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Sammanfattning:

Sjukskoterskan har ett ansvar enligt lagen att uppréatthalla patientsékerheten. Studier visar att
dodsfall och inlaggningar pa intensivvarden kan forebyggas om forsamrade patienter far
adekvat vard i ratt tid. Det forekommer dock att vardavdelningars vardinsatser for forsamrade
patienter &r suboptimala. Den suboptimala varden kan leda till 6kad dodlighet, langre vardtid
och okade kostnader. | manga lander har systemet med mobila intensivvardsteam, i Sverige
kallat MIG (mobil intensivvardsgrupp), inforts i syfte att identifiera kritiskt sjuka patienter pa
vardavdelning. Studier om effekten av de mobila intensivvardsteamen har visat olika resultat.
Manga av studierna redovisar att mortaliteten och antalet hjartstopp minskat med inférandet
av systemet, medan andra inte fatt nagon signifikant skillnad. Syftet med denna studie ar att
belysa de faktorer som formar sjukskoterskans beslut att kontakta eller avsta fran att kontakta
MIG for akut forsamrade patienter. Metoden ar en litteraturstudie baserad pa elva
vetenskapliga artiklar om den grundutbildade sjukskdterskans beslut och beteende i samband
med aktivering av mobila intensivvardsteam. Resultatet visar att organisatoriska faktorer som
hierarki, anvandandet av subjektiva beslutsgrunder, samt samverkan med team och lakare, ar
faktorer som formar sjukskdterskans beslut. Slutsatsen &r att beslutsfattandet &r komplext och
att sjukskoterskan i hog utstrackning ar beroende av subjektiv information for sina beslut samt
att osdkerhet, behov av stod och erfarenhet praglar sjukskaterskans beslut som i manga fall
kan beskrivas tas i en "grazon".
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Inledning

Under var verksamhetsforlagda utbildning har vi kommit i kontakt med skattningsverktyget
MEWS (Modified Early Warning Score) som anvands i syfte att identifiera forsamrade pati-
enter pa vardavdelningar.

Vi har ocksa kommit i kontakt med mobila intensivvardsteam som &r den enhet pa sjukhuset
som skall kontaktas nar sjukskéterskan bedomer att en patient pa vardavdelningen riskerar att
bli allvarligt forsamrad. MEWS ger sammanstéllning av objektiva data utifran patientens
vitalparametrar och ska fungera som ett végledande och otvetydigt beslutsstod for sjukskot-
erskan. Var erfarenhet ar dock att beslutet for sjukskéterskan om och nar mobilt intensiv-
vardsteam skall kontaktas ar langt ifran enkelt utan paverkas av en rad andra faktorer.

Vi vill darfor med denna litteraturstudie belysa de faktorer som i praktiken paverkar och
ligger till grund for sjukskoterskans beslut att kontakta eller inte kontakta teamen. Okade
kunskaper om sjukskoterskans beslutsprocess pa vardavdelning 6kar méjligheten for adekvata
beslut i ratt tid vilket i slutdndan ger en 0kad patientsékerhet och minskat lidande for
patienten.

Bakgrund

Kritiskt forsamrade patienter pa vardavdelning

Med kortare vardtider och fler multisjuka patienter, vardas potentiellt kritiskt sjuka patienter i
allt storre utstrackning pa vardavdelningarna. Faktorer som brist pd kunskap, daligt uppmatta
vitalparametrar, underlatenhet att reagera pa onormala tecken, daligt ledarskap och underlat-
enhet att rapportera forsamringar eller séka rad har alla bidragit till att patienter pa
vardavdelningar inte far adekvat vard (1).

Intensivvard syftar till att férebygga och behandla svikt av vitala funktioner och innebdr att
dvervaka, behandla, diagnosticera och omvarda patienter med svara sjukdomar eller skador
(2). Studier har visat att dodsfall och ovantade inlaggningar pa intensivvardsavdelning (IVA)
kan forebyggas om forsamrade patienter pa vardavdelningar i ett tidigare skede identifieras
och ges adekvat vard. En studie har visat att tva tredjedelar av patienterna som blev inskrivna
pa en intensivvardsavdelning hade uppvisat tecken pa en eller flera sviktande vitalfunktioner
atta timmar fore inskrivningen. Oro for patienten var ocksa frekvent dokumenterat i journaler
for patienter pa vardavdelning fore inlaggning till IVA (3). En svensk prevalensstudie har
visat att mortaliteten for patienter som vid ett tillfalle visat tecken pa sviktande vitalfunktioner
I6per en tiofaldig risk att do inom trettio dagar (4). Enligt Hillman et al &r patienter som skrivs
in pa IVA fran vardavdelningar, signifikant sjukare jamfort med patienter som skrivs in pa
IVA fran operation eller akutmottagningar (3).

Vardinsatser for kritiskt sjuka patienter pa vardavdelning som féregar forflyttning till IVA
kan vara suboptimala gallande bedémning och behandling av luftvagar,andning, cirkulation,
syrgasbehandling och 6vervakning. Enligt Mc Quillan et al. beddmdes strax éver hélften av
patienterna fa suboptimal vard tiden strax fore inlaggning till IVA och nastan fyra av tio
patienter ansags ha overforts IVA i ett sent skede. Upp till 41 % av inlaggningarna till IVA



bedomdes vara potentiellt undvikbara. Den suboptimala varden kan leda till 6kad dodlighet,
langre vardtider och dkade kostnader (3, 5).

Mobil intensivvard

For att tidigt identifiera och behandla kritiskt sjuka patienter pa sjukhus, utvecklades i manga
lander ett system med mobila intensivvardsteam. Samlingsnamnet for de olika varianterna av
team bestdmdes vid en konsensuskonferens till Rapid Response System (RSS). Teamens
sammansattning varierar men malet att identifiera och behandla kritiskt sjuka patienter pa
sjukhus &r gemensamt for dem alla (6). Forutom identifiering och behandling syftar RRS till
att ge personal pa vardavdelning ett utbildningstillfalle for att hoja den kliniska kompetensen i
omhéndertagande av forsdémrade patienter (7).

De team som forekommer i litteraturen ar Critical Care Outreach (CCO) i Storbritannien,
Medical Emergency Team (MET) i Australien, Rapid Response Team (RRT) i USA samt
mobil intensivvardsgrupp (MIG) i Sverige. Dessa team svarar pa larm fran vardavdelningar
for patienter som uppnatt 6verenskommet kriterium for larm. Teamen kan se olika ut
beroende pa lokala variationer, men vanligen ser konstellationen avseende yrkeskategorier ut
sa har:

CCO erfaren 1\VVA-sjukskoterska med l&karstod vid behov.
MET IVA-lakare

RRT IVA-sjukskoterska

MIG IVA-lakare och IVA-sjukskdterska (6)

For att underlatta lasandet kommer den svenska bendmningen MIG anvandas som term for
alla dessa team, oberoende av det verkliga namnet i respektive land.

Beddmningsinstrument vid forsamrad patient

Early Warning System (EWS)

Det finns flera system for bedomning av patientens fysiska tillstand. Early Warning System
(EWS) ar ett system med principen att inom givna tidsperioder dvervaka ett antal
vitalparametrar med forutbestdmda kriterier fOr att begéra narvaro av mer kvalificerad
personal. Vanligtvis ingar parametrarna: puls, andningsfrekvens, systoliskt blodtryck, kropps-
temperatur och ett matt for medvetandegrad framst enligt AVPU (alert/voice responsive/pain
responsive/unresponsive) (7).

EWS har introducerats trots begrénsad evidens for sensitivitet, specificitet och anvandbarhet
och har efter inférandet annu inte visat pa tydlig evidens for kliniskt forbattrade utfall.
Eftersom EWS ofta utvecklas och implementeras lokalt, har manga olika varianter av
systemet skapats. Detta har medfort svarigheter att utvardera skattningsverktygets effektivitet

(7).

Vardbegaran vid uppfyllda kriterier

Lokala foreskrifter bestammer handlingen i de fall dar kriteriet uppnas. Vanligtvis innebar det
att lakare eller MIG ska kontaktas i syfte att paborja en tidig intervention. Ett lagre
poangutslag an fullt uppfyllda kriterier kan istallet leda till tatare observationer (7).



Vid kontakt med MIG skapas en vardbegaran om bedémning av patientens behov. Dessa
behov klassificeras sedan fran 0) patienten kan tas omhand pa vardavdelning, 1) patientens
behov kan métas pa vardavdelning med stod av MIG, 2) patienten har behov av 6vervakning,
diagnostik eller behandling av sviktande organsystem, 3) patienten behdver symtomatisk
behandling av flera organsystem. Utfallet av bedémningen blir antingen att patienten kan
stanna kvar pa avdelningen, med eller utan stod av IVA, eller att patienten forflyttas till IVA
for fortsatt vard (8).

Evidens for MIG

Studier i effekten av inférandet av MIG har visat olika resultat. | en prospektiv, randomiserad
studie dér tolv sjukhus med MIG, jamfordes med elva kontrollsjukhus, kunde man till en
borjan se att antalet hjartstopp minskade. Efter sex manader kunde inte nagon signifikant
skillnad mellan MIG-sjukhus och kontrollsjukhus ses (9). | motsats till detta har en studie
visat att MIG reducerar postoperativa komplikationer (sepsis, respiratorisk insufficiens, akut
njursvikt) med 57 % och antalet IVA-inldggningar med 44 % (10). Den sjukhusrelaterade
mortaliteten har enligt flera studier minskat vid inférandet av MIG (7, 10, 11). | en liknande
australiensk studie halverades antalet hjartstopp vid inférandet av MIG (12).

En tvaarig observationsstudie jamforde patient-karakteristika och utfall for forsamrade
patienter pa vardavdelning mellan Australien och Sverige i syfte att utréna om det finns
likheter mellan sjukhussystemen i denna fraga. Enligt studien hade de bada systemen likheter
i hantering och utfall av omvardnaden av forsamrade patienter pa vardavdelning. Forskaren
menar att varden av dessa patienter ar ett globalt problem och att mortaliteten for dessa
patienter ar hog (13).

Kliniskt beslutsfattande

Kliniskt beslutsfattande bor baseras pa stora mangder val avvagda vetenskapliga data.
Studier har visat att den person som ska ta beslutet, avgransar mangden information i syfte att
fatta ett "tillrackligt" bra beslut. Information bearbetas pa huvudsakligen tva sétt. Intuitiva
processer beskrivs som en automatiska, snabba, okrdvande processer som involverar mentala
kartor, monster, genvagar och tumregler. Dessa utvecklas genom repetition och erfarenhet.
Analytiska processer beskrivs som krédvande och tidsddande processer som involverar
noggranna och rationella analyser och utvérdering av tillganglig information. Forskningen
visar att intuitiva processer foredras om mojligt. Kansloméssiga och kognitiva faktorer som
exempelvis stress och forutfattade meningar paverkar tankandet och var formaga att bearbeta
information och ta beslut (14, 15). Enligt Banning &r den intuitiva modellen kopplad till
erfarenhet och i motsats till den analytiska modellen, inte hypotesprévande. Banning
beskriver vidare att erfarna sjukskoterskor anvéander sig av bada modellerna, medan de
oerfarna ar mer beroende av riktlinjer (14).

Mobil intensivvard i Sverige

Mobil Intensivvardsgrupp - MIG

I Sverige kallas de mobila intensivvardsteamen MIG, vilket star for mobil intensivvardsgrupp.
Universitetssjukhuset i Lund var 2003 det forsta sjukhuset i Sverige att inféra MIG. De
mobila intensivvardteamen har sedan dess inforts pa de flesta sjukhus i Sverige (8).



Enligt den ideella foreningen Svenskt Intensivvards Register (SIR) som driver ett nationellt
kvalitetsregister for intensivvard i Sverige, ar syftet med MIG att identifiera kritiskt sjuka
patienter pa vardavdelningar. Svenska mobila intensivvardsteam bestar av en narkoslakare
och en intensivvardssjukskoterska och ska arbeta som konsulter med malsattningen att tidigt
identifiera riskpatienter pa vardavdelning, reducera mortaliteten och minska antalet hjértstopp
pa sjukhus. En viktig effekt av MIG ér att sjukskoterskor pa vardavdelning far ett tillfalle att
utbildas i att handha riskpatienter (8).

Vardavdelningars sjukskéterskor utbildas i att tidigt upptacka sviktande patienter med ett fatal
parametrar. De tva kriteriesystem som stods av SIR dr Modified Early Warning Score
(MEWS) och Medical Emergency Team Calling Criteria (MET). MEWS &r ett skattnings-
verktyg dar vitalparametrar (andningsfrekvens, puls, blodtryck, temperatur, medvetandeniva,
urinproduktion) podngsétts. Vid ett bestamt antal poéng eller om kriteriet allvarlig oro for
patientens tillstand” uppfylls, kontaktas MIG. Det andra skattningsverktyget MET kréver att
endast ett kriterium uppfylls for att tillkalla mobil intensivvard. Dessa kriterier ar forandringar
i andningsfrekvens, puls, blodtryck, neurologi eller oro for patientens tillstand (8).

SIR rekommenderar i sina riktlinjer att bedomningen av patienten ska goras med instrumenten
MEWS eller MET (bilaga 5). Utfallet av en MIG-bedomning kan bli fortsatt vard pa
avdelning med eller utan fortsatt stod av MIG-teamet, eller éverflyttning till IVA. Tills dess
att M1G-teamet bedomer att patienten ska flyttas till IVA, ligger ansvaret for patienten pa
vardavdelningens lakare och sjukskaterskor. En MIG-aktivering innebar en vardbegaran till
IVA, om hjalp med bedémning, atgarder, eller 6nskemal om 6vertag (8). Implementeringen
av MIG pa ett universitetssjukhus i Sverige har studerats och det visade sig att bade antalet
hjartstopp och sjukhusmortaliteten minskade (16).

Omvardnadsbegrepp

Samverkan
Patienters komplexa behov kréver samverkan mellan olika yrkeskategorier for att bilda en
helhetssyn. Vid bristande samverkan kan patienter och narstaende bli lidande (17).

| samband med att varden har blivit mer specialiserad och innefattande flera olika
professioner, har omradet blivit uppdelat. Fler yrkesgrupper med olika kompetensomraden &r
involverade i patientens omvardnad och behandling, vilket 6kar kraven pa samordning av
insatserna riktade till patienten. Samordning i sin tur kréver ett gransoverskridande samarbete
mellan olika yrkeskategorier. Begreppet samarbete och de nérliggande begreppen samordning
och samverkan har flera och ibland motstridiga definitioner. Darfor anvands ibland begreppet
integrering med betydelsen att féra samman olika akttrer och aktiviteter till en helhet (18).

Integrering eller samverkan kan astadkommas genom att man inom en hierarkisk organisation
tar beslut om samverkan pa en hog niva inom organisationen for att sedan implementera det
pa lagre nivaer (19).

Patientsékerhet
Enligt Patientsékerhetslagen definieras begreppet patientsakerhet som ett skydd mot
vardskada. Med vardskada menas lidande, fysisk eller psykisk skada eller sjukdom samt



dadsfall, som hade kunnat undvikas om adekvata atgarder hade vidtagits. Sjukskoterskan ar
enligt denna lag skyldig att agera pa ett satt som uppratthaller hog patientsakerhet (20).

I ICN:s etiska kod for sjukskoterskor namns det att sjukskoterskan ska visa omdéme vid
bedémning av sin egen kompetens i samband med egna ataganden (21). Socialstyrelsens
kompetensbeskrivning for legitimerade sjukskoterskor, beskriver vidare att sjukskoterskan
ska ha formaga att observera, vardera, prioritera, och hantera forandringar i patientens fysiska
tillstand. Att leda, prioritera och fordela omvardnadsarbetet utifran olika kompetenser och
patientbehov &r likasa sjukskoterskans skyldigheter enligt Socialstyrelsen (22).

Vid vardandet av en kritiskt forsamrad patient pa vardavdelning ar det alltsa sjukskoterskans
ansvar att bland annat kontrollera vitalparametrar med skattningsinstrument och vid behov ta
kontakt med MIG for att sakerstalla att rétt kompetens och hdgsta patientsakerhet
uppratthalls.

Problemformulering

Sjukskoterskans beslut om och nar MIG skall kontaktas for en patient som forsamrats i sina
vitalparametrar ar avgorande for en patientsaker vard pa ratt vardniva. Det ar viktigt att belysa
vad som leder fram till sjukskoterskans beslut eftersom det annars finns risk for att patienten
inte far ratt vardniva, bedomning eller insatser. En 6kad kunskap om sjukskéterskans besluts-
process pa vardavdelning 6kar méjligheten for adekvata beslut i ratt tid vilket ger en dkad
patientsakerhet och minskat lidande for patienten.

Syfte

Syftet ar att belysa de faktorer som formar sjukskdoterskans beslut att kontakta eller avsta fran
att kontakta MIG for kritiskt forsamrade patienter.

Metod
Vald metod

En litteraturstudie valdes som metod. Motivet var att skapa en 6versikt éver kunskapsomradet
I det valda &mnet (23).

Litteratursokning

Databaser
Litteratursokningen genomfdrdes genom att soka efter relevanta vetenskapliga artiklar i data-
baserna Cinahl och Pubmed. Bada databaserna gav relevanta traffar med ibland éverlappande
sOkresultat.

Datainsamling och urval

| samband med de inledande experimentella sékningarna, noterades &mnesord fran relevanta
artiklar inom valt omrade. Likasa prévades lampliga MESH termer. Sokorden som anvandes
utifran syfte och fragestéllningar var: decision making, experiences, perceptions samt



deteriorating i kombination med sdkord for MIG. | databasen Cinahl anvandes trunkering
med symbolen * for att soka efter alla bojda former av sokordet nurse (23).

Sokningar enbart med de olika bendamningarna for de MIG resulterade i manga traffar pa
artiklar om utfall (outcome) av team-implementering. Detta 6verensstamde dock inte med
studiens syfte, varpa ett antal begransande sokord (”decision support techniques” och
”factors”) lades till i sokningen. Dessa begransningar gav dock fa relevanta traffar. Sokorden
"decision making" i kombination med de olika bendmningarna for de olika teamen gav fler
relevanta traffar for studiens syfte. For att fa en sa heltackande sokning som mojligt, anvandes
ocksa sokorden "experiences", "perception” och "attitudes" i kombination med de olika
teamens bendmningar.

Eftersom mobila intensivardsteam ar ett internationellt fenomen kravdes det att sokord for
respektive lands benamning av MIG inkluderades i sokningarna. De inledande sokningarna
visade relevanta resultat fran framst: Australien, USA, Canada och Storbritannien. Namnda
lander visade sig ocksa vara ledande i implementeringen av MIG vilket resulterade i att
sokorden “medical emergency team”- MET (Australien), “rapid response team” - RRT (USA
och Canada) samt “critical care outreach”- CCO (Storbritannien) anvandes som sékord.

Sokorden var ibland olika i de tva databaserna eftersom amnesorden kan skilja sig at beroende
pa vilka @amnen databasen representerar samt vilken malgrupp databasen vander sig till (23).
Sokningarna sammanstélldes i tabellform (bilaga 1).

Inklusionskriterier var artiklar med fokus pa grundutbildade sjukskoterskors upplevelser och
erfarenheter. Studierna skulle vara publicerade ar 2000-2015 och galla vuxna (6ver 18 ar). |
databasen Cinahl kravdes ocksa “peer review”. Artiklar med palliativ, pediatrisk, psykiatrisk
inriktning, samt akutmottagning exkluderades. Aven artiklar som behandlade intensivvards-
sjukskaterskors upplevelser eller hade fokus pa utfall av MIG exkluderades.

| databasen Cinahl gjordes initialt begrdnsningen “endast vuxna” (all adult) vilket resulterade
i att manga relevanta artiklar foll bort. S6kningen gjordes darfor utan aldersbegransning i
databasen. En av artiklarna (Cioffi 2009) kom fran en sekundarsékning efter forslag i
databasen Pubmed om relaterade artiklar. Artikeln inkluderades eftersom forfattaren &r
frekvent citerad i andra artiklar samt att artikelns &mne stdmde éverens med studiens syfte.

Dataanalys

Efter att sokningen av artiklar genomforts lastes rubrikerna for att vélja ut de artiklar som var
relevanta utifran syftet. Av de artiklar vars rubrik ansags relevant, lastes aktuellt abstrakt.
Artiklar som darefter var aktuella l&stes metod, resultat och diskussion. Av forfattarna till
denna studie lastes artiklarna var for sig for att sedan diskuteras. Efter denna genomgang
valdes sexton artiklar ut for granskning enligt en modifierad version av Willman-Stoltz-
Bahtsevanis granskningsmallar for kvantitativa och kvalitativa artiklar (bilaga 3 och 4) (24).
Mallen for granskning inneholl fragor som besvarades med ett ja eller nej. Ett ja-svar
genererade en poédng och ett nej-svar noll podng. Summan réknades ihop och réknades ut till
en procentsats. Artiklar med 90-100 % ansags halla hog kvalitet, artiklar med 70-89 % medel
kvalitet och artiklar under 70 % ansags halla lag kvalitet. Artiklar med lag kvalitet valdes
bort. Anledningar till att kvaliteten bedomdes lag var avsaknad av etiskt resonemang, otydligt
beskrivna urvals- och datainsamlingsforfaranden, och brister i metoden.



Kvalitetsgranskningen resulterade i att elva artiklar valdes ut. En studie var fran Canada, fem
studier fran Australien, tre fran USA, och tva studier fran Storbritannien. Dessa med
fordelningen fem med kvalitativ ansats, tre med kvantitativ ansats, och tre med blandad
ansats. Artiklarna lastes i sin helhet av bada forfattarna och diskuterades darefter for att
minimera risken for feltolkning.

Artiklarnas likheter och skillnader i resultat, metod och urval diskuterades. Resultaten
sammanstalldes dérefter och kategorier och underkategorier formades (23). Dessa kategorier
blev: Subjektivitet eller objektivitet, organisation och sjukskéterskans upplevelser. En
artikeloversikt gjordes (bilaga 2).

Etiska Overvaganden

| atta av de elva vetenskapliga artiklarna framgick att en etisk kommitté godkant studierna.
Av de tre aterstaende studierna dar etiska kommittéer inte namndes, fordes ett resonemang om
deltagarnas frivillighet och samtycke. Tva av studierna hade fatt godkant av en gransknings-
namnd pa institutionen, och en studie uppfyllde kriterierna for NHMRC (National Health and
Medical Research Criteria).

Resultat

Dataanalysen resulterade i huvudkategorierna: subjektivitet eller objektivitet, organisation
samt sjukskoterskans upplevelser. Organisation delades in i underkategorierna samverkan,
hierarkiska normer, samt arbetsbelastning och rutiner. Sjukskoterskans upplevelser delades in
i underkategorierna upplevda kanslor i kontakt med MIG samt egenférmaga och stod.

Subjektivitet eller objektivitet

Bade subjektiva och objektiva grunder formar sjukskaéterskans beslut att aktivera MIG eller
inte. Trots uppfyllda kriterier forekommer det att sjukskéterskor antingen avstar eller
kontaktar MIG. Kontinuitet i omvardnaden och kdnnedom om patienten underlattar for sjuk-
skoterskan att anvinda sig av kriteriet “oro for patienten”. Sjukskoterskor anvénder sig framst
av en blandning av analytisk och intuitiv beslutsprocess.

Studier visar att sjukskoterskors subjektiva upplevelse av patientens halsotillstand &r
avgorande for beslutet att kontakta MIG. En enkatstudie av Bagshaw et al utford pa ett stort
sjukhus i Canada samt en liknande enkatstudie av Jones et al utférd i USA visar att ungefar
hélften (48,1 % respektive 55,9 %) av de tillfragade sjukskoterskorna kontaktar MIG pa grund
av oro trots att vitalparametrarna enligt skattningsverktyg ar normala. Studien av Pattison et al
pekar ocksa pa att det ar en viktig faktor hur patienten ser ut att ma faktor forutom objektiva
data, och att det paverkar sjukskoterskans beslut (25).

En mindre andel av sjukskoterskorna blir osdkra eller véljer att bortse fran objektiva
fysiologiska data som indikerar MIG-aktivering utifran sin subjektiva bedémning av
patienten. Studierna av Bagshaw et al och Jones et al visar att en femtedel (21,1 % respektive
22,6 %) av sjukskoterskorna dr osdkra samt att en mindre andel (6,8 % respektive 15,8 %)
véljer att avsta fran att aktivera MIG nar patienten inte ser ut att ma daligt trots att kriterier for
aktivering ar uppfyllda (26, 27).



Forandringar i patientens tillstand utéver objektiva kriterier (t ex. MEWS) kan skapa oro hos
sjukskoterskan for patientens potentiella kliniska forsamring (28). Ett av huvudfynden i
Braatens kvalitativa studie om sjukskoterskors beteende vid aktivering av MIG, &r att
aktivering av teamen fungerar vél vid plotsliga forsamringar men vid gradvisa forsamringar
kan flera systemhinder uppsta som forsenar aktiveringen. Till de gradvisa forandringarna hor
forandrad mental formaga, 6kat syrgasbehov, slohet, vitalparametrar pa gransen till onormala,
6kad smarta och aggression. Exempel pa snabba forandringar som rattfardigar aktivering av
teamen ar t ex akut blédning, brostsmarta, och tecken pa stroke (29).

Aktiveringskriteriet "oro for patienten" ger sjukskaterskan mojlighet att aktivera MIG pa
subjektiva grunder. Kriteriet ar inte specificerat till skillnad fran MEWS som grundar sig pa
objektiva varden. Indikationer som skapar oro hos sjukskdterskan for patienten ar enligt
Cioffi et al. nar patienten inte foljer forvantad vag, har fatt ny eller eskalerad smarta, eller nar
nya symtom eller nya observationer ses hos patienten (28).

Det &r ibland svart for sjukskoterskor att satta fingret pa vad som kanns fel. Om
sjukskoterskan kanner patienten vél kan hon/han marka att patienten inte agerar som vanligt
(28). Beslutsprocessen underlattas av att sjukskaterskan vardat manga patienter med liknande
tillstand tidigare. Detta gor att sjukskdterskan kan se ménster. Kontinuitet i omvardnaden av
patienten gor det mojligt for sjukskoterskan att upptacka subtila férandringar i patientens
tillstand (28).

Resultatet av en amerikansk studie dér sjukskoterskors beslutsfattande undersoktes och kate-
goriserades, visade att en blandning av analytisk och intuitiv beslutsprocess var vanligast (70
%), foljt av analytisk (21,8 %) och beslut enbart grundat pa intuition (8 %). En analytisk
beslutsprocess bestar enligt Nurse Decision-Making Instrument (NDMI) av datainsamling,
hypotesbildning och fortsatt datainsamling och analys tills det mest sannolika beslutet natts.
Studien visade att de undersokta sjukskoterskorna som anvant sig av ett analytiskt
beslutsfattande, det senaste aret kontaktat MIG i stérre omfattning (medeltal 4,7) an de som
anvant intuitivt beslutsfattande (medeltal 2,3) eller intuitivt-analytiskt beslutsfattande
(medeltal 2,6) (30). Beslutsfattandet involverar enligt Pattison et al. bade instinkt, erfarenhet,
kliniska data (MEWS) och intuition (25).

Trots bade objektiva och subjektiva grunder for MIG aktivering hander det att aktiveringen
uteblir trots medvetenhet hos sjukskoterskor att aktivering borde ske. | en studie dar de
sjukskoterskor som inte aktiverat MIG trots uppfyllda kriterier blir intervjuade, berattar en
stor del (69 %) att de lagt marke till att patienten matt kriterierna for aktivering men anda
avstatt fran att aktivera teamet. Tre fjardedelar av dessa sjukskaterskor var just da oroade eller
mycket oroade dver patientens tillstand. Manga av sjukskoterskorna var omedvetna om att
patienten hade blivit identifierad som en utebliven team-aktivering (62 %). Néra hélften
uppgav att de trodde att patienten skulle férsdmras trots teamets insatser. Kanslan och
forvantan av att personalen pa avdelningen sjalv skulle kunna ta hand om patienten (41 %)
utgjorde den huvudsakliga barridren for MIG-aktivering (31).

Organisation

Organisatoriska orsaker kan forklara forsenade eller uteblivna aktiveringar av MIG.



Sjukskoterskorna uppfattar MIG som en palitlig och stodjande resurs som underlattar
samverkan med lakare. Hierarkiska normer, tillganglig kompetens, arbetsbelastning och
rutiner pa avdelningen paverkar sjukskoterskors anvandande av MIG.

Samverkan

Det finns flera forklaringar till forsenade eller uteblivna aktiveringar av MIG enligt Shearer et
al. Var tredje sjukskdterska som intervjuades i studien uppgav som forklaring till uteblivna
eller forsenade teamaktiveringar att intensivvarden redan var inkopplad men att det saknades
sangplatser pa IVA samt att det fortsatta ansvaret for patienten var oklart (31).

Ett upplevt gott samarbete med MIG é&r enligt Braaten en stodjande faktor for aktivering (29).
Sjukskoterskor upplever det lattare att samverka med den ansvariga ldkaren nar teamen var
narvarande (25). Teamen beskrivs ha auktoritet inom sjukvardsorganisationen och dven
beharska det medicinska spraket vilket underlattar kontakten med lakarna (32). Med hjélp av
teamen, hittar sjukskoterskorna ett sétt att soka stod for sina standpunkter i diskussioner med
avdelningslakaren, och teamen ar ocksa avgorande for sjukskoterskorna nar det géller att fa
fram beslut om lampliga nivaer for patientens medicinska atgarder (25). Sjukskaterskor
uppger att lakare reagerar battre pa MIG-teamets rapporter om kliniska observationer jamfort
med sjukskdterskans observationer (33).

Studien av Jones et al. och studien av Bagshaw et al. har undersokt 275 respektive 351 sjuk-
skoterskors tankar och vérderingar av teamen med en 17-gradig Lickert-skala. Studierna visar
att flertalet sjukskoterskor vérderar de MIG’s insatser. De uppfattar inte heller att arbets-
bordan okar eller att deras kliniska skicklighet undergravs. Sjukskoterskorna upplevde att det
MIG tillat dem att soka hjélp for patienter de kénde oro for och majoriteten av sjuk-
skaterskorna ansag att teamen kunde anvandas forebyggande och hindra att ett mindre
problem utvecklade sig till ett stort problem for patienten (26, 27).

Den brittiska studien dar MIG utvarderas fran vardavdelnings-sjukskoterskans perspektiv,
visar att sjukskoterskorna anser att teamet bidrar med fokus, expertis, samordning och att
nodvandiga beslut och atgarder genomfors (32). Detta bekraftas av en annan brittisk studie
som genom intervjuer undersoker vardepisoder med teamens involvering. Teamen uppfattas
som en palitlig resurs som ar tillganglig och icke kritiserande med méjlighet att ge snabba
svar, samt kan genomfdra nya bedémningar pa plats eller via telefonradgivning. Genom
mojligheten att avsatta oavbruten tid och extra 6vervakning at férsamrade patienter beskrivs
teamen ocksa ha en stodjande roll for patienten och anhériga vid exempelvis oro infor en for-
flyttning fran IVA till vardavdelning (25).

Upplevda fordelar med MIG var att de bidrar med expertis, tidiga atgarder, och som extra
resurs och stod (33, 34). Enligt Shapiro et al. (33, s 31) ansags teamen ovarderliga och en
sjukskoterska uttryckte i en intervju att kontakten med MIG var som att ringa ett sjukhus-112
” (33).

Hierarkiska normer

Konsultation med MIG kan bli en kélla till konflikt mellan sjukskoterskor och avdelnings-
lakare. Olika syn pa den medicinska behandlingen och risken for lakaren att bli ifragasatt
angaende beddmning och behandling av patienten ligger till grund for detta (25).



En del av sjukskoterskorna (7,5 % respektive 19,1% ) uppger att det krévs kontakt med MIG
pa grund av att den ansvarige lakarens bedomning och behandling inte varit adekvat (26, 27).
Yngre ldkares brist pa kunskap och erfarenhet beskrivs som en orsak till problemet (27).

En annan studie har visat att sjukskoterskans beslut att aktivera teamen ibland beror pa att de
bedomer formagan hos den tillgangliga personalen vara otillracklig for att stodja patienten
eller att patienten svara daligt pa tillgangliga personalens atgarder (35).

Forekomst av hierarkiska normer pa arbetsplatsen paverkar beslutet om aktivering. Sjuk-
skaterskor beskriver att de ibland invantar att patienten skall uppna kriteriet for aktivering av
MIG for att undvika att medvetet kringga pa lakaren (35)(29). Massey et al. menar att en
stodjande faktor for M1G-aktivering &r ett tydligt ledarskap for att gora kontakten med MIG
mindre stressande och mer enhetlig (36). Risken att bli kritiserad for att ha aktiverat teamet da
patientens tillstand inte bedomts vara i tillrackligt daligt skick, orsakar motvillighet till
aktivering (26, 27). Rédsla for reprimander ar enligt flera studier en faktor som kan leda till
utebliven eller férsenad MIG-aktivering (33, 35, 36).

Studierna av Bagshaw et al. och Jones et al. visar att ungefar tva tredjedelar av sjukskoter-
skorna uppger att de ringer den ansvariga lékaren innan de aktiverar MIG for en férsamrad
patient. Om sjukskaoterskan inte kan fa tag i den ansvariga lakaren kontaktar de flesta
sjukskoterskor teamet (26, 27). Ungefar var tionde sjukskoterska uppger att de inte skulle
kontakta MIG utan att kontakta och informera den ansvarige ldkaren om en forandring i
patientens tillstand (26).

Arbetsbelastning och rutiner

En hog arbetsbelastning pa vardavdelningen kan vara ett hinder for MIG-aktivering (25).
Nodvandig 6vervakning av forsamrade patienter kan begrénsas av bemanningsfaktorer
eftersom det krdvs tid hos patienten for att upptdcka en potentiell forsamring (29).

Enligt Chellel et al. kan en hog arbetsbelastning pa vardavdelningar leda till att lakare och
sjukskoterskor avvarjer en dkad arbetsbdrda genom att skicka vidare ansvaret for patienten till
nagon annan. Forfattaren menar vidare att patienter med komplexa sjukdomsbilder riskerar att
forbises vilket i sin tur fordrojer aktiveringen av MIG (32).

Tva av studierna visar att sjukskéterskor har dalig kunskap om syftet med MIG och
svarigheter finns att skilja mellan hjartlarm och teamlarm. Detta leder till forvirring och
osakerhet om i vilka situationer MIG kan vara till nytta. Att missforsta syftet med teamet och
dess roll i att forhindra ytterligare forsamring, identifieras som en barriar och kélla till
forsening av team-aktivering. MIG ses som en sista utvag och kontaktas for ofta for sent i
forloppet (31, 36).

En av studierna visar att sjukskoterskor upplever att kriteriet for aktivering av MIG ar

ospecifikt och betraktas som inte sarskilt anvandbart och skapar darfor osékerhet i beslutet om
aktivering (29).

Sjukskoterskans upplevelser
Oro och frustration &r vanliga kénslor for sjukskoterskor innan aktivering av MIG.
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Teamets bemotande och agerande gentemot sjukskaterskorna paverkar sjukskoterskornas
fortsatta kontakt med teamet. Egna och andras forvantan av att sjalvstandig klara av att varda
patienten pa avdelningen &r ett vanligt hinder for att kontakta MIG. Oséakerhet och brist pa
erfarenhet gor att sjukskoterskor soker stod for beslutet innan aktivering av MIG vilket kan
skapa forseningar.

Upplevda kanslor vid kontakt med MIG

Kénslomassiga upplevelser som forekom var oro, frustration éver att inte fa tag i den
ansvariga lakaren for hjalp, angest och nervositet for vad som ska handa. | teamets narvaro
kéande sig sjukskaoterskorna lattade och sjalvsakra. Efter teamets insats kande sig
sjukskoterskorna glada och bekraftade sitt beslut. En positiv upplevelse uppmuntrade
sjukskaterskan att kontakta teamet igen. Att sjukskaterskornas omdomesférmaga blev
bekraftad var viktigt for framtida team-kontakter (33).

Deltagarna i den australienska intervjustudien av 15 sjukskoterskors erfarenheter av MIG,
kénde oro och radsla éver den paniksituation som skulle bli om teamet kontaktades. Andra
kommentarer som identifierades som hindrande faktorer for teamaktivering var att se dum ut
eller att bli tillrattavisad (36).

| studierna av Bagshaw et al och Jones et al valde en liten del av sjukskoterskorna (15,4 %
respektive 10 %) att inte larma MIG pga. rédsla for kritik, ytterligare 9,4 % respektive 8,3 %
var osdkra pa om de skulle larma eller inte (26, 27). Att bli tillrattavisad av teamet var en
signifikant barriar till framtida kontakt eftersom de negativa erfarenheterna hade fatt sjuk-
skoterskan att utveckla tvekan och/eller motstand till samverkan (36).

Egenférmaga och stéd

En missbedomning av den egna formagan att sjalva klara av den férsamrade patienten pa
avdelningen kan utgora ett hinder for att kontakta teamen (25). Enligt studien av Shearer et al.
ansags MIG inte behdvas da erfarenheten i avdelningsteamet ansags stor av den aktuella
patienttypen pa (16,9 %) (31).

| studien av Massey et al. uppgav sjukskoterskorna att osékerhet eller brist pa erfarenhet
kunde bidra till en oformaga att upptacka forsamring hos patienter. Kunskap och formaga att
kdnna av vilka patienter som kan ligga i riskzonen for en forsamring samt formagan att forsta
eller upptéacka forandringar i vitalparametrar som tecken pa klinisk forsamring, var en
stodjande faktor for att aktivera MIG. Detta underlattade aktivering av teamet vid lampliga
tillfallen och tidpunkter (36).

Sjukskoterskor soker stéd hos andra om osékerhet finns huruvida de ska aktivera MIG eller
inte. Anledningen till osakerheten kan vara att sjukskéterskan ar obekant med patienten, eller
att tvekan uppstar om patienten uppfyller kriteriet for att aktivera teamet (29, 35).

Oerfarna sjukskoterskor soker de mer erfarna sjukskoterskornas asikt angaende MIG-
aktivering. Behovet av stod och rad fran kollegor kan vara en hindrande faktor for aktivering
da processen tar tid och forsenar team-kontakten (36). Vid framforallt gradvisa kliniska
férandringar hos en patient krévs ofta konsultationer och diskussioner med andra som har mer
erfarenhet eller kinnedom om patienten (29). Stod fran den ansvariga lakaren ar en
paverkande faktor for kontakten med MIG.
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Sjukskoterskor har en medvetenhet om betydelsen av tidiga konsultationer och att kontakta
det mobila teamet dven for potentiellt forsamrade patienter. Sjukskaterskor uppmuntrar ocksa
yngre och mer oerfarna sjukskdéterskor att kontakta MIG vid oro for en patient (25).

Diskussion

Metoddiskussion

En litteraturstudie valdes som metod med motivet att skapa en 6versikt 6ver kunskapsomradet
inom det valda &mnet. Valet av litteraturstudie gjordes ocksa for att tiden for arbetet var
begransad.

Sokningar efter vetenskapliga artiklar i tva olika databaser gor enligt Friberg et al. att
resultatets trovardighet 6kar. De olika kombinationerna av s6kord gav traffar pa samma
artiklar vilket innebar att sokningen blev méttad och det gick inte att finna nya relevanta
artiklar (23).

Studien hade huvudsakligt fokus pa grundutbildade sjukskoterskor. Specialistsjukskoterskor
exkluderades eftersom en hogre uthildningsniva kan ge ett annorlunda resultat vad galler
beslutstagande och upplevelser. Artiklar som beskrev IVA-sjukskoterskors erfarenheter av
MIG valdes ocksa bort eftersom det inte verensstamde med studiens syfte.

Artiklar med barnperspektiv valdes bort eftersom alderspecifika skattningsskalor (Pediatric
Early Warning Scores, PEWS), sarskilt utvecklade for barn anvands. | vissa fall finns ett
kriterium som tillater att MIG aktiveras av familjemedlemmar (37).

Valet att exkludera palliativ vard gjordes da manga av dessa artiklar handlade om beslutet om
noll-HLR eller beslut om dvergang till palliativ vard. Resultatet visade dock att sjuk-
skdterskan i vissa fall anvander sig av MIG for att ta dessa beslut. Darmed skulle artiklar med
beslut pa palliativ avdelning kunnat berika studiens resultat.

Forfattarnas erfarenhet ar att skattningsverktyg som MEWS &r ovanligt inom psykiatrin.
Symtom vid psykiatriska sjukdomar beskrivs ocksa som svarare att bedoma (38). Artiklar
med utgangspunkt i akutmottagning exkluderades ocksa eftersom syftet var att belysa besluts-
fattandet pa vardavdelning, samt att sokresultaten pekade mer mot triagering inom akutvard.
Valet att exkludera studier om beslutsfattande pa akutmottagning kan ha paverkat resultatet
eftersom MIG kan aktiveras dven fran en akutmottagning.

Artiklarna skulle vara publicerade de senaste femton aren. Tidsperioden valdes dels pa grund
av att MIG implementerats successivt sedan 1990-talet 6ver olika delar av varlden, dels for att
utdka antalet soktraffar. Australien var det forsta landet som implementerade MIG och
forfattarna antog att flera utvarderande studier gjorts under 2000-talet. Da fem av elva
inkluderade artiklar kom fran Australien, kan resultatet ha fargats av ett enskilt lands system.
Ursprungslandet kan ha betydelse eftersom de olika teamen kan se olika ut i olika lander.
Enligt Jaderling et al., kan dock MIG kan antas fungera pa samma satt i Sverige som i
Australien. Resultatet av denna litteraturstudie bor darfor galla aven for svenska forhallanden
(39). Ovriga landers sjukvardssystem bedomer forfattarna likna Sveriges sjukvardssystem.

12



Skillnader i sjukhuskultur och hierarki mellan de olika landerna kan dock ha paverkat
resultatet.

Bade kvalitativa och kvantitativa artiklar valdes ut. De kvalitativa artiklarna gav information
om upplevelser och erfarenheter genom intervjuer. Kvantitativa studier kompletterade denna
information med enkatsvar pa pastaenden om MIG-aktivering. | en av studierna med blandad
ansats inkluderades endast resultaten fran den kvalitativa delen eftersom den kvantitativa
delen av resultatet framst matte utfall av dverlevnad kopplat till MIG. Kombinationen av
forskningsansatserna berikade resultatet av denna litteraturstudie da information fanns om
bade upplevelser vid teamaktivering och kartlaggning av vanligt forekommande paverkans-
faktorer runt beslutet om aktivering. Om enbart de kvalitativa artiklarna inkluderats, hade
resultatet av enkéatstudierna med ett stort antal deltagare, missats och bilden av
sjukskoterskans tankar om besluten hade blivit mindre nyanserade.

Studierna varierade i sina urval. Artikeln av Pattison et al. intervjuades minst antal deltagare
(sju stycken). Forfattarna till denna litteraturstudie tog detta i beaktande vid jamforelse med
andra storre intervjustudiers resultat.

Samtliga studier relaterar till sjukskoterskors beslutsfattande. Intervjustudien av Cioffi et al.
sarskiljer sig da den enbart fokuserar pa subjektiva beslutsunderlag och inte pa sjuk-
skaterskors kanslor eller upplevelser. Artikeln kan dnda anses relevant eftersom den berikat
resultatet med information som ger forstaelse for vilka tecken som leder till att sjukskéterskan
aktiverar MIG av uppfyllt kriterium for oro (patient of concern).

Samtliga studier har haft en majoritet av kvinnliga sjukskdterskor som deltagare.
Beslutsprocessen och samverkan inom sjukhusorganisationen skulle kunnat se annorlunda ut
om man specifikt fragat eller intervjuat manliga sjukskoterskor. Ingen antydan till skillnad
baserat pa genus har visat sig i de utvalda artiklarna.

Av de valda artiklarna var fem artiklar med kvalitativ design, tre med en blandning av
kvalitativ och kvantitativ design (mixed method) samt tre med kvantitativ design.

For kvalitetsgranskningen valdes en modifierad form av kvalitetsgranskningsmall utifran
Willman et. al. Granskningsmallen modifierades eftersom vissa fragor i den ursprungliga
mallen inte var relevanta eller var svara att forsta utifran vara artiklar. Sju artiklar med medel-
hog och fyra artiklar med hog kvalitet beholls. Malséttningen var att hitta artiklar av hog
kvalitet vilket visade sig vara en utmaning. Detta &r saledes nagot som paverkar resultatet av
denna litteraturstudie.

Studien paverkas av forfattarnas begransade erfarenhet av att genomfora litteraturstudier.
Tidsperioden for genomforandet var ocksa begransat till atta veckor. Syftet ar relativt smalt
men inkluderar manga paverkande faktorer vilket kan gora att resultatet blir svarare att
avgransa, overskada och tolka. Detta resulterade ocksa i ett mindre antal artiklar vilket gjorde
att kvalitetsnivan for att inkluderas i studien sanktes for att uppna en brett och mangsidigt
resultat till radande syfte. Studien inkluderar ocksa artiklar fran flera olika lander vilket gor att
tolkningen av resultatet till vissa delar kan ha begransad relevans for svenska forhallanden.
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Resultatdiskussion

Hierarkiska normer

Resultatet visar att traditionella beslutsvéagar och hierarkiska normer i hog grad paverkar sjuk-
skoterskans beslut att aktivera MIG. Trots sjukskoterskans mojlighet att sjalvstandigt aktivera
MIG direkt, visar resultatet att ca tre fjardedelar av sjukskoterskorna valjer att i forsta hand
kontakta den ansvariga lakaren. Anmérkningsvért i resultatet ar att ungefar var tionde sjuk-
skaterska valjer att avsta att kontakta mig utan foregaende kontakt med lakare (26). En
australiensk studie om implementering av MIG visar liknande resultat dar sjukskoterskor och
yngre lakare var ovilliga att bryta med traditionella hierarkiska beslutsordningen (12).
Forfattarna tror darfor att den hierarkiska beslutsordningen kan utgora ett hinder for sjuk-
skaterskor att lita pa sin omdomesformaga och magkénsla.

Avdelningens traditioner och organisation verkar ha en koppling till forsenade eller uteblivna
MIG-aktiveringar. Forfattarna till denna studie tolkar ocksa det som att MIG utmanar de
traditionella beslutsvagarna. Konsekvensen av att halla fast vid en traditionell beslutsordning
kan innebara forsenade bedémningar och atgarder for patienten. En annan férklaring ar enligt
resultatet att det finns en forvantan att man sjalv ska klara av patienten pa avdelningen (29,
31). Studien av Mc Quillan et al. stoder resultatet och visar att 39 % av de akuta patienter som
laggs in pa IVA beddms vara i ett sent skede i sjukdomsforloppet (5). | resultatet uppgav
sjukskaterskor i flera studier att de anvande sig av MIG for att kringga hinder i sjukhusets
hierarki nar de ville fa lakarbeslut om palliativ vard, fa soka stod i diskussioner med lakare
eller for att fa den ansvarige lakarens uppméarksamhet.

MIG forefaller vara en auktoritet inom sjukhusorganisationen. Denna auktoritet kan ha ett
samband med sjukskoterskans beslut att aktivera MIG for att fanga lakarens uppmarksamhet
och understryka allvaret i situationen for en forsamrad patient. Sjukskdterskorna aktiverar
ocksa MIG nar kompetensen pa vardavdelningen bedoms som otillracklig (40). Resultatet
visade ocksa att en av anledningarna till att sjukskdterskan kontaktar MIG ar att underlatta
kommunikation i samverkan med framforallt avdelningslakaren, vilket stdds av Mc Learn och
Parrs studier som beskriver MIG-teamets kommunikativa roll (40, 41).

Subjektivitet och objektivitet

MIG-systemet baseras till storsta delen pa att sjukskoterskan skall grunda sina beslut pa
objektiva kriterier. Resultatet visar dock att den subjektiva bedomningen verkar spela en
avgorande roll for det kliniska beslutsfattandet. Sjukskoterskan aktiverar i vissa fall MIG trots
avsaknad av objektiva kriterier, likval avstar sjukskoterskan aktivering av MIG trots uppfyllda
kriterier. Besluten paverkas i dessa fall av oro, hierarkiska normer och forvéntan av att klara
patienten sjalv.

Resultatet visar att gradvisa forsamringar i patientens tillstand, i jamforelse med plotsliga
forsamringar, ar forsvarat och forenat med forsenad MIG-aktivering. De gradvisa
forsémringarna kraver i hogre utstrackning aven en subjektiv beslutsgrund.

Forfattarna till denna studie anser att de objektiva kriterierna bor utvidgas till att &ven
inkludera mer specifika subjektiva kriterier enligt Cioffi et al.. En annan aspekt pa de
objektiva kriterierna &r att det saknas evidens for skattningsverktygen MEWS vilket kan vara
en forklaring till att sjukskdterskor i vissa situationer later den subjektiva bedémningen
paverka kliniska beslut i hogre utstrackning an objektiva data (7).

14



Granskningen av erfarenhetsnivan pa deltagarna i de inkluderande artiklarnas studier visar att
atta av elva artiklar har baserat sina resultat pa underlag fran mestadels erfarna sjukskaoterskor
(erfarenhet berdknat till Gver tre ars yrkesverksamhet). | sin studie visar Parker et al att
flertalet av sjukskdterskorna anvéander sig av en kombination av analytisk och intuitiv
beslutsmodell och att intuition har ett samband med erfarenhet. Detta stods av andra studier
som aven de ser ett samband mellan erfarenhet och intuitiva beslutsgrunder (14, 15). Det kan
ha paverkat studiens resultat om artiklarnas deltagare hade varit oerfarna i stérre omfattning.

Resultatet visar ocksa att MEWS har en lag sensitivitet nar det géller gradvisa forsamringar
hos patienterna. Enligt resultatet lagger sjukskoterskan stor vikt vid patientens subjektiva
upplevelse och den egna subjektiva bedémningen av patientens halsotillstand. Vidare betonas
vikten av erfarenhet, intuition, kdinnedom om patienten som viktiga faktorer infor beslutet att
kontakta eller inte kontakta MIG. Den vanligaste grunden for sjukskoterskors beslutsfattande
forefaller besta av en kombination av bade subjektiva och objektiva inslag. Forfattarna
slutsats ar darfor att subjektiva inslaget i sjukskoterskans beslutsprocess &r ngdvéandigt for att
systemet med MEWS och MIG skall fungera. | praktiken avspelas detta i kriterierna for MIG-
aktivering som i flera fall inkluderar det subjektiva kriteriet "oro for patienten” (42).

Samverkan och stod

Resultatet visade att samverkan med lakare och MIG-team paverkar sjukskoterskans beslut att
aktivera MIG eller inte. Stod och bekraftelse fran MIG paverkar sjukskoterskans framtida
beslut om aktivering och kritik fran saval avdelningslakaren, som fran MIG &r en orsak till
forsening eller utebliven MIG-aktivering. Tidigare studier beskriver att en ”schysst kultur” ar
viktigt och att kulturen maste vara tillatande for misstag och larande for att implementering av
MIG ska bli framgangsrik (9, 43). Behovet av stod och bekraftelse kan vara ett tecken pa
osakerhet hos sjukskoterskan. Denna osakerhet kan bero pa personlighet eller pa bristande
erfarenhet av situationen. Att som sjukskdéterska kdnna sig utsatt med ett ansvar enligt patient-
sakerhetslagen, kraver stod fran omgivande kollegor och organisation. Forfattarna till denna
litteraturstudie anser att osakerhetsfaktorn och behovet av stod och bekréftelse kan bero pa
avsaknad av forberedelse for situationer som kraver MIG-insatser. Utbildning och simulering
i team har i flera studier visat sig 6ka sjalvsakerhet, kommunikation med medarbetare och
skicklighet i att tidigt upptacka forsamring hos patienter (44-46). Med detta skulle oerfarna
sjukskaterskor fa en chans till forberedelse och behovet av stod och rad fran kollegor skulle
minska och MIG skulle aktiveras utan fordrgjning.

Resultatet visade att gott bemdtande och samarbetsvilja fran MIG &r stodjande for sjuk-
skoterskans beslut om MIG-aktivering. Detta bekréftas av Cretikos, Chen, Hillman som
visade att en negativ attityd och negativ feedback fran MIG hade en negativ paverkan pa
anvandandet av systemet (47). Radsla for kritik och reprimander &r enligt resultatet ett fore-
kommande hinder for M1G-aktivering. Forfattarna till denna studie tror att det finns en viss
skillnad i hierarkiska traditioner mellan olika l&nder och att radslan for kritik och reprimander
kanske inte &r lika omfattande i Sverige. De olika l&ndernas konstellationer av MIG skulle
kunna ha en paverkan pa hur sjukskoterskorna uppfattar och paverkas i sitt beslut att aktivera
MIG. Forfattarna har dock inte funnit nagon tendens till att konstellationen av MIG skulle ha
nagon betydelse for sjukskaterskans beslutsfattande.
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Kriteriesystem som EWS har i en studie visat sig vara ett bra system for att samla och
paketera information om en forsdmrad patient for att underlatta kommunikationen med den
ansvariga lakaren (48). Att anvanda sig av EWS/MEWS kan vara ett satt att 6ka
sjalvfortroendet i kommunikationen med bade lakare och MIG-team. Forfattarna anser att det
kravs utbildningsinsatser for att sjukskoterskor ska forsta kriteriesystemen och syftet med
teamen fOr att forhindra radsla for kritik och reprimander.

Omvardnadsbegrepp i relation till resultatet

Resultatet visar pa flera kopplingar till omvardnadsbegreppen patientsakerhet och samverkan.
Enligt beskrivning i bakgrunden uppnas samverkan inom hierarkiska organisationer genom att
beslut fattas pa en hog niva inom organisationen for att sedan implementeras pa lagre nivaer
(19). Ett exempel pa sadan samverkan &r beslutet att implementera MIG pa sjukhusets
avdelningar (9). Genom sin kommunikativa roll stddjer MIG enligt resultatet samverkan
mellan olika yrkesgrupper inom sjukhusorganisationen (25, 32, 33). MIG utmanar ocksa de
traditionella beslutsvégarna genom att fungera som en alternativ beslutsvag och stod for
sjukskoterskor nar kompetens eller tillganglighet for beslut och beddémningar bedéms vara
otillracklig hos den ansvariga lakaren (26, 27). Denna mojlighet anser forfattarna generellt
oka patientsakerheten. Tva artiklar i resultatet tar dock upp problem kopplade till MIG och
samverkan och pekar pa att patientansvaret nar MIG &r involverat kan bli otydligt, vilket i sin
tur kan resultera i férseningar och darmed en minskad patientsékerhet (31, 32).

Att sjukskoterskorna i tre av artiklarna i hog grad anvander sig av det subjektiva kriteriet oro
for patienten som beslutsgrund for att aktivera MIG anses av forfattarna till denna
litteraturstudie 6ka patientsékerheten eftersom sjukskoterskors erfarenhet och intuition
darmed ges mojlighet att ligga till grund for beslutet (25-27). Hos en mindre del av
sjukskoterskorna kan dock subjektiva beslutsgrunder minska patientsakerheten genom att man
bortser fran objektiva data. Forfattarna anser darfor att sjukskoterskans erfarenhet ar
avgorande for att kunna vardera bade objektiva och subjektiva data som grund for kliniska
beslut. Okade anstrangningar inom sjukhusorganisationen att behalla erfarna sjukskoterskor
borde darfor vara centralt for att uppna en dkad patientsakerhet.

Eftersom skattningsinstrument som tidigare namnts har lag sensitivitet for vissa tillstand och
patientgrupper anser forfattarna till denna studie att en kombination av bade subjektiva och
objektiva data bor resultera i sakrare kliniska beslut och en 6kad patientsékerhet.

Resultatet visar ocksa i likhet med studien av Waterman et al. att objektiva data fyller en
kommunikativ funktion, vilket i sin tur underlattar samverkan mellan sjukskoterskor och
ldkare (32, 33, 48).

Sjukskoterskans kompetens &r en viktig faktor for patientsakerheten men de huvudsakliga
hindren och mojligheterna for en 6kad patientsékerhet ser forfattarna framst ligga i externa
faktorer som tidigare namnts sasom tradition, hierarki och kultur inom sjukhusorganisationen.

Slutsats

For att 6ka mojligheten for adekvata beslut och for att halla patientsakerheten pa en hog niva
nar en patient snabbt forsamras pa vardavdelning, &r det viktigt att hoja medvetenheten om
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vad som formar sjukskdéterskans beslut. Traditionella beslutsvégar och hierarki kan utgora ett
hinder for sjukskoterskans intuition och sjalvstandighet i att kontakta MIG.

Resultatet visar att sjukskoterskan i hog utstrackning ar beroende av subjektiv information for
sina beslut samt att osakerhet, behov av stéd och erfarenhet préaglar sjukskoterskans beslut
som i manga fall kan beskrivas tas i en "grazon". For att ta ett beslut om att aktivera MIG
maste sjukskoterskan forst rattfardiga sitt beslut infor involverade medarbetare. En tillatande
kultur pa avdelningen och ett bra bemétande fran MIG &r stodjande faktorer for sjuk-
skoterskans beslut. Erfarenhet har ett samband med intuitiva beslut och erfarna sjukskoterskor
anvander sig 1 hogre utstrackning av subjektiva beslutsgrunder.

Da de objektiva kriterierna inte fungerar optimalt vid gradvisa forsamringar eller for alla
patientgrupper och individer bor oroskriteriet utvidgas och specificeras. Pa sa satt blir det
lattare fOr oerfarna sjukskoterskor att ta beslutet om MIG-aktivering eftersom de inte genom
erfarenhet hunnit utveckla sin formaga till intuitiv beslutsgrund. Utbildning om syftet med
MIG och funktionen av skattningsverktyg som MEWS, dr en forutséttning for att systemet ska
fungera.

Klinisk tillampning

Okade kunskaper om sjukskoterskans beslutsprocess pa vardavdelning ékar méjligheten for
adekvata beslut i ratt tid vilket i slutdndan ger en 6kad patientsakerhet och minskat lidande for
patienten.

Utbildning genom simuleringsovningar for sjukskoterskor, bade under utbildning och i
yrkeslivet, kan forbereda sjukskoterskans samverkan med andra yrkeskategorier och
underlatta beslutsfattandet.

Ett storre fokus pa teoribildning kring beslutsfattande under sjukskdéterskans utbildning kan
skapa en storre medvetenhet hos sjukskoterskor om hur de grundar sina kliniska beslut.

Eftersom en tillatande kultur pa avdelningen och gott bem&tande mellan personal, &r en
stodjande faktor, bor detta kommuniceras i alla yrkeskategorier.

Framtida forskning

Ytterligare forskning om hur sjukskoterskors utbildning och forberedelse for situationer med
kritiskt forsamrade patienter paverkar beslutet for MIG-kontakt kréavs for att 6ka kunskapen
om sjukskaterskors kliniska beslutfattande.
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critical care outreach team Research article Braaten
AND experience* Massey
Shapiro
Shearer
Bagshaw
Cinahl rapid response team OR Ar 2000-2015 179 30 14 Bagshaw
150416 medical emergency team OR | Peer review Braaten
critical care outreach team Research article Massey
AND experience* Shapiro
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AND decision making

Shearer

Bilaga 2. Artikeloversikt

Forfattare Syfte Metod (urval, ansats) Resultat Kvalitet
Ar
Land
Bagshaw, et Att undersoka Kvantitativ 75,9 % av Medel
al. sjukskoterskors tankar sjukskdterskorna skulle
2010 och beteende angaende | n= 275 sjukskoterskor kontakta den ansvariga
Canada MET tre ar efter svarade pa ett frageformular | lakaren fore aktivering av
inforande av systemet. | med 17 frAgor om tankar MET. 15 % av sjuk-
och beteende angaende skoterskorna var
MET med Lickert-skala. motvilliga till att aktivera
MET av radsla for kritik.
Braaten, et al. | Beskriva faktorer inom | Kvalitativ Kravet pd att rattfardiga Hog
2015 sjukhus-systemet som aktiveringen, ffa for de
USA formar sjuk- n= 12 sjukskdterskor inom patienter som blev gradvis
skoterskors RRT medicin/kirurgi intervjuas. forsamrade, resursbrist,
aktiverings-beteende Dokument granskas. och hierarkiska normer
paverkade
aktiveringsbeteendet.
Chellel et al. Beskriva CCOT roll Kvalitativ Vardavdelnings- Medel
2006 och bidrag till personalen &r oerfaren.
Storbritannien | vardavdelningarnas n= 74 sjukskoterskor, varav | Ansvar skickas vidare.
omvérdnad av kritiskt | 20 CCOT-sjuk-skéterskor Déligt stod for
sjuka patienter. och 54 sjukskoterskorna.
vardavdelningspersonal fran | Patienter "faller mellan
Utvardera teamet fran | fem olika sjukhus, stolarna"
sjuk-skdterskornas intervjuas. Teamen bidrar med fokus,
perspektiv. beslut, handlingskraft,
samordning och expertis.
Cioffi J, etal. | Beskriva sjuk- Kvalitativ MET aktivering skapar Hog
skoterskors osékerhet och &r
2000 erfarenheter av MET Ostrukturerade intervjuer kanslomassigt laddat.
Australien aktivering pa med n= 32 sjukskdterskor Samrad med kollegor &r
vardavdelning. pa tva sjukhus och sju olika | vanligt innan MET beslut.
avd. med varierande klinisk | Sjukskdéterskor litar
verksamhet. mycket pé sin intuition.
Alla avdelningar hade
frekventa MET aktiveringar.
Cioffi J, etal. | Identifiera tecken pa Kvalitativ Tio tecken identifierades: | Hog
kliniskt férsamrade hogljudd andning,
2009 patienter (patient of Intervjuer med n=17 osammanhdangande tal,
Australien concern) som ingar i erfarna sjukskaterskor fran Okat O2 behov, agitation,
de objektiva fyra olika sjukhus med nedsatt kognitiv forméga,
fysiologiska kriterierna | etablerat MET intervjuas. nedsatt kutan perfusion,
for aktivering av MET ovéntat vardforlopp,
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nytillkommen eller 6kad
smarta, nya symtom eller
observationer.

Jones D, etal. | Att undersoka hur Kvantitativ 10 % av sjuk-skoterskorna | Medel
sjukskoterskor uttryckte att de inte
2006 varderar MET och att n= 351 sjukskoterskor pa ett | aktiverar MET pga. radsla
Australien bestdamma om barridrer | sjukhus med MET sen fyra | for kritik att patienten inte
finns for aktivering. ar, intervjuades med en 17- | ar tillrackligt sjuk.
gradig Lickert-skala. 19 % aktiverade MET
pga.vad de uppfattade som
inadekvat hantering av
avdelnings- l&karen.
Massey D, et | Att undersoka sjuk- Kvalitativ Fyra teman: Hog
al. skoterskans erfarenhet Forsta klinisk forsamring
och uppfattning om att | n= 15 sjukskdéterskor fran Motstand och tvekan.
2014 anvénda och aktivera fem olika avdelningar ”Trycka pa knappen”
Australien MET, for att forsta intervjuas. Stdd och ledarskap.
mojligheter och
barridrer.
Parker CG, et | Att bedoma relationen | Kvantitativ Sjukskoterskor med Medel
al. mellan sjukskoterskans analytisk beslutsprocess
beslutsfattande-modell | n= 87 sjukskoterskor pa hade en signifikant 6kad
2014 och frekvensen av medicinsk/kirurgisk avd. pd | frekvens av RRT-
USA RRT-aktivering. tre olika sjukhus fyllde i aktiveringar.
NDMI (Nurse Decision Analytisk-intuitiv metod
Making Instrument) under var vanligast.
en 6-manaders period.
Pattison, etal. | Att understka Mixed method. CCOT har en stédjande Medel
vardepisoder med roll. Hinder for CCOT-
2012 CCOQOT involvering. n= 7 sjuk-skoterskor och tva | aktivering: hog arbets-
Storbritannien lakare intervjuas enligt belastning,
En kvalitativ grounded theory. missbeddmning av den
undersokning med egna formégan att klara
personal kopplade till patienten, risk for konflikt
vardepisoderna. med lékare.
Stod for CCOT -aktivering:
CCOT har ett icke kritiskt
bemétande.
Sjalvfortroende och
k&nnedom om patienten.
Intuition var en viktig
faktor vid beslut.
Shapiro SE, et | Beskriva sjuk- Mixed method Sjukskoterskorna beskrev | Medel
al. skoterskors att RRT snabbt satte in
erfarenheter av RRT- n= 56 sjukskoterskor fran 18 | resurser for patienterna
2010 aktivering. Beskriva sjukhus intervjuades i samt underlattade
USA upplevelser innan fokusgrupper. forflyttning till IVA. Ett
aktivering, och vélfungerande RRT
svarigheter i samband beskrevs som ett team man
med aktivering. kunde kontakta utan
tvekan. Hinder for
aktivering var otydligt
ledarskap.
Shearer, et al. | Bestdmma frekvensen | Mixed method. Trots att 70 % av Medel

2012

av uteblivna RRS-
aktiveringar samt

Studie i tre delar pa fyra

sjukskoterskorna kénde
oro for patienten eller att
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Australien

bakomliggande
sociologiska och
manskliga faktorer.

sjukhus.

Prospektiv studie av
missade aktiveringar: alla
hjértstopp och
intensivvards-inskrivningar
granskades under atta
veckor for att se om
patienten uppfyllt kriterierna
for RRS-aktivering.
Punktprevalensstudie:
journalgranskning for att
rékna antal uteblivna RRS-
aktiveringar de senaste 24 h.
Intervju av de
sjukskdterskor som var
involverade i de uteblivna
RRS-aktiveringarna for att
undersoka barriérer.

kriterierna for RRS
uppnaddes, fick endast
hélften av patienterna
korrekt klinisk respons.

Huvudsakligt hinder for att
aktivera RRS var
uppfattningen att man
sjalva skulle klara av att
varda patienten pa
avdelningen.
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Bilaga 3. Granskningsmall for kvalitativ studie

1. Finns ett tydligt syfte? JAO NEJO
2. Finns etiskt resonemang? JAO NEJO

3. Finns alla delar (bakgrund, syfte, metod,

resultat, diskussion) med? JAO NEJO
4. Ar urvalet relevant? JAO NEJO
5. Urvalsforfarandet beskrivet? JAO NEJO
6. Ar datainsamlingen tydligt beskriven? JAO NEJO
7. Ar analys tydligt beskriven? JAO NEJO
8. Ar resultatet logiskt/begripligt? JAO NEJO
9. Redovisas resultatet klart och tydligt? JAO NEJO

10. Beskriver forfattarna sina begransningar i studien? JAO NEJ O
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Bilaga 4. Granskningsmall for kvantitativ studie

1. Finns ett tydligt syfte? JAO NEJO
2. Finns etiskt resonemang? JAO NEJO

3. Finns alla delar (bakgrund, syfte, metod,

resultat, diskussion) med? JAO NEJO
4. Ar urvalet representativt? JAO NEJO
5. Urvalsforfarandet beskrivet? JAO NEJO
6. Bortfallsanalysen beskriven? JAO NEJO
7. Bortfallsstorleken beskriven? JAO NEJO
8. Adekvat statistisk metod? JAO NEJO
9. Ar instrumenten valida? JAO NEJO
10. Ar instrumenten reliabla? JAO NEJO
11. Ar resultatet generaliserbart? JAO NEJO
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Bilaga 5. MEWS, MET beddmningskriterier
Enligt Svenska Intensivvardsregistret, SIR
MEWS

Varje Intensivvardsklinik definierar sjalv vilken poang som kravs for att tillkalla MIG.
Modified Early Warmng Score (MEWS)

Blodtrycl, syst. 81-100

(mmHg)

Eroppstemp (°C) 35,1-36 38,1-38,2
CIHE Hytillkommen Reagerar pa
imedvetande) farvirring tilltal

Trinproduktion 41 -70 =200
(matt 12 tim, ml)

Poang
Andningsfrelovens
{min1)

Puls {min'!) 41-50 101-110

Om du kinner allvarlig oro for hur patientens tillstind utvecklas — kontalcta MIG!

MET
Medical Emergency Team Calling (MET) (validerat enligt svenska forhallanden) Det réacker att
ett kriterium ar uppfyllt for att tillkalla MIG.

Medical Emergency Team Calling Criteria (MET)

Akuta forandringar i: Symptom:

Andningsfrekvens Andningsfrekvens <8 eller > 30

Puls Puls < 40 eller >130

Blodtryck Systemiskt BT < 90

Neurologi Pl6tslig ovantad medvetandesénkning

Annat Alla patienter som inte faller in i ovanstaende

kriterier men dér du ar allvarligt oroad 6ver
patientens tillstand.
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