Versjon 1.1 
04.05.2020	Beredskap/kompetanse Covid19	SUS Intensivavdelingen
COVID-19 - Opplæringsplan Intensiv overvåking for intensivsykepleier/sykepleier/anestesisykepleier med behov for vedlikehold av kompetanse i respiratorkunnskap og ivaretagelse av intensivpasient	
	BESKRIVELSE



Introduksjon 2M :  
 
	DATO
	METODE
Praktisk og teoretisk gjennomgang
	UTFØRT

	PASIENTROM PÅ 2M/2I
· Kjent med:
· Sengeplass/tilgjengelig utstyr på søyler og i skuffer 
· Pasientmonitor
· Rutiner/sjekkliste ved vaktskift
· Alarmanlegg/varslingssystem
· Intensivkurve og krav til dokumentasjon
	
	Praktisk og teoretisk gjennomgang
	

	HVA FINNER JEG HVOR?
· Utstyrslager 
· Beredskapslager
· Væskelager
· Medisinrom – hva bidrar apotektekniker med
· Skyllerom 
· Skapene på korridoren
· Akutt-tralle voksen/barn, CVK trallen
· Defibrillator
· Blodgassmaskin
· Rørpost
	
	Praktisk gjennomgang; sjekklister for påfyll av akutt-traller og CVK traller. 
	

	RESPIRATOR OPPLÆRING OG IVARETAGELSE AV RESPIRATORPASIENT
· Evita, Servo I, U og Elisa 800
· praktisk gjennomgang likheter og ulikheter
· klargjøring/testing av de ulike respiratorene før pasientbehandling inkl Co2 kalibrering
· rengjøringsprosedyrer etter endt pasientbehandling
· [bookmark: _GoBack]Oxylog og Hamilton transportrespirator:
· gjennomgang av ulike funksjoner
· klargjøring/testing av respirator før transport av intensivpasient
· rengjøringsrutiner etter endt pasientbehandling
· Respiratormodi: gjennomgang Highflow oksygenbehandling, NIV maskeventilering, trykk kontroll og volumkontroll
· Respiratorkurver / forståelse
· Blodgass analyse og respiratorjusteringer
· Justering av respiratorinnstillinger i samarbeid med kompetent intensivsykepleier 
· Trakealsuging lukket/åpen
· Kjenne til prinsipper for respiratoravvenning
· Intubasjon og trakeotomi: håndtering og bruk av sjekkliste
· AHLR i intensiv – varsling, algoritme og defibrillering
	
	Praktisk, teoretisk, ferdighetstrening og e-læring.

Veiledning av kompetent intensivsykepleier

Ferdighetstrening AHLR i intensiv: 


	

	MEDISINTEKNISK UTSTYR
· MTU kompetanseplan, intensiv
· Anvende medisinteknisk utstyr på en sikker og forsvarlig måte
· Beherske maskeventilering (husk HME filter)
· Beherske Aleris sprøyte- og infusjonspumper med medikamentprotokoll
· Beherske ernæringspumpe
· Fått førstegangsopplæring anestesiventilator 
· Det skal være en anestesisykepleier tilstede når ventilatorene er i bruk og skal ivareta en veiledende funksjon hele døgnet.
· Intensivsykepleier foretar justering av respiratorinnstillinger 
· Intensivseng, EQS ID39643
	

	Sjekkliste – nyansatte intensivavdelingen, ID436521

Ressursperson MTU ansvarlig intensivsykepleier

	

	SMITTEVERN
· Læringsportalen, e-læring: Isolering – beskyttelsesutstyr ved koronasmittet pasient
· Kompetanseplan smittevern, intensiv
· Gjennomgang spesielle forhold ved bruk av luftsmitteisolat
· Ulike desinfeksjonsmidler skal anvendes etter gjeldende retningslinjer : Liste over desinfeksjonsmidler, februar 2020 
· Selvstendig kunne utføre korrekt håndtering ved avkledning/påkledning av smittevernutstyr http://pulsen.sus.no/enheter/FFU/smittevern/Documents/Personlig%20beskyttelsesutstyr%20ved%20smitteisolering.pdf
· Gjøre seg kjent med sjekkliste for klargjort sengeplass/mottaksplass ISO 8 og sluse

	
	
	

	SELVSTUDIE: 
EQS PROSEDYRER
· Covid-19, pasientflyt med mistenkt/bekreftet smitte av korona virus covid-19
· Covid-19 på intensivavd. – klinisk retningslinje, ID44369
· Covid-19 Opptrappingsplan intensivavd, ID44358

· Mageleie, ID42043
· Klinisk retningslinje ARDS, ID12201
· Intubasjon, klinisk retningslinje. ID 20937
· Blodprøvetaking på 2M, ID6784
· Respirasjonsbegreper/tabell, ID31504
· Sykepleie til respiratorpasient, ID7002
· Klinisk retningslinje, perkutan dilatasjonstrakeotomi, ID7181
· Dislokasjon av trakealkanyle, ID43183
· Transportabel respirator/Oxylog, ID6854
· Co2-monitorering EMMA, ID6287
· Klinisk retningslinje: Analgosedering av voksne respiratorpasienter, ID20750
· Arteriekateter hos voksne: stell og bruk, ID 41205
· Arterietrykksett Edwards: oppsett, priming, kalibrering og blodprøvetaking, ID41982
· Munnstellprosedyre, ID6612
· Hodeskadebehandling, ID36951
· Prognostisering hos hjertestanspasienter med anoksisk koma – klinisk retningslinje, ID11389
· Nasogastrisk sonde – klinisk retningslinje, ID38718
· Ernæring til intensivpasienten, ID35172
· Enteral ernæring – opptrapping, ID5417
· Insulin/glukose infusjon, ID6732
· Intrahospital transport, ID37719

KOMPETANSEPORTALEN
· Kompetansekrav MTU – Respirasjon
· Kompetanseplan SMITTEVERN
· Kompetanseplan TRANSFUSJON
	
	Demonstrasjon av mageleieprosedyre
	




Signatur: …………………………………...
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VELKOMMEN TIL INTENSIVAVDELING





»Intensivavdeling 2M

»Postoperativ enhet 1G

»Postoperativ enhet 2 @st

eoo HELSE STAVANGER

®  Stavanger universitetssjukehus





Intensivavdelingens malsetting

v" Gi medisinsk behandling og pleie til kritisk
syke pasienter og sikre nyopererte pasienter
en trygg oppvakning.

v" Pargrende er en ressurs i behandlingen av
vare pasienter.

V" Pasienter og parerende skal sikres god
informasjon.

v" Avdelingen skal ha en hgyt kvalifisert
bemanning.

V" Kontinuerlig opplaering ,fagutvikling og
forskning skal sta sentralt.





Intensivavdelingens ledelse






Intensivenhet 2M






Postoperativenhet 1G






Postoperativenhet 2 JST






Intensivavdelingens leger






Larynxspasme

intoks sepsis
kardiogent syokk mertemtark
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conchotomi aortaaneurisme
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hjertetamponade
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- Intensivlegene

- Anestesilegene

- Hjelpepleiere

- Rengjgringspersonell
- Sekreteer

- Leerlinger

- Masterstudenter

- LIS leger

- Fysioterapeuter

- Erneeringsfysiolog = >0
- PAL ! | ‘* | /4 ~
- Infeksjonsmedisinere ’ b\ -

- Portgrer

- Servicesenteret

- Sykehusprestene
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Kompetanseplan \

Opplaerings ansvar for nyansatte
Undervisningsplan

Solamgte

Ressursgrupper

Selvtest

Sertifisering (AHLR, respirator)
MTU

Fagdag

Forskningssykepleier
Mastergradkompetanse
Prosjekt ”Kunnskapsbaserte
prosedyrer” (nasjonalt)

* Simulering- in situ-Safer

* F K X X X K F K F X KX











» 1.1 sykepleie
» 1.3 sykepleie 1G
» Pasientansvarlig anestesilege

» Avdelingssykepleier/ansv.h
Intensivsykepleier

Bedside sykepleie
Sikkerhetskultur-dobbel kontroll
Dokumentasjon/rapport
Medikament

MTU ansvarlig

Medisinrom- apotekstyrt
Smittevern/hygiene
Hjelpepleiere/Helsefagarbeidere
» Assistent/ny pasient

YV VYV VYV V VY V






**Min avm

“Livet sammen pa 2M
*Bytte vakter- 2M intensiv
*Kollegastgtte

s Tillitsvalgt

‘*Verneombud

‘*Bruk av sosiale medier
*Ukeslutt-Informasjonsflyt
*Arbeidstagy





< Ansatte skal vaere godt ivaretatt -
“Lav terskel og hgyt under taket
“*Gode kollega

“*Dgrene apne

+ (@lig Velkommen




https://lectinect.no/?attachment_id=412
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AHLR 2017
AHLR
Intensivavdelingen SUS





















Plan for dagen.



Hjertestans algoritmen

Sjekkliste ved hjertestans

Kompresjoner (takt, frekvens og dybde)

Stå/sittestilling og posisjonering av hendene

Gjennomgang av defibrillator og litt rytmeanalyse.

Kapnografi

Organisering av personal i en stanssituasjon

Hjertestansregisteret – inklusjon- og eksklusjonskriterier

























Sjekkliste ved hjertestans

Riktig kompresjonsfrekvens

Riktig kompresjonsdybde

God elektrodeplassering  og –kontakt

Korrekt ventilasjonsvolum og frekvens

Kapnografi og EtCo2-verdi



4H (Hyper/hypokalemi, Hypovolemi, Hypoksi, Hypotermi)

4T (Toksiner, Tensjonspneumothorax, Trombe, Tamponade) 











Gode brystkompresjoner



Kompresjonsdybde

Trykk brystkassen 5 cm ned maks 6 cm.



Unngå leaning! 

Slipp brystkassen helt opp, se rett fram. 



Kompresjonssted

Trykk ”midt på brystet”





Kompresjonstakt

100/120 per minutt





Kompresjonsmåte

 ”firkant-kompresjon”  

 Palm lift. 







































Gode brystkompresjoner

Start kompresjoner rett etter hvert sjokk og fortsett  i 1 minutt før du sjekker om sjokket har lykkes. 



Unngå pauser under komprimering. 

    HANDS ON!



Enhver stopp i brystkompresjonene reduserer sjansen for at neste sjokk skal lykkes. Selv en liten stopp reduserer effekten av de neste 6-10 kompresjonene.









Elektrodeplassering (pads)

God plassering av pads og sikre god kontakt





























Før intubering: komprimer/ventiler 30:2 	



Etter intubasjon komprimer kontinuerlig. I tillegg skal respiratoren innstilles på volumkontroll, FiO2 100% og frekvens innstilles på 10 per minutt





30:2











Ergonomi v/kompresjoner

Sittestilling - Bruk hele kroppen 

Unngå «leaning»















Kapnografi













Hva kan det brukes til i 

en hjertestans situasjon?









ET CO2









Kapnografi



ETCO2 verdier under 2 kPa 

	Hvis ETCO2 er lavere enn 2 kPa under resuscitering bør innsatsen konsentreres om å gjøre 	bedre brystkompresjoner, korrigere frekvens og dybde og å bytte på å komprimere



ETCO2 verdier mellem 2 - 4 kPa 

	Brystkompresjoner kan være tilfredsstillende, må tilstrebe en økning i ETCO2 til minst 	dette nivået og helst så høyt som mulig over tid. Da er sannsynligvis kvaliteten av den HLR 	du bedriver god





ETCO2 verdier over 4 kPa 

	Pasienten har sannsynligvis fått ROSC om du ser slike verdier eller om du plutselig 	observere en rask økning av verdiene.







 













Organisering av personal

Hva og hvem står hvor?

Hvem gjør hva?



Hva med smitte? 











Hjertestans register



Samle data til lokal og nasjonal forskning.

Lovpålagt å levere data til Nasjonalt hjertestansregister
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Kjeden som redder liv
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RETNINGSLINJER 2015

Avansert HLR - voksne

— HLRiZmIn.«J

MERKNADER
1. Bevisstio, unormal espirasjon/borttall av
sitkulasjon.

2. Frekvens Kompresjoner: 100-120 per minutt.
Etter Intubasjon: Komprimer kontinuerig og
ventilr med frekvens 10 per minutt

3. Stromstyrke: Flg anbefaling fra everandor

4. Vurdersrkulasjonen (maks 10 sek.)
- Om organisert rytme Kjenn etter puls, evt
vurder kapnograf-verdi

. Adrenalin (1 mg L.v/.0. per gang)
- VEVT: Forste dose gisetter to misykkede
sjokk (dvs.etter 4 minutter).
- PEN/asystole: Gis a. det forste minuttet
avhver sloyte

6. Aniodarone
- 300 mg .0/, gis etter to mislykkede sjokk
- Yeterigere 150 mg .v./.0. kan gis

Ved manglende effekt

7. Sjekkat elektroder og kabler erfestet

—_—

;GI ett sjokk®
og HLRi 1 min.

\

Sjekk sirkulasjon 1 min.
etter hvert sjokk

Hvis ingen sirkulasjon etter to sjokk:
Vurder medikamenter 5

Konstater hjertestans og alarmer ©

Start HLR 30:2
og kople til defibrillator

Ryimeanalqse

PEA

!

Etter reetablert sirkulasjon
(ROSC)

Tistred nomal E1C, (4,5-5,5kPa)
Normoventilér (10-12 vent./min)

Tistreb O metning 94-98%

Ta 12-avlednings EXG og vrder tidiig PCI/trombolyse

Vurdernedijling o pasirten ke vikner -10 min.

etter oppnddd ROSC (obs! sedasion)

Tisteb normalisering av BT puls, blodgasser
0g blodsukker

Behandle kamper

Behandle grunnsykdom/arsak

¥/NRR

[rr—————

Gi adrenalin®
i lopet av det forste
minuttet av sleyfen

Asystole

Ved forste anledning
- Intravenos/intraossgs tigang
- Kapnografl (ETCO, Kurve)

Behandle spestele drsaker (4H + 4T")
- Hypoksi

- Hypovolemi

- Hypo/hyperkalemi

- Hypotermi

- Tamponade
- Trykkpneumotoraks
- Tomboemboli

- Toksiner/forgitninger

Vurder etter hvert
- Mekanisk brystkompresjon,
spesleltved transporteller angiografl

Fortsett AHLR
-S4 lenge pasienten har VF/VT

-S4 lenge paslenten er hypoterm

- S3lenge det r etisk/medisinsk forsarllg
- il pasienten viserskre tegn tl v
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o5 HELSE STAVANGER

¢ Swngruhesiessueis  HJERTESTANS INNENFOR SYKEHUS  v2 | Skjemaet skal fyles ut for alle pasienter, parorende eller ansatte som birr plutselig
............................. ! ivise og behandles med brystkompresjoner, prekordialt siag eller defibrillering.
Dato: difmm/yy | Anslatt tid for hjertestans m
TEMM : Dstansalarm utlgst _ 3 Stansteam ankommet _
Observert stans? | |Ja Nei !
Prekardialtsiag? [ [l [ |Nei i [Stedlpost: Ron
Fgrste rytme, sett ETT kryss D Ticke sjokkbar : Tiltak far hjertestans: Tiltak for ankomst stansteam/ambulanse:
_u Aevstol ; 01 Perifert venekateter 0 Halvautomatisk defibrillator (AED) tilkoblet.
Systole : 0 Sentralt venekateter (CVK) O-sjokk gitt med AED. Antall sjokk:
Huilke: ;, settett H . )
aTitie; settett koyss [ pea : 0 EKG-monitorering /tefemetri
H O intubert
1. |23 |als i O HLR minus O Startet brystkompresjoner
Analyse N goooOoogoon Analyse ! O Annet: O Startet ventilasjoner
B 1 sjokk >$2(32|52 (53 $ 2 || Sirkulasjonssjekk 3 :
Start:klokke L -4 m 3 w 5 .w W m 9 w Start klokke : Tiltak iverksatt av stansteam / ambulanse:
= - - - - W Luftveishandtering: 0O Perifert venekateter
\ [ ' O Maske / Bag [ Sentralt venekateter (CVK)
; O Intubasjon O intraosses ndl
HIR (1A Uha O Ol Opa O HIR : 0 Tracheotomi 0 Ekstern pacing
1minutt uOn Zm__M_. Nel jne Cinet Ofvaid| | 3 minutter w O Supraglottisk huftvei: [ Mekanisk brystkompresjon:
|3 stot: {Totalt antall sjokd: ;
O ! Resultat og videre behandling
Vurder &rsak ] Sannsynlig drsak Vurder arsak m Gjenopprettet m.vc._nw:mwr:_wu_.o:" 0 Behandling avsluttet ki:
< Kardial [] Annen: ! O ROSC (> 20 minutter), Ki:_:__ {mors)
M : 0 Vaken
e |Vekt (kek___ Hoyde fcm):____ 1 0BT spOp_ D0verflyttet annen avdeling:
: 0 12-avledningsEKG er tatt Kz
@ ) O Kjeling.er startet
Sirkulasjonssjekk B Adrenalin1mg / barn: 10 pz/keg :
Vurder z Vurder ) Notater:
medikament w medikament : '
2 '
@ « |Cordarone / barn: Smg/kg ;
¥ 1
_._:ﬂ = 300mg| : |[150mg :
2 minutter W Andre m Skjemanr: av [_
Intubasjon _u Intubasjon D m Dette skjemaet er en del av pakrevet dokumentasjon og skal legges til pasientens
K - K - } journal. Husk navnelapp pé begge arkene og skriv tydelig!
5 m
$ H ; H ! Ansvarlig for dokumentasjon er:
EtCO, 0 _ ECO, m ¢ 4
wl e | keo | ke | 4Po | wRo ! Skjemaet fylt ut av:

L1 L |
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VED INTENSIVAVDELINGEN






Innholdsfortegnelse

(0] (0] (o s.3
1.0 VEIKOMMEN! ..o s s4
2.0 OpplaeringSperiode. ... ..ovuuineii i $5
3.0 Organisering av personalet pé intensivavdelingen .......................... S6
4.0 Systeminformasjon..........c.ooviuiiriieiie e S. 8
5.0 Intensiv som veiledningSpost.........c.ovviiuiiiiiiiiiiiiiiiiiiaeans s12
6.0 Introduksjontil 2M..... ..o .8.13
7.0 Introduksjon til 1G.......oooiiiiiiii e s. 18
8.0 Introduksjon til 2 @St.......o.viniiiii i s. 20
9.0 Hygieniske pAMINNEISET.........c.oovitiitit i ...8. 22

10, KartSKiSSE OVET SU S . ... e et s. 23.





1.0 Velkommen!

Velkommen som ny medarbeider i Intensivavdelingen! Enten du er fast eller midlertidig ansatt,
spesialutdannet eller offentlig godkjent sykepleier, haper vi du vil trives her og at du vil finne
meningsfylte og utfordrende oppgaver som gir deg mulighet for utvikling.

Innholdet i introduksjonsprogrammet skal bidra til at du som nyansatt/ vikar skal fa ngdvendig
informasjon og opplering til & kunne mestre jobben din her. Det er ment som et hjelpemiddel

til & komme inn i rutiner og arbeidsformer pa en god mate og bidra til at du vet hva som
forventes av deg og hvor du kan hente ngdvendig stette og bistand underveis.

TIf nr til din avd er;: 51519138/51519630

Vi er over 100 ansatte. Mange har veert her lenge og har lang erfaring. Ikke veer redd for a
sparre dine kollegaer til rads, - de har ogsa veert nye en gang.

Velkommen til oss! Vi ser frem til & ha deg som var kollega!

Hilsen
Wendy Tgnnessen Gunhild Bakkalia Bjgrna
Avdelingsjef/Oversykepleier Ass.Oversykepleier
Siv Karin Malmin Anne Mette Warland Helga Freyer Langhelle
Avd.Sykepleier 2M Avd.Sykepleier 1G Avd.Sykepleier 2gst

Anne Sissel Dyrstad
Ass.avd sykepleier 2M

Hilde Merete Konradsen Marit Nester Inger Marie Toftevag
Fagutviklingssykepleier 2M  Fagutviklingssykepleier 1G Fagutviklingssykepleier 2gst





2.0 Om intensiv- og post operativ avdeling:

Avdelingen bestar av tre poster: Intensiv 2M, postoperativ 1G og postoperativ 2 gst.
| tillegg disponerer 2M ett rom for luftsmitte og to for vanlig isolering pa 2I.

Avdelingens ansatte er i hovedsak spesialutdannet personell som intensiv- og anestesileger og
intensivsykepleiere. Vi har ogsa hjelpepleiere og offentlig godkjente sykepleiere. Vi er stolte av
a ha mange doktor- og mastergrader blant intensivsykepleierne. I tillegg har vi alltid
forsknings- og studieprosjekter i avdelingen var.

2.1 Oppleeringsperiode

Den farste dagen blir du tatt i mot av fagutviklingssykepleier eller en fra avdelingsledelsen.
Hvis ngdvendig, gar turen til sikkerhetsansvarlig for a fa ID-kort med ngdvendige tilganger og
garderobeskap. Du vil fa omvisning og informasjon om avdelingen etter behov. Vi gar
gjennom avdelingens drift, viktige prosedyrer og rutiner og hvor det finnes utdypende
informasjon. Du far om mulig hilse pa din kontaktperson/ andre du skal ga i turnus med. Vi gar
gjennom opplegget rundt din oppleeringsperiode, hvor du ogsa presenterer deg selv slik at
oppleringen kan tilpasses ditt behov.

| oppleeringsperioden blir du ikke regnet med i bemanningen, men gar ”’pa toppen”. Varigheten
av denne perioden avhenger av utdanning, bakgrunn og ditt oppleeringsbehov. | starten har du
dagvakter en periode fgr overgang til turnus.

Som nyansatt starter du oppleeringsperioden med fagutvikler/ass avdelingssykepleier og gar
etter hvert mest mulig sammen med din kontaktperson (den sykepleier som du har mest lik
turnus/ arbeidshelg som). Vi tilstreber mest mulig kontinuitet denne perioden. Du er
sammenhengende pa 2M eller 1G avhengig av oppstartsavdeling i flere maneder, fer du evt.
etter ca. 6 maneder introduseres for de to andre avd.

Vi er en aktiv avdeling med store variasjoner i behandlingsformer, arbeidsoppgaver,
diagnoser, og sykepleieutfordringer — og vi gnsker a holde et hgyt niva i avdelingen pa
sa vel sykepleien og den medisinske behandlingen, som arbeidsmiljg og arbeidsmoral.
Nar du kommer ny til avdelingen vil det veere mye som er nytt og ukjent for deg, og
den beste maten & utvikle seg pa er a oppseke leresituasjoner, tilegne seg kunnskap
(é\ S gjennom tilgjengelig litteratur og gjennom veiledning av kontaktperson,
\' [& fagutviklingssykepleier og erfarne kollegaer. I det hele tatt, veer aktiv i a tilegne
(‘i deg kunnskap og vis initiativ. Det er forventet at du oppdaterer deg jevnlig etter
\ som du kommer bort i nye og ukjente ting..

2.1 Legemiddelhandtering og dobbeltkontroll

Intensivavdelingens retningslinjer for legemiddelhandtering bygger pa SUS sine retningslinjer.
Retningslinjene beskriver ansvarsforhold, dokumentasjonsrutiner, generelle direktiv og
dispensasjoner. For alle gjelder krav om dobbeltkontroll, noe som innebarer at 2 stk uavhengig

av hverandre sjekker utblanding, styrke, dosering og administrasjonsmate. Alle opptrukne
sprayter skal merkes. Til oral adm brukes i tillegg egne sprayter (lilla). Det forventes at du som






nyansatt ved intensivavdelingen setter deg inn i og faglger gjeldende retningslinjer for
legemiddelhandtering og kurvefgring. Du ma ogsa gjennomfare e-leeringstest i
legemiddelhandtering innen de to farste ukene.

2.2 Oppfglging/ utvikling

| lgpet av de tre farste manedene, samt ved introduksjonen til 1G og 2 gst, anbefaler vi deg a
bruke denne informasjonen m/ sjekklisten flittig. Ha den med deg pa jobb og bruk
avkrysningslistene slik at du er sikker pa at du lzerer a handtere og fale deg trygg pa utstyret vi
bruker. Spgr kontaktpersonen din, oss fagutviklingssykepleiere eller andre om hjelp. Dersom
det er ting du feler du mangler eller gnsker mer kunnskap om, ta kontakt, sa skal vi gjere vart
beste for a etterkomme dine gnsker. Ta ansvar for egen utvikling. Vi er her for dere og setter
gjerne av tid! Vi har en god kultur pa a kunne sparre i avdelingen. Det finnes ingen dumme
spgrsmal.

Det er viktig at du kjenner din egen begrensing og melder fra om denne. Gi beskjed til
ansvarshavende sykepleier dersom du far tildelt en pasient du mener du ikke mestrer, eller hvis
det oppstar en situasjon i lgpet av vakten som du mener du ikke mestrer. @nsker du derimot
flere utfordringer enn du far, er ogsa det viktig & melde fra om.

3.0 Organisering av personalet pa intensivavdelingen

Ansvarshavende

Pa alle vakter hvor ikke avdelingssykepleieren har ansvaret i avdelingen, er det en
spesialsykepleier som er ansvarshavende. Dette er som oftest en med lang erfaring som skal
veere en ressurs og koordinator i avdelingen.

Hjelpepleiere/apparatlageransvarlig

Avdelingen har 4 hjelpepleiere.

Hjelpepleierne har hovedansvar for utstyr, varebestilling og apparatlagerfunksjoner. De er med
som assistenter i f.n.t. pasienter og pargrende, samt har ansvar sammen med sykepleierne nar
det gjelder & holde orden i avdelingen og pa skyllerom.

MTU-ansvarlig:
Avdelingen har en MTU- ansvarlig intensivsykepleier (medisinsk- teknisk utstyr), en funksjon
som fortrinnsvis ivaretas pa dagvakter.

Anestesileger:

Avdelingsoverleger pa 2M er Kristian Strand med ansvar for drift, Kjell Kaisen — undervisning,
Koordinator for SOP(sentraloperasjon) er Ragnhild Hodne. Koordinator har i tillegg ansvar for
postoperativ avdeling 1G.

Seksjonsoverlege pa oppvakningen 2@st er Ahmed Shazad.

Seksjonsoverlegen er den medisinske lederen pa den respektive post, mens avdelingsoverlege
Siri Tau Ursin er overordnet hele anestesiavdelingen.

Pa dagtid i ukedagene vil som oftest seksjonsoverlegen pa intensiv vere til stede, sammen med
1-2 andre anestesileger. Disse fordeler pasientene mellom seg. Nar en pasient er pa intensiv er
det anestesilegen som har ansvaret for denne.





Anestesilegene pa operasjonsavdelingen har ansvaret for de postoperative pasientene de har
hatt anestesien for.

Pa kveld/natt/helger er det 3 anestesileger pa vakt ,- 1 med ansvar for intensivavdeling og 2
erfarne overleger med bakvakt (en pa intensivavdelingen og en pa operasjon-
postoperativavdeling).

Andre leger:

Siden intensivavdelingen er en serviceavdeling, er pasientene hjemmehgrende pa en klinisk
avdeling. Pasientansvarlig lege herfra (PAL) f.eks. medisiner eller kirurg, gar daglig visitt til
sine pasienter, drgfter dem med sykepleieren og anestesilegen pa intensiv. | tillegg er det et tett
samarbeid med infeksjonsmedisinere og mikrobiologer om behandling av infeksjoner.

NB! All ordinering av andre leger skal godkjennes av anestesilege far iverksettelse

Fysioterapeuter:

Vi har faste fysioterapeuter tilknyttet avdelingen. De gir fysioterapi til pasienter i alle
kategorier. Enten det gjelder post opr. mobilisering, lungefysioterapi, eller fysioterapi til
langtidssyke med nedsatt styrke og muskelatrofi. I lapet av de 3 farste manedene dine hos oss
kan du avtale tid til & ga med dem 1-2 formiddager her i avdelingen. Det er viktig at du laerer
deg gode mobiliserings og lungefysioterapiteknikker.

Prester:

Pa intensiv er det mange pasienter og pargrende som er i krise og sorg. Vi har et godt
samarbeid med prestetjenesten ved SUS, der presten er til hjelp og stette for pasient, pargrende
0g 0ss som jobber her. Prestene har delt avdelingen mellom seg. Det er derfor en av dem som
har hovedansvaret for intensivavdelingen. Prestene har en vaktordning. Det er derfor alltid
mulig a tilkalle en prest dersom noen skulle ha behov for det.

Sekreteerer:
Avdelingen har 1 sekreteer som periodevis sitter i kontoret utenfor avdeling 2M, og betjener bla
Elektroniske journaler og telefonen pa dagtid.

Renholdspersonalet:

Vi har en renholder som er spesielt tilknyttet intensiv.

Hun er ogsa behjelpelig a rydde sengeplassen etter pasienter
som flytter. Vi har i tillegg en renholder som hver formiddag
hjelper til med a holde orden pa skyllerommet.





4.0 Systeminformasjon
Dokumentasjonssystemet heter DIPS. Ogsa sykepleiedokumentasjonen er elektronisk (EDS=
elektronisk dokumentasjon av sykepleie). Spesiell opplering vil bli gitt deg om dette.

Litt om bruk av avdelingens PC’er:
Palogging: Skriv brukernavnet ditt, angi passord og se til at “ihelse.net” er pdloggingsomradet.

Internett via & pa bildet pa skjermen (=skrivebordet ditt). Det er derfor viktig at du logger
deg ut etter bruk av pc’en.

Beskjeder som skal na noen eller alle, sendes pr. e-mail. Hver fredag sender avdelingen en
ukeslutt med aktuell informasjon.

EQS er dokumentstyringssystem for Helse Stavanger. Her ligger alle styrende dokumenter,
prosedyrer og retningslinjer, bade pa overordnet og lokalt niva. Revisjonsarbeid pagar
kontinuerlig. Tilgang til EQS finner du pa SUSIntranett/kvalitet :

Dette inngangsbildet som du mater etter palogging er intensivavdelingens meny:

o HELSE STAVANGER PULSEN
®

Snsatortl Ansattportal

Prosedyrer og
retningslinjer

Sikkerhet . A :
Smittevern J‘ ¥
Samhandling \

Om Helse Stavanger ‘m
Rapporter
Forskning Rettigheter og plikter Verktoy/system HMS
Kurs Personalhdndboken Palogging MinGat HMS
2 Sosiale medier pa jobb Foresporsler om fravaer, bytter Bedriftshelsetjenesten
Komiteer og utvalg Obligatoriske kurs ekstravakter mm Stoffkartotek
Lovdata.no EQS Mitt arbeidsmiljo

Tema Pensjon og forsikring Orfu Ansattskader

Al matin Kompetanseportalen

Lzeringsportalen

eResept Personalportalen

Gront sykehus Samlepunktet

HMS Synergi
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*Nye dokumenter: 109 »Oppgaver: 38 » Systemmeldinger: 126

Enhetens meny

Intensiv Avdeling 2M, 1G, 2dst

1G Retningslinjer f prosedyrer Legemiddel etiketter _

2M Retningslinjer / prosedyrer E0gmicoelumianainIE] Avviksiklagebehandling

Intensiv
2@st Retningslinjer f prosedyrer Nevroshodeskade Helse Milig Sikkerhet
AHLR WAR Health_care - F'ral{_tiske Laboratoriehandbok
prosedyrer | sykepleietienesten
Barn Respirator Legemidler SUS og lokale
dokumenter Intensiv
Brannskade Selvester Medisinsk utstyr
Dokurmentasjon Sirkulasjon 2M Pasientadministrative rutiner
Donor Smittepasient Intensiv Pasientforberedelser
Rantgen
Dadsfall Personalhandbok
Degnrytmeplan 2 Kliniske retningslinjer Skjernallister
Ernaering Smittevern SUS

EQS inneholder godkjente dokumenter pa bade globalt (=niva 1) og lokalt (=niva 2) niva.

Dokumenter med hvitt rektangel _E' er globale, mens dokumenter med gult rektangel er

lokale B . En kan ogsa lett sgke frem dokumenter etter tittel og innhold i skiftefeltet pa
gverste linje. Du vil fa mer informasjon om bruken av EQS i avdelingen.

Kompetanseportalen er et verktgy som skal hjelpe medarbeidere og ledere til & dokumentere
kompetanse og identifisere behov for opplaring og videreutvikling. I tillegg gir dette mulighet
for & sette sammen team med riktig kompetanse og forberede, gjennomfare og falge opp avtalte
tiltak fra medarbeidersamtaler. Det er gnsket at de ansatte legger inn sin CV. Spesiell
opplearing vil bli gitt etter behov. Tilgang til kompetanseportalen far du via SUSIntranett/
ansattportal/ kompetansportal- kom i gang/ logg pa.

[ Endre paszord B Logg ut

HELSE e® e VEST

pet: I Forberedelse Avtalte Referater
til samtale utviklingstitak medarbeidersamtaler

EE L gL CV Jobbeskrivelse Roller

2008 003 2010

Sammendrag av data (Hisk)

Jeg er ferdig med registreringen og ensker a varsle min leder. Min leder vil motta en e-postmelding.
Marker som ferdig og send melding

Du kan ogsa logge deg pa hjemmefra via www.sus.no.



http://www.sus.no/



MINGAT: MinGat er en personlig webside for deg som er ansatt i SUS. Her vil du finne
Ignnsslippen din og du kan ogsa se egen arbeidsplan, sende foresparsler til leder, registrere mer
tid/ overtid m.m.

Ved palogging hjemmefra: Av sikkerhetsmessige arsaker er det ngdvendig a logge pa med ditt
omradepassord, hs/brukernavn, fgr palogging til Min Gat. Ved behov for nytt passord for PC-
palogging ma det hentes pa avdelingen og endres der.

Ressursgrupper: Avdelingen har flere ressursgrupper i forhold til aktuelle fagomrader.
Oversikt henger pa blodgassrommet. Merk deg hvem som er med i de enkelte gruppene og ta
gjerne kontakt om du lurer pa noe.

Sertifisering: Vi har arlig gjennomgang for alle ansatte i respiratorkunnskap og AHLR til
voksne og barn, - henholdsvis var og hgst. Undervisning i forkant legges opp i.f.t dette og
kompendiet deles ut pa forhand. Vi har ogsa gjennomgang av barneutstyr med undervisning en
gang i aret.

Utsjekk MTU: Avdelingen har utsjekk (tidligere selvtest) for medisinsk- teknisk utstyr og
noen prosedyrer er i Kompetanseportalen under «Kompetanseplan/NY». Hensikten er &
kvalitetssikre bruken av avdelingens medisinsk-tekniske utstyr, samt ha et godt system som
kvalitetssikrer denne obligatoriske oppdateringen. Den er et hjelpemiddel for bade nyansatte
og ansatte til a holde seg oppdatert og funksjonsdyktige. Den enkelte skal kvittere seg ut der
nar gjennomfart. Utsjekkene skal foretas arlig og det sendes automatisk ut paminnelser nar
denne fristen utlgper. Avdelingen legger forholdene til rette sa langt det lar seg gjere i forhold
til bemanning / drift.

E-leering: Det er obligatoriske E-laeringskurs i brannvern, handhygiene, informasjonssikkerhet
arlig, samt i legemiddelhandtering, jfr sjekkliste. Ogsa disse er i Kompetanseportalen under
«Kompetanseplan/NY ». Far gjennomfaring av disse, ma den enkelte melde seg pa selve e-
leeringskurset i E-leering/ Kurskatalog farst- for sa a fa tilgang til kurset under
Kompetanseplan/NY ».

B DOSSIERSOLUTIONS A Kari Mette Ellingsen A Endre passord E3d Logg ut
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data & Leleaiy Mo ) Komn P 1Y) tal utviklingstiltak  medarbeidersamtaler
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Intensivavdeling
Intensivsykepleiere/
Off.godkj.sykepleiere
Selviest

Utfylling er pabegynt

Ny beredskapsplan for SUS er utarbeidet og vi oppfordrer dere til & gjere dere kjent med
innholdet av den. Den er & finne i EQS, inngangsbildet, beredskap.





Isolatdelen av 2M: Bestar av 2 stuer pa 21: 2 kontaktsmitterom (ISO 1 og 2). 1SO 8
(luftsmitterom) kan evt brukes etter avtale med infeksjonsmedisiner og avdeling 2I.

Informasjonsflyt: Personalmgte holdes onsdag x 1 pr. mnd. Referat sendes pr mail til alle
ansatte av sekreteer. Ukeslutt med ulik informasjon og beskjeder fra ledelsen, fagutviklere og
ansatte tilstrebes en gang i uken. Sendes ut til ansatt via outlook. Informasjon for gvrig om
avdelingen finnes pa SUS-intranett via internett explorer.

Undervisning:

e De 3 forste onsdagene i mnd er det internundervisning i avdelingen fra kl 12-13, med
reprise kl 13.30-14.30. Siste onsdag i mnd er det personalmgte til samme tid. Plan for
dette henges pa oppslagstavlene pa 1G/ 2M. Kommer du inn pa en fridag, er det lurt &
ringe farst, da det kan skje endringer pa kort varsel.

e Hver farste helg i november holdes det et helgeseminar pa Sola Strandhotell. Dette er et

samarbeid mellom intensiv og anestesiavdelingen.

Kurs: Medarbeidernes kompetanse er sveert viktig for kvaliteten av vare tjenester. Det er ved
SUS vedtatt hva som er obligatorisk opplering for alle, og disse e-leeringsprogrammene
framgar av sjekklisten du ogsa far. Disse e-laeringsprogrammene finner du pa intranett via

Leeringsportalens kurskatalog. Se tidligere avsnitt om «E-laering» .

Faglitteratur: Vi har en del faglitteratur i avdelingen. Bruk ellers fagbiblioteket (2.etg) og
sykehusets meget oppdaterte og kunnskapsrike bibliotekar.

Min side pa Intranett: Inneholder mye aktuell info om avdelingen. Redaktarer er Ingunn

Westre og Udo Wessels:

» HELSE STAVANGER

om divisjon for Intensiv- og postoperativ avdeling

medisinsk service
Nodnett Interne meldinger

Intensivavdelingen

Arets Sola mete 7.-8. november

Jmradeinnheld

Info om Ebola

Forelesninger fra NSFLIS
fagkongress 2014

Fagdager uke 43

Anne Sissel er drets
intensivsykeplefer! 11

pameldingsfrist 1.11

Priser: kr. 550,- for full pakke (med overnatting)

kr. 350,- for dag pakke (med middag fredag kveld og lunsj lsrdag)
Betaling til: Sekretzer 2M Anders

Her finner du programmet.

Her finner du informasion som helsedirektoratet ber om gjgres kjent

for HF og AMK-Sentraler i egen region.

Disse kan du finne her:

https://www.nsf.nofvis-artikkel/1503652/10504/Forelesninger-fra-
NSFLIS-Fagkongress-2014

Kompendium for fagdager uke 43 er sendt pd mail, men ligger ogsd
her
Fordeling av personalet finner du her.

http://pulsen.sus.no/nyheter/Sider/Anne-Sissel-Dyrstad-er-arets-
intensivsykepleier.aspx

https://www.nsf.nofvis-artikkel/ 756737/AArets-intensivsykepleier

Kontakt oss

M
Telefon: 51519138 /51519141
16
Telefon: 51519142 /51519236

2 @st
Telefon: 51 51 82 63 / 51 51 36 87

Kontaktinformasjon

Kontaktinformasjon

Lenker

MOBA romregulering
Felleskatalogen

Metodebok for intensivmedisinsk
seksjon-HUS

Tankenteller.no

Relis

Ansvarlig for nettsiden
Westre, Ingunn
Webredaktar

Wessels, Udo
Webredaktar
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5.0 Intensiv som veiledningspost

Masterutdanning i intensivsykepleie ved Universitetet i Stavanger er halvparten av studietiden
knyttet til kliniske studier. Utfordringen til intensiv som praksisfelt er & fremme innsikter og
ferdigheter, forene foretakets behov for Intensivsykepleie og samtidig sikre et akademisk niva.

Sykehuset har i flere ar hatt veiledningsposter for bachelorstudenter i sykepleie og har gode
erfaringer med studentenes laeringsprosess og funksjonsdyktighet.

Malet med intensiv som veiledningspost er a utvikle et aktivt leeringsmilje med fokus pa
fagutvikling og forskning. Samarbeidet med universitetet vil styrkes samtidig som vi ivaretar
studentenes leereprosess pa best mulig mate. Utgangspunktet for leering vil vere studentenes
faglige forstaelse av handlingen og respekt for at leereprosessene er individuelle. Vi gnsker at
sykepleien i avdelingen er kunnskapsbasert og a opparbeide kontaktsykepleiernes
veiledningskompetanse.

A utgve kunnskapsbasert sykepleie er & ta sykepleiefaglige avgjerelser basert pa systematisk
basert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap og pasientens gnsker og behov i den gitte
situasjonen. Vart verdigrunnlag bygger pa ”Sykepleiens grunnlag” og Yrkesetiske
retningslinjer:
“Grunnlaget for all sykepleie skal veere
Respekten for det enkelte menneskets liv og iboende verdighet.
Sykepleie skal bygge pa barmhjertighet, omsorg og respekt for menneskerettighetene
og veere kunnskapsbasert.”

6.0 Introduksjon til 2M

2M er en serviceavdeling for alle avdelingene ved SUS. Vi behandler akutt kritisk syke i alle
aldre og med diagnoser fra alle spesialfeltene representert ved SUS. Alle pasienter som trenger
respiratorbehandling ligger hos oss, bortsett fra de premature og hjemmerespiratorpasienter like
far hjemflytting. Pasientgruppen pa 2M behandles ofte med avansert medisinsk teknisk utstyr
og observeres kontinuerlig. Vi har en anestesilege knyttet til avdelingen hele dggnet og en
erfaren intensivsykepleier som vakthavende. Pa dagtid er 2-3 anestesileger tilknyttet
avdelingen. De fordeler pasientene mellom seg.

Fokuset er pasientbehandling og pasientsikkerhet, samt organisering av dagen med
gjennomgang av hver enkelt pasient. Previsitt for anestesileger, ansvarshavende og
pasientansvarlig spl kl 08-09 og tavlemegte for anestesileger, ansvarshavende spl og
fysioterapeut kl 11-11.15. Det er daglig tverrfaglig visitt med pasientansvarlig lege (=PAL),
samt regelmessige mater/ uke med infeksjonsmedisiner.

Kontinuitet: Avdelingen tilstreber kontinuitet hos pasienten. Det vanskeliggjeres imidlertid av
rullering av personale mellom avdelingene (2M- 1G-2gst) og av gnsketurnus. | perioder
prioriteres ogsa spesialstudentene og deres kontaktsykepleiere pa de mest kritisk syke
pasientene. Vi ber om forstaelse for dette. Dersom du gnsker a falge opp pasienten din neste
dag, kan du avtale med ansvarshavende. Vi etterkommer gnsket ditt dersom det er mulig.
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Pargrende: Avdelingen ser pa de pargrende som en ressurs i behandlingen av kritisk syke
pasienter. Optimal informasjon til pasient/ pargrende er et av avdelingens satsingsomrader.
Kunnskap om krisereaksjoner er viktig. Vi har utarbeidet en pargrendebrosjyre som de
pargrende far utdelt farste dag. | den star praktisk informasjon. Avdelingen hadde i 2011-2012
en brukerundersgkelse om pargrende sin tilfredshet med intensivavdelingen. Den viser at
pargrende generelt er forngyd med den hjelp og omsorg deres familiemedlemmer og de selv
har fatt, men at avdelingen ogsa har forbedringsomrader.

Vi tilstreber fast visittid og telefontid for pargrende. Det hender vi gjer unntak fra dette og da er
det greit at de pargrende vet det er unntak. Dette gjelder dersom pasientene er sveert ustabile og
darlige og nar pasienten er et barn. Vi har ikke pargrende med pa legevisitten, men tilbyr
samtaler etter gnske med ansvarlig lege, fortrinnsvis pa dagtid. De inviteres til a ringe nar de
matte gnske, men er familiene store ber vi dem velge en eller to kontaktpersoner.

Ringer det personer som ikke er i familie med pasienten og vil ha informasjon, henviser vi til
familien dersom ikke annet er avtalt.

Pasienthotellet er et tilbud til pararende. De ma selv booke seg inn. Vi booker imidlertid for
pargrende til barn. Vi har en sittegruppe i gangen i tilslutning til avdelingen og et pargrenderom
med mulighet for kaffekoking inne i avdelingen. Pargrenderommet er prioritert for pargrende
til sveert ustabile og kritisk syke pasienter. Pargrende til «langliggere»/stabile pasienter
henvises til & bruke sittegruppen rett utenfor avdelingen.

Presse: Kontakt med media handteres hovedsakelig av SUS sin informasjonssijef.

Etterlattsamtaler: Avdelingen tilbyr etterlattesamtaler til pargrende for a hjelpe de pargrende i
sorgprosessen. Erfaringsvis oppstar mange spegrsmal og misforstaelser i etterkant av dgdsfallet.
Nar en pasient der blir de pargrende informert av pasientansvarlig sykepleier om at den
sykepleieren som har hatt hovedansvar for pasienten vil ringe opp etter noen uker og tilby
etterlattesamtale. Den/ de involverte leger og sykepleier deltar. Sekreter er behjelpelig med
koordineringen.

Respiratorbehandling: Det vil veare en fordel om du begynner a sette deg inn i respiratorenes
funksjonsomrader sa tidlig som mulig. Respiratorstandard i EQS, respirator ressursgruppe og
E-leringsprogram, skal bidra til funksjonsdyktighet og at du blir i stand til & beherske bruk av
respirator. Vi har 3 stk respiratorer i avdelingen; Evita XL, Servo | og Servo U.

Hovedregelen i avdelingen sier at ingen sykepleiere skal endre pa respiratoren tilkoblet pasient,
uten at endringen er forordnet av lege. Vi snur aldri ryggen til en respiratorpasient. Ma du
forlate pasienten skal du alltid gi beskjed til en annen sykepleier som passer pa i ditt fraveer.

Alle stikkontakter pa sgyler pa pasientrom er knyttet til ngdstrem. Dette sikrer maskinene
strem ved strembrudd. Ved totalt strambrudd, dvs brudd i nadaggregat, er det viktig a vite at
respiratorens batteri kun varer i 10 minutter hvis det er fulladet. Ha derfor alltid en bag m/
aktuell peep-ventil klar til bruk.
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Pasientperm: Hver pasient har en pasientperm (svart). Her setter vi inn papirene som falger
pasienten. Pasientpermen inneholder ogsa noen faste skjema og prosedyrer (bakerst) som du
ma sette deg inn i innholdet av:

Skjema for pasientbehandling (veileder for legevisitten).
Skjema for SAPS registrering (NEMS fgres ogsa, men kun elektronisk).
Mal for utfylling av observasjonskurve og hovedkurve.
Rutiner for skift og prever
Respiratoravvenningsprotokoll

Beregningsskjema for parenteral og enteral ernzring.
Opptrappingsplan for enteral ernzring.
Behandlingsskjema for insulin/ glucose- infusjon.
Sedasjon av respiratorpasient

Verktgy for registrering av CAM-ICU.
Pasientregistrering og flytting.

Mer om legemiddelhandtering: Pa medisinrommet finner du en perm med
medikamentblandinger (medikamentperm). Gjer deg kjent med denne eller sjekk den
elektroniske utgaven i EQS. Vi har ogsa egen perm for ferdig utfylte tilsetningslapper. De mest
brukte medikamentene til bruk i akuttsituasjoner finnes i akutt trallen, i barnetrallen og i en
transportveske. Gjer deg kjent med disse medikamentenes tilberedningsmate, dosering,
virkninger og bivirkninger.

Hovedregelen v/ administrering er at den som trekker medikamentet opp i sprgyten er den som
gir det! Det eneste unntaket er nar medikamentet er signert av 2 sykepleiere og godt merket
med tidspunkt og innhold. Sgrg for at legen har kvittert for medikamentet du skal gi. Sla opp i
felleskatalogen dersom medikamentet er ukjent for deg og merk deg virkemate,
administrasjonsmate og bivirkninger. Spar hvis du er i tvil.

Hygiene: God hygiene er sveert viktig i en intensivavdeling. Vi har handsprit ved hver seng og
pa steder med stor fare for kryss-smitte, eks utfor avdelingens kjokken. Vedlagt finner du
hygieniske paminnelser. Merk deg at grepynt, ringer, klokker, armband og har nedover
skuldrene er forbudt!

Mobilisering: Vi har fysioterapeuter i avdelingen om formiddagene og evt ettermiddag hvis
ekstra behov. Treningen bestar av alt fra passive evelser til “opp 1 stol”. Lungefysioterapi er
sveert viktig. Nar fysioterapeuten kommer til din pasient ber du veere der og lare. Det er viktig
at vi ogsa har kunnskap om trening, mobilisering og lungefysioterapi.

Forflytningsteknikk: Vi har flere hjelpemidler til bruk ved forflytning. Be om hjelp i stellet.
Ikke ga i gang a lgfte og dra i tunge pasienter alene. Det er ubehagelig for pasienten og kan gi
deg ryggproblemer. Vi er alle tjent med at du passer pa ryggen din. Planlegg stellet slik at du
hjelper og far hjelp av en annen. Er det vanskelig & organisere, kontakt ansvarshavende
sykepleier. Avdelingen har en transportabel pasientheis. Pa rommene er det pasientheis i taket
til hver sengeplass. Vi bruker sklilaken under pasientenes laken for 4 lette arbeidet nar
pasienten skal snues og skyves opp i seng. Disse fjernes far flytting til annen avdeling.

Intensivsenger: Avdelingen har 3 spesialsenger; Hill Room. Disse beholdes i avdelingen nar

pasienten flytter og blir rengjort av vaskepersonalet i avdelingen.
Pa gvrige senger som brukes skal alltid hodeenden tas av!
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Dggndialyse: Avdelingen har startet opp med degndialyse av ustabile pasienter. Opplering i
bruk/ oppkobling av maskinen vil bli gitt av ressursgruppen. Vi har 1 dialyseapperater.

Rarpost: Ved blodpragvetaking og bakteriologiske prever benyttes rarpostsystemet til
forsendelse. Mer informasjon vil bli gitt i avdelingen.

Bevissthetsvurdering: Vi bruker RASS og GCS (ved hodeskader) til vurdering av bevissthet,
og CAM-ICU for vurdering av delir/forvirring. Oppleering i bruk av CAM-1CU som verktgy vil
bli gitt. Vi har fokus pa ikke- medikamentelle tiltak: Sgvn, mobilisering og kommunikasjon.

Alarmsystem 2M: Veileder sykeroms alarmanlegg 2M Intensiv og Isolatdelen

Alarmbokser, inkludert handholdt enhet i kabel, plassert i sgylene pa pasientrommene pa
Intensivenheten, og i sykeromskanalene pa isolatene. Alarmsignalene gar ut til aktivert
personsgker. Dockingstasjon og oversiktstavle i vaktsentralen/podiet Intensivenheten.

@ | ©

o
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Gul knapp “Assi tanse naster.
Red knapp - Pasientanrjop. Personal kan ogsa benytte denne for a signalisere at de trenger
utstyr etc. Et lite rgdt lys indikerer at funksjonen er aktivert.

Grgnn knapp - Kvitterihg /annullering pasientanrop. Kort trykk. Alarmen repeteres hvert
minutt inntil den er blitt kvittert for.
Bla knapp — Stansalarm. Kort trykk aktiverer alarmen. Alarmen avbrytes ved & holde
knappen inne til lyset slokner. Stansalarmen|slar gjennom selv om andre alarmer ikke er
kvittert ut.
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7.0 Introduksjon til 1G

Velkommen til Oppvékningsavdelingen 1G.

Postoperativ avdeling behandler pasienter i alle aldre som trenger overvakning etter anestesi og
kirurgiske inngrep. Inngrepets omfang og type anestesi avgjer hvor lang overvakningstid
pasientene har behov for. Noen pasienter trenger kort overvakingstid etter undersgkelser som
MR og gastroskopi. Avdelingen startet opp med dagkirurgi fra 28.april. Pasienter med store
kirurgiske inngrep krever overvakning til neste dag.

Ved vanlig drift vil elektivt operasjonsprogram besta av mellom 40 til 50 pasienter pr. dag.

Malsetting: Pasientene skal oppleve en trygg oppvakning innenfor faglige, etiske og juridiske
normer. Komplikasjoner i forhold til inngrep og type anestesi skal forebygges og behandles.

Organisering:

a)”Storesalen” — som i hovedregel er oppvakning etter operative inngrep hos voksne
pasienter, 7 sengeplasser.

b)”Lillesalen” — som er oppvakningrom for barn og etter sectio, 3 sengeplasser.

c) 1004 er et to-manns-rom hvor vi fortrinnsvis har smittepasienter , actilysepasienter eller
etter behov.

d) 1005 er ortopedisk stue med plass til 4 pasienter

e) 1H Sal med mulighet for overvakning av fire pasienter, brukes til D kirurgi,
fedmepasienter.

Avdelingsykepleier og fagutviklingssykepleier vil gjennom sjekklister og samtaler sikre at du
far gjennomgang og opplering;

Pasientflyt / Postoperative liggetider
Behandlingsmal

Mottak av pasient

Monitorering

Anestesikurve og Postoperative kurver
Legetjenesten

Smertebehandling

Postoperativ kvalme og oppkast (POKO)
Retningslinjer for kontroll av bleerestatus / Bruk av BladderScan
Medikamenthandtering.

Autotransfusjon

Smittepasienter

Utskrivningskriterier - White™ s Scoring System
Flytterutiner

Kvalitetssystem

Prinsipper for Fast Track

Beredskap

Stille sone

Trygg Kirurgi
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Postoperativ liggetid:

De fleste nyansatte opplever at det er en utfordring a vite nar det er faglig forsvarlig a flytte
pasientene tilbake til sengepost etter operasjon og anestesi. Avdelingen henviser imidlertid til
retningslinjer og scoringsystemer som definerer liggetid. 1 tillegg er kollegene dine erfarne og
veileder deg nar du trenger det.

Ansvarlig lege:

Pa dagtid rettes spgrsmal vedrgrende narkose / postoperative ordinasjoner til anestesilegen som
er ansvarlig for narkosen under inngrepet.

Pa kveld/natt rettes spgrsmal til vakthavende anestesilege. Spgrsmal vedrgrende selve
inngrepet rettes til operatgren, evt. vakthavende kirurg pa kveld/natt.

Blodprodukter:

Blodskapet er plassert i slusen ved inngangen til operasjonsstuene. Rutiner ved bestilling av
blodprodukter og administrering av blod vil bli gjennomgatt som repetisjon eller etter ditt
behov.

Legemiddelhandtering:

Som hovedregel skal medikamenter forordnes av lege. Enkelte ganger kan det veere pakrevet a
gi medikamenter for legen har veert og ordinert disse. Se gjeldene prosedyre i EQS for
legemiddelhandtering. Husk dobbeltkontroll av medikamenter (jamfer dokument
«Legemiddelhandtering v/ SUS «)

Postoperativ smertebehandling:

Avdelingen har smertesykepleiere som har ansvar for opplering til nyansatte samt a
kvalitetssikre smertebehandlingen. Smertesykepleiere er Mona Ulstein og Kjersti Nyborg,
begge intensivsykepleiere.

Smertebehandling etter operasjon er en viktig del av virksomheten og epidural
smertebehandling brukes til pasienter etter store inngrep. Nyansatte sertifiseres i bruk av
epidural analgesi (EDA)

Pargrende:
Som hovedregel har ikke avdelingen mulighet til & ta i mot besgk pa 1G. Pasientene og
medpasientene trenger ro og hvile i oppvakningsfasen. Barn far alltid ha pargrende hos seg.

Informasjon om kirurgisk inngrep gis av behandlende lege. Vi kan svare pa generelle spgrsmal

som om pasienten er kommet fra operasjonsavdelingen, om inngrepet har gatt som planlagt, at
pasienten blir her til narkosemidlene har gatt ut av kroppen, smerter og lignende.
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8.0 Introduksjon til 2@st

Postoperativ 2 @st er serviceavdeling for @NH, plastkirurgisk avdeling, oralkirurgisk
avdeling, fylkestannlegen og barn/voksne som har veeret til undersgkelser i narkose.

Avdelingen er dpen fra mandag-torsdag 8.00-17.00, fredag 8.00-15.30. Sterstedelen av
personalet har vakt fra kl 8.00-15.30.

Postoperativ avdeling behandler pasienter i alle aldre, som trenger overvaking etter anestesi og
kirurgiske inngrep. Inngrepets omfang og type anestesi avgjer hvor lang overvakningstid
pasientene har behov for.

Malsetting: Pasientene skal oppleve en trygg oppvakning innenfor faglige, etiske og juridiske
normer. Komplikasjoner i forhold til inngrep og type anestesi skal forebygges og behandles.

De fleste barn som opereres ved SUS kommer til 2 @st etter operasjonen og hovedvekten av
barna gjennomgar @NH operasjoner. Sykepleierne som jobber her rullerer mellom avdelingene
Intensiv/postoperativ med unntak av avdelingssykepleier og fagutviklingssykepleier som er fast
ansatt. Sykepleierne far en viktig og god erfaring i sykepleie til barn og spesielt med
luftveishandtering.

Ansvarlig lege.

Spersmal vedrgrende narkose, postoperative ordinasjoner og flytting rettes til anestesilegen
som har hatt narkosen. Spgrsmal vedrgrende inngrepet rettes til operatar.

Shahzad Ahmed er seksjonsoverlege. Kl 15.30 overtar hjemmevakten fra 2M/1G ansvaret pa 2
Dst.

Legemiddelhandtering.
Som hovedregel skal medikamenter forordnes av lege. Det kan veere pakrevet a gi
medikamenter for lege har ordinert disse. Vi gir da etter generelt direktiv. Se EQS.

Postoperativ smertebehandling. Smertebehandling etter operasjoner er en viktig del av
arbeidet pa postoperativ. Alle pasienter smertevurderes ved hjelp av ulike
smertevurderingsverktay (NRS, FLACC, ansiktsmerteskala). VVurderes ved ankomst og
fortlgpende etter at du har gitt smertestillende.

Pargrende.

Som hovedregel kan voksne pasienter ikke ta imot besgk pa 2@st. Det er viktig med hvile og ro
i oppvakningsfasen.

Barn far ha 1 pargrende hos seg. Denne hentes inn etter at barnet er kommet til avdelingen, og
er stabil.

Postoperativ liggetid ved 2 @st.
Pasientene vurderes flytteklare/utskrivningsklare i samsvar med gjeldende retningslinjer. Se
EQS. Vi flytter etter White scoringsystem. Stabile pasienter med ASA-klassifisering 1 og 2
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flytter til post etter disse retningslinjer. Pasienter med hgyere klassifisering vurderes av lege far
flytting. Hvis pasientene ikke er flytte-/utskrivningsklare k1.17.00 flyttes de til 1G.

Flytting av pasienter

Etter endt overvakning flyttes pasientene til dagkirurgisk sengepost eller avd. 2A/2B.
Pasienter som har veeret til behandling hos fylkestannlegen eller barn som er blitt operert for
adenotomi eller PC-rgr utskrives direkte fra 2 @st.

9.0 Hygieniske paminnelser

Alle oppfordres til & sette seg inn 1 ”Grunnleggende smittevernstiltak™ under Smittevern i EQS.

Handdesinfeksjon er mer effektiv mot bakterier enn handvask. Handvask utfgres nar hendene
er synlig forurenset. Vi bruker sykehushygieniske standardtiltak som innebarer nytt
plastforkle, handhygiene m/spritvask, hansker og evt munnbind (dersom det er ngdvendig)
mellom pasientene.

Bruk av armbandsur, smykker, ringer og grepynt og neglelakk er ikke tillatt.

e | alle pasientpermer ligger en oversikt over rutiner for skift og prever i avdelingen.

e Pa vaskerommet ved apparatlageret henger det oppslag med detaljerte vaskeprosedyrer for
respiratorutstyr.

e Vi kan temme spillvann i vaskene, men ikke blod og ernaeringsrester.

e Skyllekannen til sugen fylles med vann fra springen (ikke sterilt vann).

e Vi skifter flasken pa sugemanometeret, slangen ned til sugekolben, kolbe, pose og
sugeslange mellom hver pasient.

e 02 slange skiftes mellom hver pasient pa 2M. Pa 1G og 2 @st skiftes den hver mandag.
Sprite av grgnn nippel.

e Det skal vaskes med sterile kompresser fuktet med klorhexidinsprit 5 mg/ml far
innleggelse av venflon/ arterienal og nar de fjernes.

e Det er ansvarshavende anestesileges ansvar a igangsette smitteregime pa

intensivpasientene. De enkelte smitteregimer star i EQS under Smittevern. Dgrmerking

med forholdsregler er i skuffe ved skranken.

Hender skal vaskes, tarkes og sprites nar vi forlater et smitterom.
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