen? | tilfelle hvordan blir dette organisert?

9 KULTUR/KLIMA HOS ANSATTE

9a Hvordan er ansatt-tilfredsheten i din enhet/seksjon/avdeling?

9b Finnes det spesialavtaler for ansatte i forhold til arbeidstid/type vakter, flexiturnus mv (Ja/Nei)
9c Kan du kort skissere hvilke avtaler dere har i bruk

9d Seniorpolitikk i enheten/seksjonen/avdelingen? Hvordan er den lagt til rette?
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