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En kartlegging av
helsepersonells erfaring
med Pediatrisk tidlig
varslingsskar (PEVS)

PEVS bidrar til systematikk og bedret kommunikasjon pa
barneavdelingene. Men det er behov for oppfalging og forbedring
av rutinene og kvalitetsarbeidet.
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Bakgrunn: Pediatrisk tidlig varslingsskar (PEVS) er et skaringsverktgy som ble utviklet tidlig
pa 2000-tallet i England og modifisert til norske forhold i 2011. Verktgyet tallfester
alvorlighetsgraden av barns kliniske tilstand, uavhengig av diagnose, og identifiserer barn
mellom 0 og 18 ar som er i fare for klinisk forverring. PEVS anses som et nyttig hjelpemiddel
for a gjenkjenne risikopasienter, men det foreligger lite forskning om brukererfaringer med
PEVS.

Hensikt: A beskrive sykepleiere og legers erfaring med PEVS. Vi fremstiller erfaringene pa
bakgrunn av hvorvidt verktgyet bidrar til systematikk og bedret kommunikasjon, samt hvorvidt
verktgyet er anvendelig for brukeren. | tillegg undersgker vi hvorvidt PEVS brukes etter
oppsatte rutiner, og hvorvidt forskjellige sykehus eller yrkesgrupper har ulike erfaringer.

Metode: Vi benyttet kvantitativ metode med deskriptivt tverrsnittsdesign. Vi brukte et
egenutviklet spgrreskjema til 4 kartlegge brukererfaringene til 172 helsepersonellansatte fra
tre sykehus i Norge. Vi foretok deskriptive analyser kombinert med ikke-parametriske
rangsumtester: Kruskal-Wallis og Mann-Whitney-Wilcoxon.

Resultat: Det er giennomgaende enighet blant helsepersonellet om at PEVS bidrar til
systematikk og bedret kommunikasjon, og at PEVS er et brukervennlig verktgy. Helsepersonell
fra ett sykehus var signifikant oftere enige i at de bruker PEVS i samsvar med rutinene,
sammenliknet med de andre sykehusene.

Konklusjon: Helsepersonell rapporterer om positive erfaringer med PEVS, men studien viser at
de bruker rutiner sveert forskjellig.

Barnesykepleiere skal «bedgmme akutte situasjoner,
prioritere og iverksette tiltak som bidrar til a
opprettholde eller gjenopprette livsviktige funksjoner»
(1). Det krever en systematisk overvakning av barn
som er innlagt pa sykehus. For a forebygge akutte
situasjoner ma sykepleiere kvalitetssikre
overvakningen av syke barn, slik at en forverring av
barnets kliniske tilstand identifiseres tidlig.

Pediatrisk tidlig varslingsskar (PEVS)

Pediatrisk tidlig varslingsskar (PEVS) er et
skaringsverktagy som tallfester alvorlighetsgraden av
barns kliniske tilstand uavhengig av diagnose.
Monaghans versjon av PEVS, som ble utviklet tidlig
pa 2000-tallet i England, ble oversatt til norsk,
modifisert og validert i 2011 ved Akershus
universitetssykehus.



Et gkende antall barneavdelinger i Norge har
implementert verktgyet, og det pagar et felles initiativ
for nasjonal implementering. Verktgyet baseres pa
normalverdier i henhold til barnets alder (0-18 ar)
innenfor tre kategorier: respirasjon (AB), sirkulasjon
(C) og atferd (D). Ved gkende avvik fra normalverdier
for alder gker skaren. En totalskar indikerer pasientens
risiko for klinisk forverring (2).

Det er gjennomfart flere valideringsstudier pa PEVS
(3—10). Enkeltstudier er oppsummert i oversiktsartikler
(11, 12), og rapporter diskuterer implementeringen av
PEVS og evaluerer verktgyet (4, 13, 14). Forskningen
viser at PEVS i ulik grad gjgr helsepersonell, pa tvers
av profesjoner, bedre i stand til a identifisere tidlig
klinisk forverring av syke barn.

«PEVS gir mer selvtillit i mgte med syke

barn.»

En kartlegging av ansattes erfaringer etter at PEVS var
implementert (13) og en samling av sykepleieres
tilbakemeldinger om bruk av PEVS viser at PEVS gir
mer selvtillit i mgte med syke barn. Samtidig er de
usikre pa om egne vurderingsferdigheter er mer
effektive enn verktgyet (14).

Forskning etterspgr mer kunnskap om brukernes
erfaringer med verktgyets anvendelighet. Hvis
helsepersonell skal forebygge og identifisere klinisk
forverring og bedre utfall av behandlingen ved hjelp av
PEVS, ma helsepersonellgruppen fokusere pa a
opprettholde bruken av verktgyet (15).

Hensikten med studien



Det er viktig a evaluere verktgyet for a vite om PEVS
identifiserer symptomer pa klinisk forverring av
barnets tilstand og virker etter hensikten. En del av
evalueringen vil ogsa veere a fa frem helsepersonells
erfaringer samt identifisere omrader som eventuelt bor
forbedres (16). Imidlertid har vi ikke funnet studier
som har undersgkt dette i Norge.

Hensikten med studien var er derfor a beskrive
helsepersonells erfaringer med PEVS pa tre sykehus i
Norge.

Vi utformet tre forskningsspgrsmal:

Bidrar PEVS til systematikk i overvakningen av syke
barn?

Bidrar PEVS til bedret kommunikasjon?
Hvordan erfarer brukerne anvendeligheten til PEVS?

Brukes verktgyet etter oppsatte rutiner?

Vi uformet ogsa falgende underspgrsmal:

Er det forskjeller i besvarelsene mellom sykehusene
eller yrkene?

Metode

Design

Vi benyttet kvantitativ metode med deskriptivt design
og gjennomfgrte en tverrsnittsstudie pa
barneavdelinger ved tre sykehus i Norge.

Sporreskjema

Det forela ikke et validert sparreskjema som kartlegger
brukernes erfaringer med PEVS. Derfor utviklet vi et
sparreskjema. Spgrreskjemaet inneholder pastander
om PEVS inndelt i fire hovedtemaer som vi vurderte
som serlig viktige for en kvalitetssikret overvakning
av syke barn: systematikk, kommunikasjon,
anvendelighet og rutiner.



Pastandene bygger pa funn fra forskning (3-5, 9, 10,
13, 14) og relevant faglitteratur. Spgrreskjemaet ble
bearbeidet etter en pilotstudie hgsten 2015 ved to
sykehusavdelinger som nylig hadde innfgrt PEVS. Vi
utformet det ogsa etter tilbakemeldinger fra
initiativtakerne til innfgringen av PEVS i Norge.

Sperreskjemaet innleder med tre demografiske
spegrsmal. Deretter fglger 37 ulike pastander om PEVS
inndelt i de ovennevnte hovedtemaene.
Svaralternativene er en Likert-skala med fglgende
alternativer: «helt uenig», «litt uenig», «verken enig
eller uenig», «litt enig» og «helt enig». Respondentene
ble bedt om a gradere sine oppfatninger av pastandene
ut ifra deres erfaring med PEVS.

Utvalget

Utvalget er et ikke-sannsynlighetsutvalg rekruttert etter
gitte kriterier (17, 18). @nsket var a rekruttere
sykepleiere, leger, hjelpepleiere og barnepleiere som
jobber pa barneavdelinger og bruker PEVS. For a
unnga a rekruttere i en implementeringsfase og for a
sikre at respondentene har klinisk erfaring med barn pa
sykehus og PEVS, var inklusjonskriteriene som fglger:

Implementert PEVS for minst to ar siden

Helsepersonell med minimum tre maneders klinisk
erfaring

Vi kontaktet tre sykehus fra ulike fylker, som
samtykket til a delta. Ett var universitetssykehus og to
var regionsykehus. Ved de tre sykehusene er det fire
medisinske og kirurgiske sengeposter for barn samt ett
barnemottak. Vi omtaler hele utvalget som
helsepersonell. Av personvernhensyn slo vi sammen ni
barnepleiere og hjelpepleiere med sykepleiergruppen i
analysen.

Datainnsamling



Datainnsamlingen ble gjennomfgrt varen 2016 over en
periode pa tre uker. Vi sendte ut informasjon til
ledelsen i forkant, og vi mgtte opp personlig ved de
ulike avdelingene. Vi informerte grundig om prosjektet
og etablerte et samarbeid med kontaktpersonene, som
fikk et seerlig ansvar for rekrutteringen og
datainnsamlingen.

Sperreskjemaene ble delt ut i papirform til
sykepleierne i vaktskiftet og pa fellesmater for legene.
Alle som oppfylte inklusjonskriteriene pa dette
tidspunktet, fikk invitasjon til a delta. Respondentene
samtykket ved at de besvarte skjemaet. For 4 sikre
frivillig deltakelse mottok alle spgrreskjemaet sammen
med en konvolutt, slik at de ogsa kunne velge a levere
tomt skjema tilbake.

Totalt 177 av 220 potensielle respondenter returnerte
utfylt spgrreskjema. Det gir en total svarprosent pa 80
prosent. Svarprosenten pa sykehus A er 86 prosent, pa
sykehus B 92 prosent og pa sykehus C 70 prosent.
Fem spgrreskjemaer ble i etterkant trukket fra analysen
fordi respondenten ikke oppfylte inklusjonskriteriene.

Analyse

Vi gjennomfarte deskriptive analyser av dataene. Vi
brukte ikke-parametriske rangsumtester, Kruskal-
Wallis og Mann-Whitney-Wilcoxon for a sammenlikne
sykehusene og yrkesgruppene.

For a forenkle fremstillingen av dataene slo vi sammen
verdiene «litt uenig / helt uenig» og «litt enig / helt
enig» til henholdsvis «uenig» og «enig». Vi benyttet
IBM SPSS, versjon 23 til de statistiske analysene, og
signifikansnivaet ble satt til 5 prosent, tilsvarende p-
verdi < 0,05.

Manglende data



Under demografiske data var det tre (2 prosent) som
ikke oppga yrke, sju (4 prosent) som ikke oppga
erfaring med barn og elleve (6 prosent) som ikke
oppga erfaring med PEVS. Pa resterende spgrsmal i
sporreskjemaet var det maksimalt 8 prosent som ikke
svarte.

Godkjenninger

Studien er godkjent av interne forskningsansvarlige
ved sykehusene og personvernombudet for forskning,
Norsk senter for forskningsdata (NSD). Dataene er
behandlet konfidensielt. Vi vurderte det ikke som
relevant a sgke godkjennelse av Regionale komiteer
for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK)
(19).

Resultat

Fordelingen av sykepleiere og leger er relativt lik ved
de tre sykehusene. Totalt er 75 prosent sykepleiere, og
resten er leger (tabell 1). Over halvparten av utvalget
har mer enn fem ars erfaring med barn pa sykehus. Pa
sykehus A og B har over en fjerdedel av respondentene
mer enn 15 ars erfaring. Kun 12 prosent av det totale
utvalget har mindre enn ett ars erfaring med PEVS.



Tabell 1: Beskrivelse av utvalget

Totalt
(n=172)
n (%)
YRKE
Sykepleier* 129 (75)
Lege 40 (23)
SPESIALITET**
Barnelege 21 (53)
Spesialsykepleier barn 18 (14)
Lege i spesialisering, pediatri 9(23)
ERFARING MED BARN PA SYKEHUS
0-5 &r 65 (38)
>5-15ar 64 (37)
>15-25 &r 26 (15)
> 25 ar 10 (6)
ERFARING MED PEVS (i antall ar)
Median 2ar

(min./maks.) (0,25/5)

* Sykepleiergruppen inneholder ogsa ni barnepleiere/hjelpepleiere.

Sykehus A
(n=50)
n (%)

37 (74)
12 (24)

9(75)
11 (30)
2(17)

19 (38)

15 (30)

11 (22)
3(6)

2ar
(0,33/3)

Sykehus B
(n=55)
n (%)

43 (78)
12 (22)

3(25)
5(12)
3(25)

19 (35)

21(38)

10 (18)
4(7)

2ar
(0,25/4)

**Spesialitet gjelder prosentandel av egen yrkesgruppe. Av personvernhensyn er en kreftsykepleier,
en helsesgster, en idrettspedagog og en spesialisert helsesgster ikke spesifisert i en egen rad i tabellen.

Tid siden innfgring av PEVS: Sykehus A = 2,5 &r, sykehus B = 2,5 ar, sykehus C=5 ar.

Systematikk

Pa alle tre sykehusene er generelt over 90 prosent
enige i de fleste pastandene om at PEVS bidrar til

systematikk i overvakningen av syke barn (tabell 2).

Hele 91 prosent er enige i at PEVS fgrer til tidligere

identifisering av klinisk forverring (figur 1).

Resultatene viser ingen signifikante forskjeller mellom

sykehusene eller blant yrkesgruppene under

systematikk.

Sykehus C
(n=67)
n (%)

49 (73)
16 (24)

9 (56)
2 (4)
4(25)

27 (40)
28 (42)
5(8)
3(5)

3ar
(0,33/5)
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Tabell 2: Kartlegging av pastander relatert til systematikk

Total  Sykehus A Sykehus B Sykehus C
(n=172) (n=50) (n=55) (n=67)

n (%) n (%) n (%) n (%)
PEVS fgrer til at maling av kliniske parametere blir satt i
system
helt/litt enig 167 (97) 50(100) 51 (93) 66 (99)
verken enig eller uenig 4(2) 3(6) 1(2)
helt/litt uenig
PEVS fgrer til standardisering av hvilke kliniske parametere
som benyttes i overvakningen av barnet
helt/litt enig 159 (94) 47 (94) 49 (89) 63 (94)
verken enig eller uenig 6 (4) 3(6) 1(2) 2(3)
helt/litt uenig 3(2) 2 (4) 1(2)
PEVS er et supplement til kliniske observasjoner
helt/litt enig 169 (98) 50(100) 54 (98) 65 (97)
verken enig eller uenig 2(1) 1(2) 1(2)
helt/litt uenig
PEVS fgrer til at man sikrer kontinuitet i overvakningen
helt/litt enig 163 (95) 49 (98) 52 (95) 62 (93)
verken enig eller uenig 4(2) 1(2) 2(4) 1(2)
helt/litt uenig 3(2) 3(5)
PEVS fgrer til at man identifiserer forverring tidligere hos
kritisk syke barn
helt/litt enig 156 (91) 46 (92) 50 (91) 60 (90)
verken enig eller uenig 14 (8) 4(8) 4(7) 6(9)
helt/litt uenig 2(1) 1(2) 1(2)
PEVS-registrering gjgr at vi blir mindre opptatte av kliniske
observasjoner
helt/litt enig 40(23) 10(20) 13 (24) 17 (25)
verken enig eller uenig 21(12) 6(12) 4(7) 11 (16)

helt/litt uenig 111(65) 34(68) 38(69)  39(58)


https://sykepleien.no/sites/default/files/tab2_sonning_1.png

Figur 1: PEVS fgrer til at man identifiserer
forverring tidligere hos kritisk syke barn

M helt/litt
enig

B verken enig
eller uenig

M helt/litt
uenig

Kommunikasjon

Det er 85-90 prosent enighet i utvalget om at PEVS
gir mer effektiv kommunikasjon (figur 2) og mer felles
forstaelse mellom helsepersonell (tabell 3). Det er en
signifikant forskjell mellom sykehus A og B (p = 0,01)
og sykehus A og C (p = 0,047) pa hvor enige
respondentene er om at PEVS reduserer misforstaelser
mellom helsepersonell. Helsepersonell ved sykehus A
er mer enige i pastanden.


https://sykepleien.no/sites/default/files/fig1_sonning_2.png

Figur 2: PEVS bidrar til mer effektiv kommunikasjon
mellom sykepleiere og leger om barnets tilstand

B helt/litt enig

B verken enig
eller uenig

@ helt/litt
uenig
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Tabell 3: Kartlegging av pastander relatert til kommunikasjon

Total
(n=172)
n (%)
PEVS bidrar til mer effektiv kommunikasjon mellom
sykepleiere og leger om barnets tilstand
helt/litt enig 146 (85)
verken enig eller uenig 14 (8)
helt/litt uenig 6 (4)
Er du sykepleier, svar pa dette: Legene tar PEVS-skar
alvorlig
helt/litt enig 110 (84)
verken enig eller uenig 12 (9)
helt/litt uenig 5 (4)
Er du lege, svar pa dette: Sykepleierne tar PEVS-skar
alvorlig
helt/litt enig 34 (83)
verken enig eller uenig 6 (15)
helt/litt uenig
Jeg tar PEVS-skar alvorlig
helt/litt enig 160 (93)
verken enig eller uenig 7 (4)
helt/litt uenig 1(1)
PEVS fgrer til felles forstaelse mellom sykepleiere og leger
helt/litt enig 153 (89)
verken enig eller uenig 13 (8)
helt/litt uenig 4(2)
PEVS reduserer misforstaelser mellom sykepleiere og leger
helt/litt enig 132 (77)
verken enig eller uenig 29 (17)
helt/litt uenig 9 (5)
PEVS gir en mer presis dokumentasjon
helt/litt enig 156 (91)
verken enig eller uenig 9 (5)
helt/litt uenig 5(3)

*Signifikant forskjell (p-verdi < 0,05) mellom sykehusene.

Anvendelighet

Sykehus A
(n=50)

n (%)

45 (90)
4(8)

31 (84)
2(5)
3(8)

11 (85)
1(8)

49 (98)
1(2)

45 (90)
4(8)
1(2)

45 (90)*
3 (6)
2 (4)

49 (98)
1(2)

Av respondentene er 92 prosent enige i at PEVS er
nyttig (figur 3). Totalt oppgir 80 prosent at de er blitt

kurset i PEVS, herunder feerre leger enn sykepleiere
ved alle sykehusene (A: p=0,01, B: p=0,04,C:p =

0,03) (tabell 4). Samtidig oppgir totalt 93 prosent at de

er trygge pa skaringen.

Sykehus B

(n =55)

n (%)

42 (76)
5(9)

4(7)

36 (84)
5(12)

1(2)

9(75)
3(25)

50 (91)
3(6)

48 (87)
4(7)
1(2)

36 (66)*
13 (24)
4(7)

49 (89)
2(4)
2(4)

Sykehus C
(n=67)

n (%)

59 (88)
5(8)

2(3)

43 (84)
5(10)

1(2)

14 (88)
2(13)

61(91)
3(5)
1(2)

60 (90)
5(8)
2(3)

51(76)*
13 (19)
3(5)

58 (87)
6(9)
3(5)


https://sykepleien.no/sites/default/files/tab3_sonning_ny.png

Ferre leger enn sykepleiere oppgir at de gjennomfgrer
PEVS-skaring (p < 0,001). Flere av respondentene ved
sykehus A sammenliknet med sykehus B (p = 0,01) er

enige i at PEV'S maler hvorvidt det er risiko for klinisk
forverring av barnets tilstand.

Figur 3: PEVS er nyttig i overvakningen av
kritisk syke barn

B helt/litt enig

B verken enig
eller uenig

@ helt/litt uenig

Tabell 4: Kartlegging av pastander relatert til anvendelse

Total Sykehus A Sykehus B Sykehus C
(n=172) (n =50) (n=55) (n=67)

n (%) n (%) n (%) n (%)
P4 avdelingen jeg jobber, har jeg blitt kurset i PEVS
helt/litt enig 137 (80) 42 (84) 46 (84) 49 (73)
verken enig eller uenig 8(5) 2(4) 6(9)
helt/litt uenig 23(13) 5(10) 6(11) 12 (18)
PEVS er lett a bruke (brukervennlig)
helt/litt enig 163 (95) 47 (100) 51 (93) 65 (97)
verken enig eller uenig 2(1) 1(2) 1(2)
helt/litt uenig 3(2) 2(4) 1(2)
Jeg er trygg pa hvordan jeg giennomfarer en PEVS-skaring
helt/litt enig 160 (93) 47 (94) 51(93) 62 (93)
verken enig eller uenig 3(2) 3(5)
helt/litt uenig 5(3) 3(6) 2(3)
Jeg gjennomfgrer selv PEVS-skaring av barna
helt/litt enig 133(77)  38(76) 42 (76) 53 (79)
verken enig eller uenig 9(5) 1(2) 4(7) 4 (6)
helt/litt uenig 25 (15) 8(16) 7(13) 10 (15)

PEVS erstatter egne vurderinger


https://sykepleien.no/sites/default/files/fig3_sonning.png
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neiy/ it enig 5(5)

verken enig eller uenig 20(12)
helt/litt uenig 140 (81)
PEVS tar ikke mye ekstra tid

helt/litt enig 125 (73)
verken enig eller uenig 14 (8)
helt/litt uenig 29 (17)

PEVS fremstiller risiko for klinisk forverring av barnets tilstand

helt/litt enig 112 (65)
verken enig eller uenig 27 (16)
helt/litt uenig 19(11)
PEVS er nyttig i overvakning av kritisk syke barn

helt/litt enig 159 (92)
verken enig eller uenig 8(5)
helt/litt uenig 1(1)
PEVS gir gkt fglelse av trygghet i vurdering av syke barn

helt/litt enig 146 (85)
verken enig eller uenig 17 (10)
helt/litt uenig 5(3)
Jeg hadde gjenkjent barn med risiko for forverring like tidlig

uten PEVS

helt/litt enig 75 (44)
verken enig eller uenig 49 (29)
helt/litt uenig 44 (26)
PEVS er et verktgy primaert for sykepleierne

helt/litt enig 59 (34)
verken enig eller uenig 32(19)
helt/litt uenig 75 (44)
PEVS er et verktgy primaert for leger

helt/litt enig 23(13)
verken enig eller uenig 44 (26)
helt/litt uenig 99 (58)
PEVS gir mer selvtillit og stgtte i egne vurderinger

helt/litt enig 129 (75)
verken enig eller uenig 27 (16)
helt/litt uenig 12 (7)

*Signifikant forskjell (p-verdi < 0,05) mellom sykehusene.

Rutiner

1(2)
6(12)
39 (78)

35 (70)
1(2)
11 (22)

37 (74)*
5(10)
1(2)

47 (94)

44 (88)
3(6)

17 (34)
13 (26)
17 (34)

10 (20)
11 (22)
26 (52)

4(8)
12 (24)
31(62)

38(76)
5(10)
4(8)

Svarene er generelt fordelt mellom svaralternativene

(tabell 5). Ved sykehus A er flere av respondentene

enige i at barna skares i lgpet av den fgrste timen, enn

ved sykehus B og C (A og B: p=0,01, Aog C:p =
0,01). Ved sykehus A er de ogsa enige i at PEVS-

skjemaet blir signert av lege pa visitt (A og B: p
0,001. A og C: p <0,001).

Pa spgrsmalet om hvorvidt legene forholder seg aktive

til PEVS pa inneliggende pasienter og ordinerer

<

hyppighet av skaring, er flere av respondentene ved

sykehus A enn ved sykehus C enige i dette (p = 0,01).

1(2)
4(7)
50 (91)

36 (66)
6(11)
12 (22)

29 (53)*
12 (22)
9(16)

48 (87)
5(9)
1(2)

41 (75)
11 (20)
2(4)

27 (49)
15 (27)
12 (22)

23 (42)
9 (16)
20 (36)

7(13)
14 (26)
31 (56)

37 (67)
11 (20)
6(11)

b (Y)
10 (15)
51 (76)

54 (81)
7(10)
6(9)

46 (69)
10 (15)
9(13)

64 (96)
3(5)

61 (91)
3(5)
3(5)

31 (46)
21(31)
15 (22)

26 (39)
12 (18)
29 (43)

12 (18)
18 (30)
37 (55)

54 (81)
11 (16)
2(3)
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Det er flere ved sykehus A enn B som er enige i at
PEVS-skar > 3 farer til gkt monitorering (p = 0,01).
Det er ogsa flere som er enige ved sykehus A enn ved
sykehusene B og C i at en forverring av PEVS med > 2
eller en skar pa 3 farer til at de informerer lege (A og
B: p <0,001, A og C: p=0,01).



Tabell 5: Kartlegging av pastander relatert til rutiner

Ved var avdeling blir barna skaret ved ankomst
helt/litt enig

verken enig eller uenig

helt/litt uenig

Ved var avdeling skares barna i Ippet av fgrste timen
av hver sykepleiervakt

helt/litt enig

verken enig eller uenig

helt/litt uenig

PEVS-skar diskuteres pé previsitt/visitt
helt/litt enig

verken enig eller uenig

helt/litt uenig

PEVS-skjema blir signert av legene pa visitt

helt/litt enig
verken enig eller uenig
helt/litt uenig

Leger forholder seg aktivt til PEVS pa inneliggende pasienter
ved 3 ordinere hyppighet av skaring

helt/litt enig

verken enig eller uenig

helt/litt uenig

Ved var avdeling vil en PEVS > 3 tyde pa behov for gkt
monitorering og overvakning

helt/litt enig

verken enig eller uenig

helt/litt uenig

Ved var avdeling vil en forverring av PEVS-skar > 2 eller en skar
pa 3 fore til at lege informeres

helt/litt enig
verken enig eller uenig
helt/litt uenig

Ved var avdeling vil en PEVS pa 4 fgre til at barnet tilses av lege
innen 30 minutter

helt/litt enig

verken enig eller uenig

helt/litt uenig

Ved var avdeling vil en PEVS > 5 fgre til at barnet tilses av bade
lege og anestesilege

helt/litt enig

verken enig eller uenig

helt/litt uenig

Ved var avdeling vil en PEVS > 5 fgre til at barnet tilses av lege,
som sa vurderer om anestesi skal kontaktes

helt/litt enig

verken enig eller uenig

helt/litt uenig

Jeg har opplevd at hgye PEVS-skar (> 4) har blitt ignorert
helt/litt enig

verken enig eller uenig

helt/litt uenig

Svar dersom du var helt enig / litt enig / litt uenig i forrige
spgrsmal: Jeg har erfart at dette noen ganger har endt i
ugnskete utfall for barnet

helt/litt enig
verken enig eller uenig
helt/litt uenig

*Signifikant forskjell (p-verdi < 0,05) mellom sykehusene.

Total
(n=172)
n (%)

159 (92)
4(2)

7(4)

95 (55)
37(22)

37(22)

100 (58)
28 (16)
35 (20)

66 (38)

102 (59)

119 (69)
28 (16)
19 (11)

116 (67)
37(22)
18 (11)

134 (78)
15 (9)
21(12)

146 (85)
15 (9)
10 (6)

79 (46)
40 (23)
48 (28)

137 (80)
21(12)
9(5)

45 (26)
29(17)
96 (56)

69 (34)
13 (19)
13 (19)
40 (58)

Sykehus A
(n=50)
n (%)

46 (92)
1(2)

2(4)

40 (80)*
7(14)

3(6)

38 (76)*
3 (6)
5(10)

40 (80)*

10 (20)

42 (84)*
3(6)
3(6)

42 (84)*
6(12)
2 (4)

49 (98)*

1(2)

49 (98)*
1(2)

20 (40)
14 (28)
13 (26)

43 (86)
6(12)

6(12)
6(12)
38 (76)

14 (28)
2(14)
1(7)

11 (79)

Sykehus B
(n=55)
n (%)

54 (98)

1(2)

23 (42)*
13 (24)

18 (33)

32 (58)*
8 (15)
15 (27)

9 (16)*

46 (84)

38 (69)
7(13)
8 (15)

28 (51)*
17 (31)
10 (18)

35 (64)*
9 (16)
11 (20)

46 (84)*
7(13)
2(4)

20 (36)
13 (24)
21(38)

39 (71)
11 (20)
3(6)

14 (26)
11 (20)
30 (55)

22 (40)
4(18)
4(18)
13 (59)
13 (59)

Sykehus C
(n=67)
n (%)

59 (88)
3(5)

4(6)

32 (48)*
17 (25)

16 (24)

30 (45)*
17 (25)
15 (22)

17 (25)*

46 (69)

39 (58)*
18 (27)
8(12)

46 (69)
14 (21)
6(9)

50 (75)*
6(9)
9(13)

51 (76)*
7(10)
8(12)

39 (58)
13 (19)
14 (21)

55 (82)
4(6)
6(9)

25 (37)
12 (18)
28 (42)

33 (49)
7(21)
8 (24)
16 (49)
16 (49)
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Diskusjon

Det er positivt at nesten samtlige respondenter
opplyser at PEVS fgrer til tidligere identifisering av
klinisk forverring hos syke barn, og at verktayet er lett
a bruke. Disse funnene samsvarer med tidligere studier
(3-5, 9, 10, 13). Dersom det a bruke et systematisk
verktgy bidrar til at symptomer hos alvorlig syke barn
gjenkjennes tidligere, er dette et viktig
forbedringstiltak for a kvalitetssikre overvakningen
(20).

Systematikk

Nesten alle respondentene var enige i at PEVS farer til
at kliniske parametere males systematisk. De var ogsa
enige i at PEVS fgrer til en standardisering av hvilke
parametere som benyttes, samt at verktgyet sikrer
kontinuitet i overvakningen. Ved a bruke PEV'S bidrar
systematiske observasjoner til a tydeliggjare endringer
i pasientens kliniske tilstand.

En systematisk tilneerming til endringer i barnets vitale
tegn er viktig for a bedemme hvor sykt barnet er (21).
Erfaring tilsier at observasjoner og vurderinger ofte
kan vere usystematiske og avhenge av den enkeltes
erfaring og kunnskap.

«Ved a bruke PEVS bidrar systematiske
observasjoner til a tydeliggjore endringer i
pasientens kliniske tilstand.»

Forskning har antydet at rutineobservasjoner pa
sykehusinnlagte barn ble utfgrt usystematisk og var
avhengig av sykepleierens opplevelse, legens
preferanse og deres kliniske spesialitet. De
konkluderer med at den manglende konsistensen i a
observere og registrere vitale tegn ma bedres, fordi
syke barn krever at et grundig sett observasjoner
registreres (22). Derfor er det nyttig med et verktay
som systematiserer overvakningen.



Nesten samtlige respondenter var enige i at PEVS er et
supplement i hverdagen som sikrer et minimum av
hvilke kliniske observasjoner man foretar, men at
PEVS ikke erstatter egne faglige vurderinger. Disse
funnene viser at PEVS ikke erstatter verken den
faglige kunnskapen eller erfaringene som legges til
grunn for hvordan man observerer det syke barnet,
men at de vurderer PEVS som et nyttig hjelpemiddel

(2).

Kommunikasjon

I likhet med tidligere forskning (3, 4) er helsepersonell
fra sykehusene i stor grad enige i at PEVS bidrar til
mer effektiv kommunikasjon og en felles forstaelse
mellom yrkesgruppene, som er spesielt viktig i mgte
med syke barn, og serlig i akuttsituasjoner (23, 24).
Det er en styrke at mange av respondentene bekrefter
at PEVS bidrar til dette, og annen forskning nevner
ogsa bedre samarbeid og kommunikasjon som positive
arsaker til & bruke PEVS (2, 10).

Det er noe sprikende erfaringer med hvorvidt PEVS
reduserer misforstaelser mellom helsepersonellansatte.
Det er en signifikant hgyere andel
helsepersonellansatte ved sykehus A som er enige i
denne pastanden, sammenliknet med sykehus B og C.
Det er flere fra sykehus B og C som har svart «verken
enig eller uenig», og vi kan fglgelig ikke anta at de er
uenige. Det kan vere at spgrsmalet er uklart formulert
og ikke skiller mellom «om de har erfaring med det»
eller «om de ikke forstar spgrsmalet».

At tre fjerdedeler av hele utvalget likevel er enige i at
PEVS reduserer misforstaelser, er serlig viktig med
tanke pa overvakning av barnet. Andre studier antyder
ogsa at misforstaelser rundt pasientens tilstand
reduseres nar de bruker PEVS (10).

Anvendelighet



Respondentene bekrefter at PEVS er lett a bruke.
Mange oppgir at de er kurset i a bruke PEVS, men det
er en svakhet i implementeringen at ikke alle som
bruker PEVS, er blitt kurset. Feerre leger enn
sykepleiere er blitt kurset, og betydelig feerre leger enn
sykepleiere gjennomfarer selv skaring. Forklaringen
pa dette kan veere at skaringen er gjennomfgrt nar
legene kommer for a se til barnet, og falgelig er det
ungdvendig a gjenta skdringen.

Det er en styrke at de fleste oppgir at de er trygge pa
hvordan de gjennomfgrer skdringen. Vi antar at flere
av legene ogsa hadde gjort dette selv dersom det var
ngdvendig. Samtidig er det en svakhet at fa av legene
er kurset.

Tidligere forskning antyder at helsepersonell bekymret
seg over at PEVS kunne bli tidkrevende og gi gkt
papirarbeid (13). I studien var mener under en
femtedel at PEVS tar mye ekstra tid. Imidlertid undrer
vi oss over at sapass mange likevel mener at det tar
mer tid. Vi oppfatter at observasjonene som inkluderes
i verktgyet, ikke skiller seg fra daglige observasjoner
som bgr registreres.

«Det er en svakhet i implementeringen at
ikke alle som bruker PEVS, er blitt kurset.»

Fordelen med PEVS er at ved & systematisere, far man
en bedre mulighet til a folge pasientens kliniske
utvikling over tid. Det er viktig a ta med seg i videre
forbedringsarbeid hva som gjgr at PEVS, som kan
forenkle hverdagen og skal kvalitetssikre overvakning
av syke barn, oppleves som tidkrevende.



Mange av respondentene er enige i at PEVS er nyttig,
gir mer fglelse av trygghet i vurderingen av syke

barn og mer selvtillit og stgtte i egne faglige
vurderinger. Samtidig er relativt fa enige i at PEVS
viser graden av risiko for klinisk forverring, og nesten
halvparten er enige i at de hadde gjenkjent risikoen
like tidlig uten PEVS.

Disse funnene kan forklares med at spgrsmalene er
vanskelig formulert, ikke minst fordi flere har svart
«verken enig eller uenig». Samtidig behgver ikke det
veere hele forklaringen ettersom PEVSS har fatt ulike
tilbakemeldinger fra helsepersonell da
skaringsverktgyet ble innfert i andre land.

Mange mente ogsa at de uavhengig av verktgyet var i
stand til a gjenkjenne pasienters risiko for klinisk
forverring (14). Likevel ser vi bade i denne studien og
i tidligere forskning at det fremheves som positivt a
anvende verktgyet, og at fordelen med PEVS er at det
gir helsepersonell stgrre trygghet, mer selvtillit og
bedre stgtte nar de skal vurdere syke barn (2—4, 10,
13).

Rutiner

Funnene viser at sykehusene har forskjellige erfaringer
med de oppsatte rutinene for & bruke PEVS. Tidligere
forskning presiserer at det er viktig a ha en kultur som
stgtter bruk av PEVS for at verktgyet skal tjene sin
hensikt (15). Det er en svakhet at det ikke er stgrre
enighet blant helsepersonellet om at de oppsatte
rutinene falges.

Nar det gjelder spgrsmadl om rutinene, er det en
gjennomgaende signifikant hgyere andel enighet blant
respondentene ved sykehus A enn ved de andre
sykehusene. En mulig forklaring pa forskjellene kan
veere hvor lenge de har brukt PEVS i praksis. Den
antakelsen henger imidlertid ikke sammen med
funnene fra studien var hvor sykehus A og B begge har
brukt PEVS i to og et halvt ar, mens sykehus C har
brukt PEVS i fem ar.



Det er en hgyere andel barnesykepleiere og barneleger
ved sykehus A enn ved de andre sykehusene, og det
kan ikke utelukkes at kompetanse har betydning for
hvordan rutiner etterleves. Forskning viser ogsa at
opptil 70 prosent av forbedringsarbeid ikke
opprettholder resultatene over tid hvis man ikke
bevarer oppmerksomheten og ser pa arbeidet som en
kontinuerlig prosess (16). Sykehus A har kanskje i
stgrre grad klart & opprettholde en motivasjon i
helsepersonellgruppen som stgtter bruken av PEVS
(15).

«Det kan ikke utelukkes at kompetanse har
— betydning for hvordan rutiner etterleves.»

Funnene viser ogsa at over en tredjedel av
respondentene har opplevd at en hgy PEVS (> 4) har
blitt ignorert. Totalt 19 prosent av disse respondentene
er enige i at det har resultert i et ugnsket utfall for
barnet, uten at dette ble utdypet nermere.

Respondentene ved sykehus B og C er minst enige i at
PEVS brukes i henhold til verktgyets oppsatte rutiner.
Det er samtidig flest respondenter fra disse to
sykehusene som oppgir at de har erfaring med at en
hgy PEVS-skar har blitt ignorert, og at det har resultert
i et ugnsket utfall for barnet. Tallene er lave, men
funnene er alvorlige. Forskning viser at ved klinisk
forverring av barnets tilstand er det et stort problem at
det ikke blir reagert hensiktsmessig og pa rett mate
(25).

Styrker og begrensninger

Svarprosenten i studien er hgy, og analysen viser at fa
av svarene pa spgrreskjemaet hadde manglende data.
Vi valgte sykehus der verktgyet var godt etablert, og vi
rekrutterte fra geografisk forskjellige sykehus. De som
deltar i studien, representerer helsepersonell som
bruker PEVS i klinisk arbeid. De ovennevnte tiltakene
styrker studiens eksterne validitet og generaliserbarhet
(17, 26, 27).



En begrensning ved studien er at vi ikke hadde et
validert sparreskjema til 4 kartlegge helsepersonells
erfaringer med PEVS. Det er en risiko for at
respondentene kan ha misforstatt spgrsmalene, noe
som er en validitetstrussel (17). I forkant av studien
satte vi inn tiltak for 8 minimere denne trusselen ved a
gjennomfare en pilotstudie, fa tilbakemelding fra
initiativtakerne til PEVS i Norge og legge mye arbeid i
rekrutteringen.

Det er en styrke at analysen i stor grad viser like
resultater mellom ulike sykehus, men pa enkelte
spersmal har en stgrre andel svart «verken enig eller
uenig». Det kan bety at disse spgrsmalene er uklart
formulert, noe som medfgrer en trussel mot
begrepsvaliditeten, og som vi tar hensyn til nar vi
diskuterer resultatene.

Ingen av forfatterne har tilknytning til sykehusene, og
det er derfor ingen validitetskonflikter eller
forutinntatthet i forbindelse med dette (17).

Konklusjon

Studien viser at respondentene gjennomgaende var
enige i at PEVS bidrar til systematikk og bedret
kommunikasjon, og at helsepersonell synes verktgyet
er anvendelig. De generelle erfaringene med verktgyet
synes d vere positive.

Det er verdt 4 merke seg at helsepersonell har ulike
erfaringer med innfgrte rutiner for PEVS. Forskjellene
er stgrst mellom Sykehus A og de andre to
sykehusene. Respondentene ved sykehus A har en
betydelig, og i flere tilfeller signifikant, hgyere
enighetsgrad i bruk av rutinene enn respondentene ved
de to andre sykehusene.



Funnene tilfgrer viktig kunnskap om helsepersonells
erfaringer med PEVS og kan dermed fa betydning for
videre kvalitetsarbeid, bade nar det gjelder oppfelging
og forbedring. Funnene antyder hvor viktig det er a
opprettholde sgkelyset pa PEVS i
helsepersonellgruppen og se pa arbeidet med PEVS
som en kontinuerlig prosess for at verktgyet skal ha
nytteverdi.

Funnene kan ikke uten videre generaliseres, men kan
likevel veere nyttige for alle som har implementert eller
skal implementere verktgyet i klinisk praksis ettersom
svarprosenten er hgy og utvalget relativt stort i forhold
til hvor mange i Norge som har erfaring med PEVS.
Funnene kan bidra til bedre oppfelging og
nyttiggjoring av verktgyet pa sykehusene som bruker
PEVS, og til en bedre planleggingsfase for a
implementere verktgyet ved andre helseforetak.

Videre forskning

For a sammenlikne undersgkelsen og bedgmme
resultatene er det behov for mer forskning pa
brukernes erfaringer med PEVS. Videre forskning bar
undersgke hvorvidt det er arsaker som kan forklare
forskjellen i bruk av rutiner. Kvalitative studier vil
kunne bidra til dypere innsikt i disse
problemstillingene.
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