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VARDUTVECKLING
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MIG-metoden har klara fordelar,
visar pilotprojekt
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Enstudie fran Storbritannien visade 1998 att de flesta patienter
som tas in pa intensivvardsavdelning (IVA) véardats subopti-
malt dagarna fére intagningen pa IVA. I studien korrelerade
den suboptimala varden fore intensivvard starkt med okad
mortalitet [1].

Denna studie initierade en diskussion om hur patienteripo-
tentiellt behov av intensivvard ska kunna identifieras tidigare
ochhuruvidatidigare identifieringleder till béttre prognos. Det
hariettflertal studier visats att patienter som lagts in paIVA el-
ler som drabbats av cirkulationsstillestand haft dokumenterad
svikt av vitala funktioner under flera timmar dessférinnan [2-
6] och att denna svikt skulle ha kunnat behandlas; prognosen
skulle ddrmed potentiellt ha kunnat forbéttras.

Internationella erfarenheter

En metod som prévats for tidigare identifiering av dessa pati-
enter och som introducerats i stérre omfattning ér etableran-
det av »Medical emergency teams« (MET) i Australien och
»Outreach services« (OS) i Storbritannien; pa svenska kallas
metoden mobil intensivvardsgrupp (MIG). Dessateam kan be-
staavlikare och/eller sjukskoterskor fran intensivvardsavdel-
ning.

I Australien har ett flertal studier genomforts, vilka visat att
etablerandet avsadana grupper har lett till minskat antal hjart-
stoppslarm och intensivvardsdagar efter hjartstopp och intres-
sant nog sinkt total sjukhusmortalitet [7-11]. Aven i Storbritan-
nien har man funnit minskad mortalitet; har konkluderar man
atttidigidentifiering avpatienter med svar sjukdom arviktig[2,
12].

Det finns olika skattningsskalor som har anvints som hjilp
vid identifiering av patienter som ska bedémas av MIG. I Au-
stralien har man en s k MET-skala [11], som skaleda till kontakt
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BFAKTA 1

»MET calling criteria« anvdnda
av Buist och medarbetare [11]

® Andning
Anstrangd andning
Hotad luftvag
Ventilation
Andningsfrekvens »30 per min
Andningsfrekvens <6 per min
Sa0, <90 med syrgas
Svart for att tala
Cirkulation
Blodtryck <9o mm Hg
Puls »130 slag per min
Neurologi
Oforklarad andring i medvetandet
Orolig eller delirios
Upprepade eller utdragna kramper
® Annat
Oro for patienten
Okontrollerad smarta
Svarar inte pa behandling
Oférmaogen att skaffa snabb assistans

MET = Medical emergency teams.

med MIG om minsten avettflertal parametrar faller utanfor ett
givet omrade (Fakta 1). I Storbritannien har man anviant sam-
mansatta skalor, t ex »modified early warning score« (MEWS),
med sex parametrar som poéngsitts, varefter podngen summe-
ras (Tabell I) [2,13,14].

I samband med introduktion av MIG-metoden ir informa-
tion och utbildning riktad till vardavdelningspersonal av fun-
damental betydelse. Ett vélstrukturerat utbildningsprogram
med namnet Alert (Acute life-threatening events, recognition
and treatment) har utvecklats i Storbritannien for just detta
syfte. Alert ar en endagskurs som omfattar basal teoretisk ut-
bildning i bedémning av en akut sjuk patient och identifiering
av organsvikt. Dessutom ingar simulerade praktiska 6vningar i
omhindertagande av akut svart sjuka patienter.

Mot denna bakgrund beslutade vi under 2003 att starta en

- _______________________________________________|
ESAMMANFATTAT

Patienter som laggs in pa in-
tensivvardsavdelning har ofta

haft dokumenterad svikt i vita-

la funktioner under flera tim-
mar dessforinnan.

Utbildning om svikt i vitala
funktioner och kriterier for nar
sadan svikt ska féranleda
kontakt med s k mobil inten-
sivvardsgrupp (MIG) hari flera
studier visat sig minska dels
antalet hjdrtstoppslarm, dels
sjukhusmortalitet.

| svensk tappning bestar sa-
dana grupper av intensiv-
vardslakare och -sjukskéters-
ka som vid behov bedémer
patient med sviktande vitala
funktioner pa vardavdelning i

samrad med patientansvarig
lakare och sjukskoterska.
Dérvid kan MIG antingen f6re-
sla stabiliserande atgarder
som utfors pa vardavdelning-
en i syfte att forebygga inten-
sivvard, omedelbart ta patien-
ten till intensivvardsavdel-
ning elleri samrad med pa-
tient/anhoriga och patientan-
svarig lakare diskutera vilken
vardniva som ar lamplig.
Skattningsskalor for bedom-
ning av grad av svikt i vitala
funktioner dar goda hjadlpmedel.
Pa Universitetssjukhuset i
Lund har MIG-verksamhet fun-
nits sedan 2003. De initiala er-
farenheterna dr mycket goda.
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TABELL I. MEWS-skala (modified early warning score) anvidnd av MIG-team (mobil intensivvardsgrupp) pa Universitetssjukhuset i Lund. (Medi-
cinska akutvardsavdelningen [MAVA] ska kontakta MIG vid MEWS-poédng »6, medan dvriga vardavdelningar kontaktar MIG vid MEWS-podng »4.
Dessutom ska kontakt tas om man av annan orsak kénner allvarlig oro dver hur patientens tillstand utvecklats eller om saturationen akut forsam-

ras till <go procent givet med avdelningens O,-rutiner.)

3 2 1

Respiration <9

Puls/minut <40 41-50

Systoliskt blodtryck <70 71-80 81-100

Temperatur °C <35 35,1-36

CNS Nytillkommen
forvirring

Urin 0 ml/timme <20 ml/timme <35 ml/timme

MIG-verksamhet vid Universitetssjukhuset i Lund. Syftet med
projektet dr att minska dels antal hjartstopp, dels sjukhusmor-
talitet genom att tidigare pa vardavdelningen identifiera den
kritiskt sjuka patienten.

En annan viktig mélsittning ar att tidigareldgga etiska dis-
kussioner om vardniva. Pa sa sitt 6kar forutséttningarna for att
den diskussionen kan ske i samrad med patient och anho6riga
och att o6nskad hjart-lungriaddning och intensivvard kan und-
vikas.

I denna artikel beskriver vi hur vi gatt till viga och véara tidiga
erfarenheter.

Inférande av MIG vid Universitetssjukhuset i Lund

Efter beslutet att starta MIG-verksamhet bildades en arbets-
grupp med sjukskéterskor och ldkare fran bade IVA och den
medicinska akutvardsavdelningen (MAVA), den avdelning fran
vilken flest patienter togs in akut till IVA.

Med Alert-utbildningen som forebild fick alla sjukskoterskor
pa avdelningen en endagsutbildning om tidig identifiering av
svikt i vitala funktioner. Som en del av kursen introducerades
MEWS-skala (Tabell I), och alla sjukskéterskor pa avdelningen
fick podngskalan som lathund i fickformat.

Inledningsvis informerades likarna pa MAVA vid klinikmo-
ten. Darefter startades MIG-verksamheten som en dygnet-
runtserviceiett pilotprojekt i samarbete mellan intensivvards-
avdelningen och medicinska akutvardsavdelningen.

Efter att vid ett par tillfdllen ha podngbed6mt alla patienter
pa MAVA enligt MEWS-skalan beslutades att MIG-kontakt
skulle tas vid MEWS-poéng >6 eller om man av annan orsak
kiande allvarlig oro for patientens tillstand. Denna kontakt
kunde tas direkt av sjukskoterska pa medicinska akutvardsav-
delningen, men da skulle ansvarig ldkare vid den medicinska
akutvardsavdelningen samtidigt kontaktas.

Innan verksamheten startades utformades en blankett for
uppféljning av de patienter som bedémts av MIG. Denna blan-
kett anvinde vi sedan for att utvirdera resursatgang och sjuk-
domsgrad hos patienterna. Pa blanketten registrerades ocksa
vardbehov, bedémt i samrad mellan patientansvarig ldkare
och sjukskdterska och MIG, enligt en 4-gradig (0-3) skala
(Fakta 2) och atgirdsbeslut som en av 6 tinkbara atgirder
(Fakta 3).

Projektet startadesioktober 2003 ochl6pte initialt som ett 6-
manaders pilotprojekt. I denna artikel redovisas erfarenheter-
naav dessa 6 manader.

Under dessamanader togs kontakt med MIG angaende 27 pa-
tienter: 18 mén och 9 kvinnor med en medelalder pa 63 ar
(22-86 ar). En 6vervigande del avkontakterna togs under jour-
tid. Podngvirdet enligt MEWS-skalan hade vid kontakt ett me-
delvérde pa5,1.

3614

o 1 2 3

9-14 15-20 21-29 30

51-100 101-110 111-129 >130

101-199 =200

36,1-38 38,1-38,5 >38,5

Alert Reagerar Reagerar Reagerar ej
pa tilltal pd smérta

Stor urinproduktion
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B FAKTA 2

Vardbehovsdefinition utnyttjad
vid bedomning av MIG-team

Vardbehov Definition
o) Kan vardas pa vardavdelning
1 Kan vardas pa vardavdelning med stod
2 Behov av 6vervakning,
ett sviktande organsystem
3 Respiratorbehov, tva eller fler

sviktande organsystem

1
EFAKTA 3

Atgardsschema utnyttjat
vid bedomning av MIG-team

Atgird Definition

1 Ingen atgdrd, medicinsk indikation fére-
ligger inte

2 Ej intensivvard pa grund av beslut om
behandlingsinskrankning

3 Stabilisering pa vardavdelning

4 Patienten tas till intensivvardsavdelning

5 Ej till intensivvardsavdelning pa grund
av platsbrist

6 Tillannan vardavdelning/sjukhus

TABELL II. Vardbehov bedomt enligt Fakta 2 hos patienter som hand-
lagts av MIG-team under pilotprojektet.

Vardbehov Antal
0 6
1 7
2 2
3 12

Totalt 44 procent av patienterna togs till IVA, och podngme-
delvardet hos dessa patienter var 5,5. Tva avdem var patienter
som &terintogs till IVA inom 24 timmar efter utskrivning.

Denvanligaste orsaken till att kontakt togs var respiratoriska
problem. Det bedémda vardbehovet finns beskrivet i Tabell I1.

Tidsétgangen for varje bedomning av MIG var i genomsnitt
28 minuter, med den kortast noterade tiden pa 10 minuter och
den ldngsta pa 90 minuter. Sammanlagt 9 av patienterna hade
behov av aterbesck av MIG.

Antalet hjirtstoppslarm/ménad pa den medicinska akut-
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vardsavdelningen under 21 manader var 2,0/manad innan
MIG etablerades; under 15 manader efter projektets start var
antalet hjirtstoppslarm 1,1/ménad, dvs néstan en halvering
(P<0,05).

Ien enkdtundersékning pa den medicinska akutvardsavdel-
ningen framkom signaler om att projektet var av betydelse
dven for sjukskoterskornas arbetsmiljo, eftersom det uppfat-
tades som en trygghet att ha ett viletablerat samarbete med
IVA.

DISKUSSION
Vi har i detta arbete beskrivit hur MIG etablerats pa Universi-
tetssjukhuset i Lund. Att projektet var begréansat till en avdel-
ning gjorde att arbetsbelastningen inte 6kade patagligt, dven
om MIG varifunktion dygnet runt hela veckan. Den tid som adg-
nades den enskilde MIG-patienten vigdes dessutom upp av att
inblandad personal redan kiinde patienten da patienten anlén-
de till IVA.

Att den storsta delen av kontakterna togs under jourtid be-
kriftar att det ar viktigt att redan fran bérjan erbjuda dyg-
netruntservice.

Antalet registrerade MIG-konsultationer pa den medicinska
akutvardsavdelningen kan tyckas 1agt, och under inkérnings-
perioden skedde dven en del konsultationer pa den medicinska
akutvardsavdelningen av IVA-jour pa gammalt vanligt vis och
utan att dokumentationsblankett for MIG-bedémning fylldesi.
Det sanna antalet patienter som bedémts infér potentiell IVA-
vard har saledes varit hdgre dn det antal som vi kunnat f6lja upp
och redovisa hir. Detta paverkar emellertid inte var 6vergri-
pande bedémning av projektet.

Dokumentationen av alla patientbedomningar harlett till att
vi fatt en bittre uppfattning av hur manga bedémningar av kri-
tiskt sjuka patienter som gors och hur stor andel av dessa pati-
enter som tas till IVA.

Projektet har ocksé bidragit till att diskussioner om behand-
lingsinskriankningar tas paett tidigare stadium. Vid var uppf6lj-
ning 15 ménader efter projektstarten fann vi att antalet hjért-
stoppslarm pa den medicinska akutvardsavdelningen hade
sjunkit. Ett fynd som arvililinje med tidigare namnda erfaren-
heter fran Australien och Storbritannien.

Ett intressant fynd ir att medelpatienten 6verfordes till IVA
redan vid en MEWS-podng pa 5,5, medan medelviardet for
samtliga patienter som bedémdes var 5,1. Detta trots att nivan
for kontakt med MIG var satt till >6 poing. Den medicinska
akutvardsavdelningen har monitorerade vardplatser samt hog-
re personaltithet och personal med hogre akutsjukvardskom-
petens dn vanliga vardavdelningar. Detta talar dels for att kon-
taktnivan dven pa en monitorerad avdelning nog bor sittas 14g-
re an >6, dels for att det ar viktigt att inte binda kriterierna for
kontakt alltfor mycket vid podngsystem, utan att allmén oro for
patientens tillstand alltid kan vara skél till MIG-kontakt oav-
sett podngsumma. Daremot dr podngsystem ett utmarkt sitt att
objektivera kinslan av att en patient ar svart sjuk eller att folja
enutveckling, exempelvis successivférsimring. I Storbritanni-
en ir det vanligt att nivan for MIG-kontakt sitts till 4 pa vanli-
gavardavdelningar.

En négot ovintad positiv effekt var uppgifterna fran den me-
dicinska akutvardsavdelningen om att projektet bidragit till
bittre arbetsmiljo genom O0kat samarbete med och littare till-
gang till MIG och intensivvarden. Dessutom har kontinuerlig
kompetensoverforing kommit till stand i samband med att kon-
takterna utvecklats och férdjupats.
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Vara erfarenheter av att starta MIG-verksamhet ir mycket
positiva, och pilotprojektet permanentades efter 6 manader.
Det har sedan successivt utvecklats och omfattar nu en stor del
av sjukhuset. Aven da var IVA-jour kontaktas fér bedémningar
av patienter som kommer fran avdelningar dar sjukskoterskor-
nainte genomgatt Alert-kurser och dir ingen 6verenskommel-
se angdende MIG-verksamhet dnnu gjorts gar MIG dit f6r be-
domning, och samma blankett anvinds for att dokumentera
kontakten och lamna behandlingsforslag.

B Potentiella bindningar eller jévsférhdllanden: Inga uppgivna.

10.
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