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ABSTRACT

Aims: The aim of the study was to estimate the number of nurses needed in Norwegian
Neonatal Intensive Care Units based on a national patient classification system. We surveyed
(1) the need for nurses in weekends compared to weekdays, (2) the need for nurses in
summer holidays compared to the rest of the year, and (3) the occupancy fluctuation effect on
staffing needs in small units compared to larger units. Results are presented in a paper for
publication in JAN. The aim of the essay was to thoroughly describe the study design and
methodological challenges.

Background: Neonatal intensive care units are difficult to staff appropriately due to
fluctuations in patient volume and acuity. Staffing guidelines have been developed and
applied in some countries for the purpose of offering safe patient care in neonatal units.

Design: A national population based cross-sectional study

Method: We used data from The Norwegian Neonatal Network Central Database to describe
patient load and acuity every day in the year 2013 and 2014. We calculated the need for
nurses in each unit by combining these data with a proposed staffing guideline.

Results: A cross-sectional study design was found suitable. Of all neonatal patients in
Norway 11,3% can be categorised as intensive care patients. There are no differences in the
need for nurses in weekends versus weekdays and during summer holidays versus days in
rest of the year. Small units have increased variability in staffing needs and sufficient staffing
is more challenging compared to larger units.

Conclusion: Planning for reduced nurse staffing in weekends and summer seasons will
probably result in need of additional nurses in order to meet the demand. Staffing scheduled
for most of the days in a year, instead of the median need for nurses, will result in a greater
increase in need for nurses in small units compared to larger units.

Keywords: Staffing; nursing; patient acuity; nurse-patient ratio; neonatal intensive care unit;
NICU
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SAMMENDRAG

Problemstilling: Hensikten med oppgaven var a kartlegge pasientaktivitet og sykepleiebehov
pa norske nyfedtavdelinger. Vi ensket & beskrive (1) behovet for sykepleiere pa hverdager i
forhold til helger (2) behovet for sykepleiere om sommeren i forhold til dager resten av éret,
og (3) hvordan svingningene i pasientbelegget pavirket bemanningsbehov pa smé avdelinger
1 forhold til store avdelinger. Resultatene er presentert i en artikkel for publikasjon 1 JAN.
Refleksjonsoppgaven har til hensikt & gi en grundigere beskrivelse av valgte design og
metodiske utfordringer.

Bakgrunn: Variasjoner 1 antall pasienter og pasientenes intensivgrad gjer det utfordrende &
bemanne nyfedtavdelingene tilfredsstillende. Retningslinjer for bemanning har blitt utviklet i
flere land 1 den hensikt & tilby pasientene pa nyfedtavdelinger sikker pasientbehandling.

Metode: Oppgaven er en populasjonsbasert tverrsnittstudie hvor vi benyttet allerede
eksisterende data fra Norsk Nyfedtmedisinsk Kvalitetsregister for & kartlegge avdelingenes
pasientaktivitet og pasientenes intensivgrad. Basert pa et nasjonalt
pasientklassifiseringssystem, estimerte vi behov for sykepleiere ut i fra en foreslatt
bemanningsnorm.

Funn: Tverrsnittstudie anses som et velegnet design for studien. Resultatene viser at kun
11,3% av pasientene innlagt pa norske nyfedtavdelinger kan klassifiseres som
intensivpasienter. Det er ingen forskjell 1 behovet for sykepleiere i helgene i forhold til
hverdagene, og det er ingen forskjell 1 behovet for sykepleiere i1 lopet av sommerdagene i
forhold til dager hvor det ikke er sommer. Sma avdelinger har sterre variasjoner 1 behov for
sykepleiere og dermed sterre utfordringer knyttet til dette 1 forhold til sterre avdelinger med
lavere svingninger.

Konklusjon: Bemanningsnormer kan benyttes til langsiktig bemanningsplanlegging, men
andre forhold ma tas hensyn til i den daglige bemanningen. Ledere som planlegger med faerre
sykepleiere 1 helger og ferier vil trolig matte ty til ekt bruk av innleide vikarer, eller
forskyvninger av fast personell. Planlegging av bemanning for & dekke flest mulig dager per
ar, vil medfore prosentvis sterre ekning i bemanningen for sma avdelinger 1 forhold til de
store.

Nokkelord: sykepleierbemanning; pasientklassifisering; sykepleier: pasient ratio;
nyfedtavdeling
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Impact statement

Units treating sick newborns in Norway are often called Neonatal Intensive Care Units, but
only a small proportion of patients is in need of intensive care. Contrary to believes, NICUs
need as much competent nurses in weekend and summer holiday season as in other
weekdays/parts of the year. Contrary to believes, smaller units are relatively more challenging

to staff appropriately than larger units.

Abstract

Aim: To describe fluctuations in patient numbers, patient acuity and to estimate nurse staffing
need based on a guideline for nurse staffing in Norwegian Neonatal Intensive Care Units

(NICU).

Background: NICUs are difficult to staff appropriately due to fluctuations in patient volume
and acuity. Staffing guidelines have been developed and applied in some countries for the

purpose of offering the neonatal population safe patient care.
Design: A national population based cross-sectional study design.

Methods: Data extracted from the Norwegian Neonatal Network Central Database was used
to describe patient load and acuity every day in the year 2013 and 2014 in all Norwegian
NICUs. Combining these data with a guideline for nurse staffing, each unit need for nurse

staffing were calculated.

Results/Findings: In Norwegian NICUs 11,3% of all patients can be categorised as intensive
care patients. There are no differences in the need for nurses in weekends versus weekdays or
during summer holidays versus days in rest of the year. Small units have increased variability
in staffing needs and sufficient staffing is more challenging compared to larger units, with

lower variability in nurse staffing needs.

Conclusion: Planning for reduced staffing in weekends and summer seasons will probably
result in need of additional nurses in order to meet the demand. Staffing planned for most of
the days in a year, instead of the median need for nurses, will result in a greater increase in

need for nurses in small units compared to larger units.



Summary Statement

What is known about this topic?

NICU staffing can be challenging in the terms of headcount and competence. Summer season
and weekends are especially challenging in staffing when headcount is lower because of

summer holidays and decreased work for nurses in weekends.
What this study shows?

A small proportion of the population in Norwegian NICUs can be classified as neonatal

intensive care patients.

The need for nurses with special education and skills treating sick newborns, is similar in
weekdays compared to weekends and summer holiday season compared to the rest of the

year.

Small NICUs have increased variability in staffing needs, and sufficient staffing is more

challenging compared to larger NICUs.
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Introduction

In Norway approximately 59000 babies are born each year and about 11 % of these are
admitted to one of the 21 neonatal units (Rennestad et al. 2014, Rennestad et al. 2015,
Statistics Norway 2015). Extremely low birth weight (ELBW) infants < 26 weeks’ gestational
age are treated in six of the units. Norwegian NICUs are predominately relative small units,
none consisting of more than 27 cots. Small sized NICUs are needed due to the geographical
long distances in the country. The smallest units drain a population with 2800 births annually,
most of the units drain a population of 5000-7400 births, and only two of the units drain a
population of >10000 births (MBRN 2016). A computer simulation study, performed in a UK
neonatal network, demonstrated that small neonatal units may be more difficult to staff

appropriately due to larger fluctuations in patient occupancy (Allen et al. 2015).

Advances in neonatal care have contributed to increased survival of newborns born on the
edge of viability (AWHONN 2010). Although most patients in NICUs are in need of low
acuity treatment, some are in need of intensive care (Rogowski et al. 2015, Gagliardi et al.
2015). This is different from other intensive care units. While intensive care units for adults
(ICU) and pediatric patients (PICU) have exclusively patients in need of intensive care,
NICUs treat patients with varied acuity, from high intensive care to near normal maternity
care (Gagliardi et al. 2015). Neonates with lower acuity need nurses with knowledge and
training in taking care of newborns and their families, while neonates in need of intensive care
represent a need for nurses with additional high level of knowledge and training in intensive
care. This poses challenges related both to nurse staffing need (nurse-patient ratio) and nurse

skill-mix in NICUs.

All admissions in Norwegian NICUs are essentially emergency patients (Rennestad et al.
2015, Norwegian Directorate of Health 2004). Therefor staffing cannot be planned as in
elective hospital settings. Rapid changes in patient number and acuity represent rapid and
unplanned changes in need for nurses. Units with great fluctuations in patient occupancy, and
especially fluctuations of patients in need of intensive care, will be faced with need of a
flexible staff to accommodate the changes (Allen et al. 2015). Research has addressed
challenges related to nurse staffing and the need for nurses at all times during the day and
week (De Cordova et al. 2012). Specifically weekends and holidays have been identified as
times when staffing in hospitals tend to be lower, and several researchers have pointed out

associations between weekend admission and worse patient outcomes (Bell. and Redelmeier.



2001, Hamilton et al. 2007, Freemantle. et al. 2015, Aylin. 2015). Nurses in Norwegian
hospitals work proportionally less in weekends, and they spend three to four weeks on holiday
during summer season. It is therefore important to survey the NICUs need for nurses in these

challenging periods, as inadequate staffing may lead to negative patient outcomes (Sink et al.
2011, Rogowski et al. 2013).



Background

For several decades, researchers have tried to develop methods determining the accurate
number of nurses needed to provide safe patient care. Patient classification systems have been
used for this purpose (Williams et al. 1993, Hlusko. and Nichols. 1996). A patient
classification system developed for the neonatal population can contribute to define the need
for nurses caring for these patients, although these classification systems vary internationally
(British Association of Perinatal Medicine 2011, Riley. and Stark. 2012). Nurse staffing
standards have been introduced for NICUs in both UK and USA. The British Association of
Perinatal Medicine (BAPM) has developed a well-recognized guideline for nurse staffing in
NICUs, and recently a staffing guideline was proposed by Vermont-Oxford Network (VON)-
researchers based on the patient categories described by the American Academy of Pediatrics
(AAP)/the American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (British
Association of Perinatal Medicine 2011, Rogowski et al. 2015).

Norway lacks a formal national nurse staffing guideline for the neonatal units. However, there
is a relatively broad consensus in how nurse to patient ratio (NPR) should be considered in
according to a national patient acuity system defined by the Norwegian Neonatal Network
Central Database (NNNCD) (Norwegian Directorate of Health 2004). The NNNCD is a
national database used by all Norwegian NICUs. Every day care and treatment procedures for
each patient is recorded and the newborns are classified into levels of 1 to 5. Level 1 and 2
represent patients with low acuity. Level 3 represents patients receiving breathing assistance
with Nasal Continuous Positive Airway Pressure (NCPAP) and often drug therapy. Level 4
typically represent ventilator patients and level 5 represents patients requiring the highest
level of intensive care. Each of these acuity levels demands different nurse staffing, in terms

of qualifications and NPR to deliver safe and effective neonatal nursing care.

There is growing body of evidence associating high NPR with improved safety and better
outcomes in adult- and intensive care units (Bray et al. 2010, Aiken et al. 2014). Research
conducted in NICUs, have shown association between understaffing with increased risk of
nosocomial infections (Rogowski et al. 2013). Conversely appropriate nurse staffing has been
associated with decreased rates of bloodstream infections (Cimiotti. et al. 2006) higher
achievement of oxygen saturation goals (Sink et al. 2011), higher percentage of infants
receiving breastfeeding support (Hallowell et al. 2014) and reduced risk-adjusted mortality
rates (Tucker. et al. 2002, Callaghan et al. 2003, Hamilton et al. 2007, Watson. et al. 2016).



Actual information on patient acuity and nurse staffing in Norwegian NICUs is not available
in the literature. We therefore conducted a national survey estimating number of nurses

needed in the Norwegian NICUs.

Aim

The aim of the study was to obtain a population based description of the number and acuity of
the newborns cared for in NICUs, and estimate the number of nurses needed based on a
national patient classification system. We wanted to survey (1) the need for nurses in
weekends compared to weekdays, (2) the need for nurses in summer holiday compared to the
rest of the year, and (3) the occupancy fluctuation effect on staffing small units compared

with larger units.



Design

This is a population based cross-sectional prevalence study, using prospective collected data
from a national neonatal unit register, the Norwegian Neonatal Network Central Database.
Data from the register were combined with a guideline for nurse staffing to estimate the unit(s

daily need for nurses.

Participants

All the patient activity in each NICU (n=21) in Norway was included for the years 2013 and
2014.

Data Collection

Data was extracted from the NNNCD. The purpose of the register is to promote quality in
Norwegian neonatal medicine. Trained personnel in each NICU are responsible for daily
entering data into the NNNCD related to each patient. These data are collected and processed
centrally by NNNCD (Rennestad et al. 2015). From this dataset, numbers of patients by
acuity levels 1-5 for all days in 2013 and 2014 in each Norwegian NICU was obtained and
analyzed. The coding accuracy for this patient level variable is considered high. This provided

us with an accurate record of activity and patient acuity at each unit.

Ethical considerations
The study was put forward to the Norwegian Social Science Data Services (NSD) and found

not notifiable due to solely use of anonymous data.



Data analysis

Statistical analysis was performed using SPSS version 22.0 (SPSS, Inc, Chicago, IL, USA).
Descriptive statistics and frequencies were used to calculate the number and acuity of care of
patients every day (n=730 days) in the years 2013 and 2014 in each unit. By adding number
of patients from each of the 5 levels, we defined the unit’s total patient occupancy for each
day of the two years. We defined patients in level 4 and 5 as intensive care patients enabling
us to describe each unit’s proportion of neonatal intensive care patients. An estimation of the
need for nurses each day in each NICU was calculated on the basis of a proposed guideline
for nurse staffing. The staffing guideline was based on the patient acuity levels in the
NNNCD with the national proposal and the guidelines presented by Rogowski et al, resulting
in an NPR defined as shown in table 1 (Norwegian Directorate of Health 2004, Rogowski et
al. 2015). Based on this NPR we were able to estimate number of nurses needed in each

working shift at each unit.

A univariate analysis was used to calculate mean number of patients, the median estimated
need for nurses and the mean proportion of intensive care patients of all patients in each

NICU, based on activity for the two years examined.

Weekends were defined as Saturdays and Sundays, as this is the most common weekend-
definition in “off-shift” research (De Cordova et al. 2012). Summer days were defined from

July-August as this period is most common for Norwegian nurses to enjoy their summer
holiday.

The 21 NICUs were stratified into 3 groups by mean patients per day. Group 1 (n=7) were
defined as units with mean patients per day under 8, group 2 (n=7) were defined as units with
mean patients per day ranging between 8,1-11,9 and group 3 (n=7) included units with the
highest mean patients per day from 12 and up (24). These three groups median need for
nurses in weekdays and weekends were described with CI (95%), as well as their median need

for nurses with CI (95%) during summer days compared to the rest of the year.

The median (50™ percentile) need for nurses was defined to describe the units need for 50 %
of days in a year. If a unit manager bases the scheduling of nurse staffing accordingly to the
median need for nurses, it will accommodate adequate staffing for half of the days in a year,
while the other half would be understaffed. Therefor we wanted to describe the increase (%)

in staffing from the median (50 percentile) need for nurses to the peak (90"percentile) need



for nurses in each of the groups defined above. A variable describing this calculated increase
value for each unit was defined in the dataset as increase from median to peak need for nurses
(% IMP variable). This percentage increase was described by using confidence interval of the

mean.
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Results

We found that the total proportion of neonatal intensive patients in Norway were 11.3% for
the two years examined. All, except one of the NICUs had less than 20 % patients categorised
as intensive care (data not shown). For the two years examined, the unit’s mean occupancy
per day, proportion of intensive care patients per day and their need for nurses per shift was as

shown in table 2.

When we explored the need for nurses during weekends compared to weekdays, and holiday
season compared to off season, we found that the need for nurses was independent of these
days as the need was equal or of no administrative nor useful significance (table 3). This was
true both for all individual NICUs, when stratifying NICUs in three groups from the smallest
(group 1) to the largest (group 3) and for the national data.

Our results show that small units will need a greater percentage increase in nurse staffing if
they increase the staffing from the median to the peak need for nurses, and there was a close
inverse association between the % IMP variable and mean occupancy (figure 1). The linear
regression analysis suggests that 76% of the % IMP variable is explained by mean patient
occupancy (figure 2). All, but one of the NICUs exclusively registered patients physically in
the unit. However, one of the NICUs (record 10 shown in figure 1) has stated that they also
had entered children receiving phototherapy localised in the maternity ward into the database.
By means of patients physically in the unit and also need of staffing, this unit belongs to the

group of the smallest units. This is also reflected in the variable describing % IMP.
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Discussion

Patient occupancy and acuity

Our study shows that only 11,3 % of the neonatal population can be characterised as patients
with high acuity. The low proportion of intensive care patients in NICUs is consistent with
studies from Italy, United Kingdom and USA (British Association of Perinatal Medicine
2011, Gagliardi et al. 2015, Rogowski et al. 2015). Consequently, it is difficult to compare
percentages of neonatal intensive care patients since the definitions of intensive care in
NICUs vary internationally. In our study we defined patients on ventilator as intensive care
patients, while the British Association of Perinatal Medicine (BAPM) considers patients
without respiratory support, but in need for parenteral nutrition as intensive care patients
(British Association of Perinatal Medicine 2011). If we had used a definition more similar to
the BAPM definition, there would be a higher proportion of the Norwegian neonatal intensive
care patients (approximately 33%). The disadvantage of including patients in level 3 as
intensive care patients is that some of these patients not necessarily fulfill the high acuity
standards, resulting in a falsely higher need for nurses with intensive care skills. Also there
will be a case-mix challenge since NICUs treating ELBW neonates would have patients on
NCPAP with higher acuity compared to NICUs treating neonates only with higher gestational
age or birthweight.

The need for nurses in weekends and summer holiday

Our findings indicate that managers should avoid scheduling with lower staffing during
weekends and holidays, as the staffing needs are equal regardless of weekends and holiday
season. This new knowledge could contribute to new conceptualisations about the staffing
need in NICUs and prevent days with understaffing. Researchers have found a tendency for
lower staffing during weekends (Bell. and Redelmeier. 2001) and an association between
increased risk of death for admissions in weekends compared to weekdays. Nevertheless, the
reasons behind the “weekend-effect” is still unknown (Freemantle. et al. 2015, Aylin. 2015).
Reduced staffing despite an equal patient occupancy may be a contributor factor affecting
patient outcome. To our knowledge nobody has described the need for nurses in weekends
compared to weekdays and the need for nurses during holiday season in neonatal units.
Further research is therefore needed for improved understanding of the relationship between

staffing levels, nursing workload and patient outcome in NICUs. Our findings may indicate

12



that reducing staffing in these “off-shift” periods exposes neonatal patient safety to

unnecessary increased risk.
The occupancy fluctuation effect on staffing small units compared with large units

Results of this study describe the challenges in staffing small units appropriately, because of
fluctuations in patient occupancy and acuity. Units with large fluctuations are more difficult
to staff adequate compared to units where the variations in patient occupancy and acuity are
more stable. In our study this is a function of unit size. Hence, larger units should be less
challenging to staff compared to smaller units. The finding of larger fluctuations in smaller
units is similar to findings described by Allen et al (2015). Here they propose the difference
between the 10" percentile and 90" percentile as a marker of fluctuations (Allen et al. 2015).
When administering a plan for staffing in a unit, difference between the median and 90
percentile might be a more practical measure. When staffing the unit in correspondence only
to the median need for nurses, fluctuations in patient occupancy and acuity will lead to a need
for hiring nurses from agencies or adjusting the original staffing plan half of the days per
year. Units with large fluctuations will require a relatively large amount of extra nurses,
particularly if the fluctuations represent changes in occupancy of the intensive care patients,
as these generate a greater need for nurses. Increasingly changing shifts, voluntary and
mandatory overtime and hiring temporary nurses may be perceived stressful for the units’
permanent staff and could potentially lead to more errors (Rogers et al. 2004) and burnout
(Coomber. and Barriball. 2007, Hayes 2006). Hiring temporary nurses is also considered as a
major cost for the units (Hunt. 2009). For this reason, leaders may plan their staffing higher
than the median (50™ percentile) need. If a staffing plan for the 90" percentile is chosen, it
will entail inadequate staffing in relation to the actual need for 10 percent of the days in one
year. NICUs with flexible nurse arrangements as nurse pools or a number of nurses able and
willing to do extra work with short notice, may plan for near estimated median need of nurses,
while NICUs with less flexible arrangements will have to plan for a higher percentile of days.
It is of importance to avoid days with understaffing, as this is associated with adverse patient
outcomes (Sink et al. 2011, Rogowski et al. 2013), dissatisfaction, burnout and increased

turnover among nurses (Hayes 2006, Garret 2008).

Regardless of unit size, nurse staffing will be challenging due to the special patient population
in the NICUs requiring different approach in relation to the number of nurses and expertise.
The patient acuity levels represented in the NNNCD combined with a consensus guideline for

NPR can be helpful for nurse managers when scheduling nurse staffing need. It is essential

13



that they in addition to patient acuity take into account the family need for support and
guidance, training of new novice nurses and students, the nurses skill mix, unit size and the

availability of other support staff at the unit (Riley. and Stark. 2012).

Limitations
The use of a patient classification system to calculate NPR and determine nurse workload,

will not always be representative of the actual workload as the patient classification do not
take into account the amount of time nurses spends on support of parents in crisis, parental
and student guidance and other nurse related procedures. A variety of different nurse
workload measurement instruments have been developed to better measure the accurate nurse

workload, but there is a lack of a standardized approach (Young et al. 2015).
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Conclusion

We show that planning for fewer nurses in Norwegian NICUs in weekends and summer
holiday seasons may be irrational and that small NICUs are more challenging to staff meeting

the need for nurses most of the days in a year.

Data from NNNCD, established as a medical quality database, provides unique information
about patient occupancy and acuity each day in the Norwegian NICUs, and can be used in

administrative work as a tool for leaders planning the long-term nurse staffing.

Further research is needed using general definitions on both patient classification and NPR for
a wider understanding of neonatal nurse staffing challenges. Defining accurate and
meaningful measurements of nurse workload in the NICU, enabling data collection that truly
reflect to what extent the workload affects patient outcomes and safety. Since risk of burnout
and turnover are associated with low NPR and also considered important drivers of
suboptimal care and psychological and economic problems in NICUs, studies that survey
these important factors in relation to patient acuity, fluctuations and occupancy may

contribute to a better understanding and potential remedies.
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Appendix, tables and figures

Table 1 Proposed guideline for nurse-patient ratio (NPR) based on patient level in the NNNCD

Patient level 1 and 2 3 4 5

NPR 0,33:1 0,75:1 1:1 1,5:1

142 Stable patient in need of simple monitoring *Low grade of intensive care patient *Intensive care patient *High intensive patient
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Table 2 Patient acuity and nurse staffing need

NICU Patient/d! %intensive
patients!

Min - Max Min - Max
Group 1 (n=7) 2-8 0,5-2,5
Group 2 (n=7) 8-12 2,1-12,5
Group 3 (n=7) 14-24 1,4-40,0

% increase in
staffing from
median to peak®

Nurses/shift?

'Value in mean ? Value in median 3The percent increase in staffing if planned staffing is changed from median need for

nurses (50 percentile) to peak (90 percentile).



Table 3 The need for nurses/shift

NICUs Weekday' (CI) Weekends' (CI) Summer! (CI) Not summer! (CI)
Group 1 (n=6) 17 (1,62-1,70) 1,6 (1,54-1,66 1,6 (1,56-1,70) 1,7 (1,61-1,68)°
Group 2 (n=8) 4,4 (4,32-4,42) 4.3 (4,18-4,34)? 4,6 (4,52-4,74) 4,3 (4,23-4,32)
Group 3 (n=7) 9,9 (9,80-10,05) 9,6 (9,43-9,75)  9,7(9,51-9,90) 9,9 (9,78-9,98)}
Norway (n=21) 115 (114-115) 111 (110-112) 115 (113-116) 113 (113-114)}

Value in mean %not significant weekday vs. weekend *not significant summer vs. not summer

18



50,00

10

£0,00- |

1

staffing increase % from median to peak

20,00

1 I |
Group 1 Group 2 Groap 3

NICUs categorised by mean patients per day
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Del 2: Refleksjonsoppgave

Hvilke metodiske utfordringer finnes nir aktivitet og bemanning
skal beskrives med data fra en populasjonsbasert tversnittstudie

basert pa pasientaktivtetsdata fra norske nyfedtavdelinger?
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1.0 Innledning

Forskere har i flere land forsekt 4 identifisere adekvat bemanning pé nyfedtavdelingene for &
bedre kvalitet og pasientsikkerhet (British Association of Perinatal Medicine, 2011; Gagliardi
et al., 2015; Patry. et al., 2014; Rogowski et al., 2015). En utfordring er imidlertid at
pasientpopulasjonen pé nyfedtavdelinger hovedsakelig bestar av gyeblikkelig-hjelp pasienter,
og pasientgruppen har store variasjoner i behovet for sykepleiere. Regjeringen i Norge har 1
nasjonal helse- og sykehusplan for 2016-2019, slatt fast at de i denne perioden vil «bidra til
nok helsepersonell med riktig kompetanse» (Helse-og omsorgsdepartementet, 2015). For &
kunne beregne en nasjonal bemanningsnorm ved norske nyfedtavdelinger har vi valgt &
kartlegge det faktiske pasientbelegget og pasientenes intensivgrad. Vi ensket & beskrive (1)
behovet for sykepleiere pa hverdager i forhold til helger (2) behovet for sykepleiere om
sommeren 1 forhold til dager resten av aret og (3) hvordan svingningene i pasientbelegget
pavirket bemanningsbehov pa smé avdelinger i forhold til store avdelinger.

En nasjonal bemanningsnorm med utgangspunkt i det allerede eksisterende
pasientklassifiseringssystemet i Norsk Nyfodtmedisinsk Kvalitetsregister (NNK), kan danne
utgangspunkt for en minimums standard som ledere vil kunne benytte i planleggingen av den
langsiktige bemanningen. Masterstudien kan siledes bidra til ekt kunnskap om
pasientpopulasjonen pé norske nyfedtavdelinger, samt sette fokus pa viktigheten av nasjonale

bemanningsnormer for 4 sikre tilstrekkelig personell for ivaretakelse av syke nyfedte.

Masterstudien bestar av en artikkel skrevet mot tidsskriftet JAN og denne
refleksjonsoppgaven. Hensikten med refleksjonsoppgaven er & gi en grundigere beskrivelse
av masterstudiens valgte design og utfordringer knyttet til valg av variabler, analyser og
presentasjon av funn i artikkelen. I tillegg onsker jeg a reflektere over metodiske utfordringer
knyttet til det & benytte et eksisterende register med pasientaktivitetsdata som grunnlag for

kartlegging av bemanningsbehov. Folgende problemstillingen er dermed valgt:
Hvilke metodiske utfordringer finnes ndr aktivitet og bemanning skal beskrives med data fra

en populasjonsbasert tversnittstudie basert pd pasientaktivtetsdata fra norske

nyfodtavdelinger?
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2.0 Vurderinger av design og metodisk tilnzerming

Studien har kvantitativ tilneerming og kan betegnes som en populasjonsbasert tverrsnittstudie.
Tverrsnittstudier egner seg ndr man gnsker 4 méle forekomsten av noe (Aalen et al., 2015;
Polit & Beck, 2012). Vi gnsket 4 méle forekomsten av pasienter innlagt pd nyfedtavdelingene
per dag, forekomsten av behov for sykepleiere og om behovene varierte mellom
helger/ukedager og mellom sommer-dager/dager ellers i dret. Dataene ble hentet fra et
nasjonalt nyfedtregister. Forskning som tar utgangspunkt i et eksisterende register kan
alternativt betegnes som gkologiske studier (D.G. Kleinbaum, K.M. Sullivan, & Barker,
2003). Okologiske studier tar utgangspunkt i grupper der hvor individuelle data ofte er
utilgjengelige eller upraktisk a samle. I tillegg lider slike studier ofte under mangel av data for
tilstrekkelig kontroll av konfunderende (eftektforstyrrende) faktorer (D.G. Kleinbaum et al.,
2003; Morgenstern., 2008; Rothman., Greenland., & Lash., 2008). Tverrsnittstudie kan
dermed vare en bedre betegnelse for denne studien, ettersom vi har analysert individuelle
data i form av antall pasienter og pasientenes intensivgrad for alle pasienter i alle dager i
studieperioden ved alle nyfedtavdelingene i landet, og anser 4 ha tilstrekkelig kontroll over

konfunderende faktorer.

Béde tverrsnittstudier og ekologiske studier har fordeler ved at de er raske og billige &
giennomfore (Aalen et al., 2015; Rothman. et al., 2008). Svakheter ved tverrsnittstudier er
generelt at man kun kan konkludere med sammenhenger mellom utkomme og eksponering.
En kan ikke si noe om arsakene og virkningen av funnene og de krever gjerne a etterproves i
studier med annet design (Aalen et al., 2015). En slik begrensning hadde ikke betydning for
var studie, da vi beskriver sammenheng mellom tids-variabler (ukedager versus helgedager,
sommer(ferie-)dager versus andre dager 1 aret) og behov for sykepleiere i avdelingen.
Folgelig foreligger det ingen antakelse av drsak og virkning 1 denne studien og designet anses

som velegnet.

2.1 Data-uttrekk fra Norsk Nyfoedtmedisinsk Kvalitetsregister

For 4 kunne kartlegge pasientaktiviteten pd norske nyfedtavdelinger ble det hentet ut data fra
Norsk Nyfadtmedisinsk Kvalitetsregister (NNK), som alle landets 21 nyfedtavdelinger
benytter til daglig aktivitetsregistrering og diagnostikk. Hovedsakelig er det visittgdende leger

som registrerer, men registreringsarbeidet er ved enkelte av avdelingene fordelt mellom leger,
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sykepleiere og sekreterer (Rennestad, Stensvold, & Knudsen, 2015). Graden av kompletthet
for dataene innhentet fra NNK anses som hay (Rennestad et al., 2015). I &rsrapporten for
2014 fra NNK beskriver Ronnestad m.fl. at dekningsgraden pa institusjonsniva er 100%. Det
vil si at alle nyfedtavdelingene 1 Norge eksporterer data inn til registeret. Dekningsgraden av
registreringsvariablene i registeret pa individnivd betegnes som naer 100%, ettersom alle
pasienter som innlegges pé en av landets nyfodtavdelinger blir registrert i databasen.
Ronnestad et al (2015) fremhever nar dialog med det nyfedtmedisinske fagmiljoet som
sentralt 1 arbeidet for & oke registerets interne datakvalitet. Personell som benytter registeret
inviteres til arlige konferanser hvor de mottar opplaring 1 bruken av registeret, i tillegg til at

det foregar faglig diskusjon knyttet til bruk og nytte (Rennestad et al., 2015).

Pasientaktivitetsdata som ble innhentet fra NNK inkluderte hver enkelt dag i to r (n=730), og
beskrev antall pasienter per dag og graden av deres behov for intensivbehandling representert
i nivaer fra 1 til 5. Nivainndelingen vil bli neermere beskrevet i kapittel 2.3. Grunnet hoy
kompletthet i registreringen i NNK ga dataene en neyaktig oversikt over daglig
pasientaktivitet ved hver enkelt avdeling 1 2013 og 2014, og beskrev avdelingenes totale
liggedogn og pasientenes intensivgrad. Uttrekket pd to &r ble valgt da det skulle vere
realistisk gjennomferbart 1 forhold til masteroppgavens omfang og tidsbegrensning. I tillegg
inneholdt registeret tilstrekkelig komplette data forst etter 2012 (Rennestad, Stensvold, &
Knudsen, 2014).

2.2 Utvalg

I tverrsnittstudier er det vanlig & inkludere hele populasjonen man ensker a studere, eller et
representativt utvalg (Rothman. et al., 2008). En populasjon kan defineres som «den samling
av objekter man ensker & fremskaffe viten om» og utvalget defineres som «de spesielle
objektene som er gjenstand for undersekelse» (Aalen et al., 2015, p. 223). Utvalget i
masterstudien bestar av dager og ikke pasienter, og hver enkelt dag utgjer enhetene 1
datasettet. Vi har valgt beskrivelsen populasjonsutvalg, ettersom vi har inkludert
pasientaktivitetsdata for hver dag i de to studerte drene (n=730) fra alle nyfedtavdelingene i
landet. Et av hovedproblemene i statistikk er ofte om utvalget for studien er representativt for
en sterre populasjon. Gjennom & inkludere hele populasjonen, kan man unngé problemer
knyttet til seleksjonsskjevhet i studiepopulasjonen (Aalen et al., 2015). Ettersom vi 1 denne

studien har valgt & trekke ut data fra to ar vil det vaere viktig & vurdere hvorvidt de utvalgte
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dagene er representativt for andre tidsperioder. Overforbarhet av studiens resultater til &

gjelde fremtidig behov for sykepleiere pa nyfedtavdelingene vil bli videre omtalt i kapitel 5.0.

2.3 Pasientklassifisering i NNK og utfordringer knyttet til registreringen

Alle inneliggende pasienter tildeles niva i NNK ut ifra en objektiv sjekkliste som finnes i
registeret (vedlegg 1). Det finnes 5 nivéer, hvor niva 1 beskriver de friskeste pasientene, med
behov for enkel oppfelging og nivéd 5 beskriver pasienter som mottar mest avansert
intensivbehandling. Pasienter som er registrert i niva 1 kan for eksempel ha behov for
erneringstilskudd. De er innskrevet pa nyfedtavdelingen, men er sé stabile at de kan vare pa
permisjon hos foreldrene enten pé barsel eller hjemme. Pasienter tilherende niva 1 blir pa
utskrivelsesdagen klassifisert i niva 2, ettersom utskrivelsesprosessen krever mer ressurser fra
helsepersonell blant annet i forbindelse med epikriseskriving og utskrivingssamtaler. Niva 2
beskriver pasienter som krever mer ressurser og som trenger mer overvakning enn pasienter i
nivé 1 og representerer for eksempel pasienter med behov for sondeernring,
antibiotikabehandling, lysbehandling eller glukosetilskudd. Niva 3 beskriver pasienter med
behov for enkel respirasjonsstette, for eksempel i form av Nasal Continuous Positive Airway
Pressure (NCPAP)-behandling. Niva 4 representerer ofte pasienter med behov for
konvensjonell respiratorbehandling. I tillegg beskriver nivaet pasienter som er under
utredning, eller som behandles for abstinenser de forste 14 dagene etter & ha veart eksponert
for et ruspavirket svangerskap. Niva 5 representerer de sykeste pasientene pa
nyfedtavdelingene, de livstruende syke. I tillegg vil pasienter som ma transporteres internt

eller eksternt pd respirator ogsa tilhere nivd 5.

Det finnes utfordringer knyttet til nivaregistreringen i NNK 1 forhold til pasientene tilherende
niva 3. Nivaet inneholder stabile pasienter, men ogsa enkelte pasienter med behov for
kontinuerlig overvdking pd grunn av respiratorisk ustabilitet eller spesiell oppmerksomhet
knyttet til medikamentell behandling. I folge meddelelse fra Arild Rennestad, faglig leder i
NNK, finnes det funksjoner som flytter pasienten opp i niva dersom det hakes av for flere av
sjekklistepunktene under niva 3. Dermed kan intensivkrevende niva 3 pasienter i noen tilfeller
klassifiseres 1 niva 4 eller 5. P4 tross av denne funksjonen 1 registeret, vil likevel enkelte niva

3 pasienter ha behov for tettere oppfelging enn det nivaet tilsier.
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Andre utfordringer 1 forhold til registreringen 1 NNK er feilregistreringer som gir hayere
antall pasienter per dag i forhold det faktiske pasientbelegget. En nyfedtavdeling har gjort
kjent at de har registrert pasienter som ikke har vaert inneliggende i nyfedtavdelingen, men
som har fétt lysbehandling pa barselavdelingen. Avdelingen har dermed for hoyt antall
pasienter per dag i forhold til det faktiske pasientbelegget i arene 2013 og 2014. Barna har
veert registrert i niva 2, til tross for at de ikke har veert tilstede pa avdelingen. Konsekvenser
av feilregistreringer i forhold til studiens beregning av behov for sykepleiere har ikke gitt s&
stort utfall ettersom feilregistreringene inneholder en pasientkategori med lavest behov for

sykepleie. Avdelingen vises for gvrig som utstikker 1 box-plot diagrammet (figur 1 1 artikkel).
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3.0 Metodiske utfordringer vedrorende kalkulering av

bemanningsnorm

Vi gnsket & estimere avdelingenes behov for sykepleiere pa de ulike dagene i lapet av de to
studerte arene. For 4 kunne gjore dette var det nedvendig & ta utgangspunkt i en
bemanningsnorm. Den forste utfordringen var at det ikke forela en klar nasjonal
bemanningsnorm. Vi tok derfor utgangspunkt Helsedirektoratets og Helse-Ser-Ost's foreslatte
sykepleier/pasient-ratio (SPR) pé norske nyfedtavdelinger (Norwegian Directorate of Health,
2004; SENRHA, 2012). Ratioen de foreslar er ssmmenlignbar med Amerikanske
bemanningsretningslinjer utarbeidet av Rogowski et al (Rogowski et al., 2015). Tabell 1 1
artikkelen viser vér foreslitte bemanningsnorm med beregnet SPR ut i fra hvert enkelt niva
klassifisert i NNK. Vi beregnet en SPR for pasienter klassifisert i niva 1-2 til 0,33:1, mens
SPR ble beregnet til 0,75:1 for pasienter i niva 3 og 1:1 for pasienter tilherende niva 4. For
pasienter tilherende nivé 5 ble SPR beregnet til 1,5:1. Bemanningsnormen vi tok
utgangspunkt i tilsier dermed at de sykeste pasientene 1 noen tilfeller vil ha behov for mer enn
1 sykepleier og 1 sykepleier kan ha ansvar for 3 nyfedte i niva 1-2, med behov for enkel
medisinsk behandling. Forskning har imidlertid vist at sykepleiere bruker mye tid pa de
nyfedte som krever minst intensivbehandling ved nyfedtavdelingene, til tross for at
pasientene klassifiseres som de minst syke (Milligan et al., 2008). At sykepleierne bruker mye
tid pa de minst syke pasientene kan forklares med ekt tid i forhold til ammeveiledning,
administrering av méltider pa kopp eller flaske og tid til veiledning og forberedelser for &

trygge foreldrene 1 forkant av hjemreise.

En annen utfordring vedrerende kalkulering av bemanningsnormen var relatert til den valgte
SPR som knytter seg til niva 3 pasientene, da de hovedsakelig representerer pasienter med
behov for NCPAP-behandling. Enkelte av barna i nivd 3 kan vere svert ustabile og kreve
kontinuerlig overvaking av en sykepleier. Innenfor denne gruppen vil det ogsé vere store
forskjeller knyttet til pasientpopulasjonen pa de enkelte avdelingene, da det kun er enkelte av
avdelingene 1 Norge som behandler de minste pasientene bdde 1 forhold til fedselsvekt og
gestasjonsalder (GA). Niva 3 pasienter pa slike avdelinger kan antas & vare mer ustabile, enn
niva 3 pasienter péd avdelinger som utelukkende behandler storre pasienter med hoyere GA. Et
annet forhold som ikke er med i utregningene, men som pavirker behovet for sykepleiere, er

graden av foreldreinvolvering og deltakelse. Foreldredeltakelse gker jo mer stabile barna blir
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(Siegel., Gardner., & Dickey., 2011). Det kan tenkes at jo mer involvert foreldrene blir 1
pleien av barnet sitt, desto enklere vil det bli for en sykepleier & ha ansvar for flere barn. Pa
bakgrunn av pasientenes variasjon av sykelighet innenfor niva 3 og mulig grad av
foreldreinvolvering, er den foreslatte SPR for denne gruppen pasienter derfor beregnet til
0,75:1. Det vil si at halvparten av pasientene i niva 3 kan dele en sykepleier, mens den andre

halvparten vil har behov for 1 sykepleier (SENRHA, 2012).

Ved kalkulering av bemanningsnormen i SPSS ble behovet for sykepleiere utregnet for en
vakt med utgangspunkt i antall pasienter 1 hvert nivd per dogn. Pasientnivéene registreres i
NNK hvert degn fra klokken 00-24.00. Bruk av degnregistreringer medferte utfordringer for
utregningen av bemanningsbehovet ettersom antall pasienter telles per degn og variasjonene i
lopet av dognet ikke kom frem. For eksempel vil et barn som skrives ut i lopet av dagen eller
et barn som innskrives 1 lopet av kvelden innga i antall pasienter samme degn, til tross for at
barnet ikke har vaert innlagt med behov for sykepleier hele degnet. Vére kalkuleringer har
ikke kunnet avdekke svingningene i behovet for sykepleiere i lapet av degnet ettersom
beregningene tar utgangspunkt i degnbelegget. I tillegg tar ikke vir bemanningsnorm heyde
for at det ogsa vil vare behov for en eller flere sykepleiere 1 beredskap for mottak av nye
pasienter og heller ikke behovet for en ansvarshavende sykepleier til & koordinere driften i
lopet av vakten. En upublisert sperreundersgkelse angdende vaktplaner pa norske
nyfedtavdelinger viser ogsé at enkelte avdelinger velger & bemanne med farre sykepleiere pa
kveld og natt. En arsak til dette kan vaere at det pa denne tiden av degnet er mindre aktivitet
pa avdelingen, med faerre undersegkelser, ingen formell legevisitt og at det om natten er

mindre foreldreveiledning.

Ettersom vdr kalkulerte bemanningsnorm blant annet har tatt utgangspunkt i amerikanske
retningslinjer, er det av betydning & vere klar over forskjellene 1 organiseringen i Norge 1
forhold til USA. USA har for eksempel eget personell som tar seg av respiratorbehandlingen
(American Association for Respiratory Care, 2016), mens pa norske nyfedtavdelinger ma
sykepleierne dokumentere, vurdere og iverksette tiltak knyttet til respiratorbehandlingen i
samarbeid med vakthavende lege. Pa norske intensivavdelinger for voksne pasienter ble det
nylig publisert en bemanningsstandard utviklet av NSFLIS (NSFLIS, 2015) som tar
utgangspunkt 1 et skaringsverktoy for sykepleiernes arbeidsbelastning knyttet til hver enkelt
pasient pd hver vakt. Standarden kan benyttes for daglig vurdering av pasientenes behov for

sykepleie. Det finnes per i dag ingen skdringsverktoy for sykepleiernes arbeidsbelastning
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implementert pd norske nyfedtavdelinger. Fordelen med datamaterialet 1 vér studie, er at det
er tatt utgangspunkt i et objektivt pasientklassifiseringssystem som daglig er i bruk pé alle
landets nyfedtavdelinger og som har klassifisert alle inneliggende pasienter i lapet av de to
studerte arene. Til tross for pasientklassifiseringens begrensninger som utgangspunkt for
bemanningsplaner, kan bemanningsnormen fungere som en veileder og et minimumskrav for
bemanning av nyfedtavdelingene, slik det ogsa er foreslatt i andre land (British Association of

Perinatal Medicine, 2011; Rogowski et al., 2015).

Oppsummert anser vi at pasientklassifiseringssystemet i NNK kan egne seg for utarbeidelse
av nasjonale retningslinjer for sykepleierbemanning. Slike retningslinjer ber vaere veiledende
og passer best for langsiktig bemanningsplanlegging. I daglig bemanningsplanlegging er det
nedvendig at ledere i tillegg tar hensyn til individuelle forhold pa avdelingen, som for
eksempel den enkelte inneliggende pasients behov, hvert foreldrepar sitt behov for stette og
veiledning, i tillegg til den enkelte sykepleiers erfaring og kompetanse. Avdelingene er ogsa
organisert forskjellig og bade areal, avdelingens rutiner og grad av stettepersonell spiller inn

pa sykepleiebemanningen (Riley. & Stark., 2012).
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4.0 Metodiske utfordringer ved valg av variabler og analyser

I arbeidet med masteroppgaven ble det utformet to datasett. Ett grunnleggende datasett hvor
hver dag i de to studerte arene utgjorde enhetene, og et datasett som ble utarbeidet etter at de
deskriptive analysene var gjennomfert hvor hver avdeling representerte enhetene. I dette
kapittelet vil jeg redegjore for utfordringene ved ulike valg av variabler og analyser knyttet til
de to datasettene 1 tillegg til refleksjoner rundt hvordan vi valgte a presentere funnene 1

artikkelen.

4.1 Valg av variabler

Data-uttrekket fra NNK besto av antall pasienter avdelingene hadde i hvert av nivaene fra 1-5,
hver dag i drene 2013 og 2014. Dataene ble mottatt i en Excel-fil og overfort til et datasett 1
SPSS. Hver dato i de to &rene utgjorde enhetene i datasettet (n=730). For & kunne besvare
forskningsspersmalene knyttet til avdelingenes behov for sykepleiere i helgene og om
sommeren fikk hver dato kategoriske variabler tilknyttet hvilken ukedag det var, om det var
helg eller ikke, og om datoen var klassifisert som en sommerdag eller ikke. Helgedagene ble
definert som lordag og sendag, ettersom dette er identifisert som en vanlig definisjon av
helger 1 forskning (De Cordova, Phibbs, Bartel, & Stone, 2012). Datasettet inneholdt dermed
variabler pa intervallniva knyttet til antall pasienter hver avdeling hadde innenfor de ulike
nivaene hver enkelt dag i de to studerte arene. For 4 ha mulighet til 4 beskrive andel pasienter
innenfor de ulike nivaene ved hver avdeling, ble det valgt & kalkulere variabler knyttet til det
totale antall pasienter per dag, antall pasienter totalt i nivad 4 og 5 og antall pasienter i niva 3,4
og 5. I artikkelen er intensivpasienter definert som pasienter i niva 4 og 5, men som beskrevet

i kapitel 2.3 og 3.0, kan enkelte niva 3 pasienter ogsa vaere intensivkrevende.

For & kunne beregne avdelingenes behov for sykepleiere var det nadvendig a utarbeide en
kalkulert variabel som tok utgangspunkt 1 var foresldtte SPR. Behovet for sykepleiere per vakt
ved hver avdeling ble beregnet ved a lage en variabel som var summen av produktene av hver
pasient i hvert nivéa og den valgte SPR (beskrevet i kapitel 3.0). For en dag i en avdeling ble
dermed den kalkulerte variabelen for sykepleiebehovet: nivé (1 +2) = 0,33 + nivd 3 « 0,75 +

niva 4 =1 +niva 5 « 1,5. Vi utformet 1 tillegg en variabel som beskrev hver enkelt avdelings
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behov for sykepleiere knyttet til intensivpasientene (niva 4 og 5), ettersom dette er en

pasientgruppe som krever spesiell intensivkompetanse og erfaring.

For & kunne besvare forskningsspersmélet knyttet til hvordan svingningene 1 pasientbelegget
pavirket bemanningsbehov pa sma avdelinger i forhold til store avdelinger, ble det utformet et
nytt datasett i etterkant av de deskriptive analysene. I det nye datasettet utgjorde avdelingene
enhetene (n=21). Avdelingene ble her delt inn i tre grupper basert paA mean antall pasienter per
dag (tabell 1 vedlegg 2). Delt inn pa denne maten ble avdelinger som behandlet i gjennomsnitt
2-8 pasienter per dag kategorisert som sma (gruppe 1), avdelinger som behandlet
gjennomsnittlig 8,1-11,9 pasienter per dag ble kategorisert som middels store (gruppe 2) og
avdelinger som i gjennomsnitt behandlet 12-24 pasienter per dag ble kategorisert som store
(gruppe 3). Tabellen i vedlegg 2 er ikke presentert i artikkelen, da denne antas 4 ha liten
internasjonal relevans. En slik inndeling ble valgt ettersom det per i dag ikke finnes en klar
nasjonal nivainndeling av nyfedtavdelingene i Norge, slik det gjor i noen andre land (Riley. &
Stark., 2012). Avdelingene i Norge behandler ikke samme type pasientgrupper, og det er satt
grenser 1 forhold til fra hvilken gestasjonsalder hver avdeling skal kunne behandle. At
pasientpopulasjonen ikke er helt lik pa hver avdeling har liten betydning for denne studien,
ettersom det som undersgkes er sykepleiebehovet knyttet til pasientenes nivainndeling i NNK.
Dette betinger imidlertid at pasientpopulasjonen i hvert niva er lik pa alle avdelinger.
Avdelinger som behandler mange ekstremt premature vil ha barn med behov for sterre
sykepleieinnsats for pasientene med NCPAP behov sammenliknet med avdelinger som kun

behandler moderat premature (kapittel 3.0).

4.2 Valg av analyser

De vanligste analysemetodene for tverrsnittstudier er bruk av korrelasjonskoeffisient,
multippel linezr regresjon, logistisk regresjon og tabellanalyse (Aalen et al., 2015). Hensikten
med masteroppgaven var & kartlegge pasientaktivitet og beregne behovet for sykepleiere ut i
fra denne kartleggingen. For & kunne beskrive avdelingenes pasientaktivitet og
sykepleiebehov hver dag ble det benyttet deskriptive analyser i SPSS. Analysene tar
utgangspunkt i en variabel og ved hjelp av slike analyser fir man blant annet beskrevet
variablenes sentraltendenser og spredningsmaél (Bjerndal & Hofoss, 2014). Bdde mean- og
medianverdier kan benyttes som sentralmél, men medianverdier blir mindre pavirket av

ekstremverdier (Aalen et al., 2015; Bjorndal & Hofoss, 2014).
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I vart datasett, som innebar 730 enheter (antall dager i 2 ar), resulterte de deskriptive
analysene i svaert liten forskjell mellom sentralmélene mean og median. Ifelge Aalen et al
(2015) kan dette tyde pa liten grad av ekstremverdier. Vi valgte derfor mean som sentralmal
for variabelen antall pasienter per dag ved hver avdeling. Median ble foretrukket som
sentralmal for variabelen knyttet til avdelingenes behov for sykepleiere, for & kunne gjore
sammenlikninger mellom 50 persentilen (median behov) og 90 persentilen. Persentiler og

sammenlikninger mellom persentilene vil bli nermere beskrevet i kapitel 4.4.

4.3 Presentasjon av funn ved bruk av konfidensintervall

Resultatene for behovet for sykepleiere i helgene i forhold til ukedagene, og sommerdagene i
forhold til dager resten av aret, ble valgt & presenteres med konfidensintervaller i stedet for p-
verdier (tabell 3 1 artikkel). Konfidensintervaller viser tydeligere den praktiske betydningen av
funnene og p-verdier er mindre informative 1 denne sammenhengen (Akobeng, 2008). Ved a
benytte konfidensintervall rundt mean for et utvalg, kan man med 95 % sikkerhet si at
gjennomsnittet for populasjonen vil ligge innenfor dette intervallet dersom utvalget er
representativt for populasjonen (Akobeng, 2008; Pallant., 2013). I denne studien har vi
analysert pasientaktivitetsdata til alle pasientene innlagt pa nyfedtavdelingene i hele Norge 1
de to studerte &rene, og dataenhetene i studien er som tidligere beskrevet dager og ikke
pasienter. Konfidensintervallet 1 tabell 3 beskriver hvor gjennomsnittet for behov for
sykepleiere vil ligge med 95% sikkerhet, dersom beregningene hadde vart gjort i en annen
tidsperiode og de to arene vi analyserte er representative for andre perioder. Som eksempel
viser resultatene for gruppe 3 (de store avdelingene) at det gjennomsnittlige behovet for
sykepleiere 1 ukedagene var 9,9 sykepleiere og at vi med 95% sannsynlighet kan si at behovet
vil ligge mellom 9,80-10,05 sykepleiere. Behovet for sykepleiere i helgene 1 denne gruppen
var 9,6 og man kan med 95% sannsynlighet si at behovet vil ligge et sted mellom 9,43-9,75
sykepleiere. Resultater hvor konfidensintervall ikke overlapper hverandre, kan betegnes som
signifikant (Kinnear & Gray, 2006). I var studie fant vi at konfidensintervallene for behovet
av sykepleiere 1 ukedagene 1 de storste avdelingene (CI 9,80-10,05) og 1 helgene (CI 9,43-
9,75) ikke overlapper hverandre, og resultatet er dermed signifikant. Likevel er resultatet av
liten administrativ betydning ettersom variasjonen i behovet er mindre enn 1 hel sykepleier,
fordelt pa de 7 avdelingene som representerer gruppe 3. Dermed er det i praksis likevel ingen

meningsfull forskjell. Det samme gjelder for resultatet knyttet til behovet for sykepleiere pa
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landsbasis. Her ser man et signifikant resultat hvor man i helgene har behov for
gjennomsnittlig fire feerre sykepleiere, men nér disse skal fordeles ut pa de 21 avdelingene i
landet, sa har resultatet ingen administrativ betydning for planlegging av bemanningen pa de

enkelte avdelingene.

4.4 Bruk av persentiler knyttet til variasjoner i bemanningsbehov

Svingninger i pasientbelegg og variasjoner knyttet til pasientenes sykdomsgrad, gjor det
utfordrende a legge planer for bemanning pd nyfedtavdelinger. Spredningen i et datasett kan
beskrives ved hjelp av variasjonsbredden, det vil si avstanden fra laveste til hoyeste verdi,
men man vil {4 en bedre beskrivelse av variasjonene dersom man deler datamaterialet i
hundredeler og oppgir verdier i persentiler (Aalen et al., 2015; Bjorndal & Hofoss, 2014).
Medianen deler materialet pa midten og kan ogsé betegnes som 50 persentilen.

Variasjoner 1 behov ut i fra pasientbelegg er i en tidligere studie beskrevet ved hjelp av
forskjellen mellom 10 og 90 persentilen (Allen et al., 2015). Vi ensket & estimere hvordan
svingningene i pasientbelegget pavirket bemanningsbehov pa smé avdelinger i forhold til
store avdelinger. Folgelig ansa vi det & vare mer hensiktsmessig & sammenligne 50
persentilen med 90 persentilen, da vi antok at ingen ledere vil planlegge bemanning kun ut fra
behovet 1 10 % av dagene i et ir. Det ble derfor laget et datasett med variabler knyttet til
avdelingenes behov for sykepleiere 1 50 % av dagene (median behov/50 persentilen), deres
behov for sykepleiere 1 90 % av dagene (90 persentilen) og den prosentvise ekningen hver
avdeling métte ha for 4 eke bemanningen fra 50 til 90 persentilen. Variabelen som beskrev
avdelingenes prosentvise ekning fra median til 90 persentilen ble kalt % imp.

Som beskrevet i kapittel 4.1 valgte vi & dele avdelingene inn i 3 grupper. Gjennom & dele
datasettet inn i grupper, kan man gjere sammenligninger pa gruppeniva (Aalen et al., 2015).
Gruppeinndeling ga oss dermed mulighet for ytterligere beskrivelse av behovet for
sykepleiere knyttet til smé og store avdelinger. Persentiler ble benyttet for & tydeliggjore
variasjonene 1 behov for sykepleiere mellom de tre gruppene. Variabelen % imp ble benyttet 1
linear regresjonsanalyse knyttet til de tre inndelte gruppene, som vil bli videre omtalt 1 neste

kapittel.
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4.5 Presentasjon av funn ved hjelp av box-plot og spredningsdiagram

Box-plot er en grafisk metode som er velegnet for sammenlikning av grupper (Aalen et al.,
2015). Ved a presentere studiens resultater knyttet til gruppenes % imp i et box-plot diagram,
far man en god visuell fremstilling av variasjonen mellom de tre gruppene. Boksen i box-plot
diagrammet representerer de 50 midterste observasjonene, ogsé kalt interkvartilen (Pallant.,
2013). Den nederste og averste streken pa boksen viser henholdsvis 25% persentilen og 75%
persentilen. Inne 1 boksen er det en strek, som representerer median. Ut fra boksen strekker
det seg to loddrette streker, en opp og en ned fra boksen. Disse strekene kalles «whiskers» og
strekker seg til henholdsvis maksimum- og minimumsverdiene, med unntak av eventuelle
ekstremverdier som merkes separat med sma sirkler (Aalen et al., 2015; Pallant., 2013). Box-
plot diagrammet presentert i artikkelen (figur 1) viser at gruppe 1, gruppen som representerer
nyfedtavdelinger med lavest mean pasienter per dag, har behov for en betydelig hayere %
imp, dersom de skal gke deres planlagte bemanning fra et utgangspunkt i 50 persentilen, til &
kunne dekke 90 % av dagene i aret. For sterre avdelinger vil det ikke vaere nedvendig med en
sa stor prosentvis ekning for 4 klare & dekke 90 % av dagene 1 aret, ettersom deres
svingninger 1 antall pasienter per dag ikke er like stor. Box-plot diagrammer gir ogsé en god
illustrasjon av eventuelle «utstikkere» 1 variablene. Dette illustreres tydelig i figur 1 1
artikkelen, hvor avdelingen med feilregistrerte pasienter tydelig skiller seg ut (id 10).
Avdelingen har meddelt at de har registrert barn innlagt pa barselavdelingen i niva 2 og skulle
trolig tilhert gruppe 1. Denne feilregistreringen kan forklare avdelingens heye % imp og

okningen samsvarer mer med nedvendig prosentvis gkning i gruppe 1.

Det ble laget et spredningsdiagram med variabelen % imp pd y-aksen og avdelingenes
gjennomsnittlige antall pasienter per dag pé x-aksen. I dette spredningsdiagrammet
gjiennomforte vi en linear regresjonsanalyse knyttet til de to variablene (figur 2 1 artikkel).
Linear regresjon kan hjelpe a beskrive sammenhengen mellom to sterrelser ved a legge inn
en rett linje 1 et spredningsdiagram. Denne linjen kalles regresjonslinje. Ved hjelp av
utregninger i SPSS legges regresjonslinjen inn n&ermest mulig alle punktene i diagrammet.
For a betegne usikkerheten i1 regresjonslinjen, ble det lagt inn konfidenskurver.
Konfidenskurver betegner hvor regresjonslinjen med 95% sikkerhet kan befinne seg 1
diagrammet dersom man utformer samme regresjonslinjen i et tilsvarende materiale (Aalen et

al., 2015). Formelen for regresjonslinjen betegner ssammenhengen mellom variablene % imp
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og gjennomsnittlig antall pasienter innlagt i avdelingen. I likhet med box-plot diagrammet,
viser spredningsdiagrammet presentert i artikkelen at variabelen % imp er en funksjon av
gjennomsnittlig pasienter innlagt i avdelingen. Formelen for regresjonslinjen i diagrammet er
y =79,14- 2,65 * x, hvor y er % imp og x er gjennomsnittlig pasienter i avdelingen per dag.
Det er flere punkter som avviker fra linjen og linjen forklarer derfor ikke fullstendig % imp.
Determinasjonskoeffisienten (r%) er et mél pa i hvor stor grad regresjonslinjen og formelen for
denne forklarer den avhengige variabelen y (Bjerndal & Hofoss, 2014; Kinnear & Gray,
2006; Pallant., 2013), som i vart datasett er variabelen % imp. Dersom
determinasjonskoeffisienten hadde vert 1, ville alle punktene ligget pa regresjonslinjen, og
variabelen y ville kun vert en funksjon av x. Dersom r* hadde vert 0, ville y ikke vart en
funksjon av x (Bjerndal & Hofoss, 2014). I vare data er r* 0,76. Det betyr at 76 % av
variasjonen 1y (% imp) forklares ut i fra x (mean pasienter per dag i avdelingen). I den
linezre regresjonen hvor vi s sammenheng mellom de to variablene % imp og mean
pasienter per dag, kan det ikke utelukkes at andre faktorer ogsa kan spille inn.
Korrelasjonsanalyser viser en positiv sammenheng mellom % intensivpasienter og % imp,
men ogsd en negativ sammenheng mellom % intensivpasienter og mean pasienter per dag
(vedlegg 3). Figuren 1 vedlegget viser at % intensivpasienter er en konfunderende variabel,
slik at den virkelige sammenhengen mellom mean pasienter per dag og % imp sannsynligvis

er storre enn den vi har vist via regresjonsanalysen.

39



5.0 Generalisering av studiens resultater

For & kunne si noe om hvordan behovet for sykepleiere pa nyfedtavdelingen vil vere
fremover i tid kan det diskuteres hvorvidt de to valgte arene vil vaere representativt for &
kunne generalisere funnene til & gjelde fremtidig behov for sykepleiere. Man ma kunne anta at
det er samme type pasienter med lik intensivgrad som vil legges inn pd nyfedtavdelingene i
arene fremover. Populasjonen vil trolig veere ganske lik om man ser Norge i sin helhet, men
forskjellene vil kunne bli tydeligere pa avdelingsniva, og da sarlig pd smé avdelinger hvor en

intensivpasient i niva 5 vil kunne utgjere store forskjeller 1 behovet for sykepleiere.

Studien har sett pa behov for sykepleiere knyttet til 730 dager. Definert i datasettet er det
totalt 208 helgedager, tilsvarende 104 helger, og helgene fordeler seg jevnt ut over arene.
Analysene som viste at bemanningsbehovet er likt pa ukedager som 1 helger kan derfor med
stor sikkerhet antas & gjelde fremtidig bemanningsbehov pé nyfedtavdelingene.
Begrensningen til analysene er imidlertid at datasettet inneholder kun to sommersesonger, a
132 dager. Sommerdagene kommer samlet pa to puljer i lapet av arene og det er mulig at
behovet for sykepleiere 1 sommerdagene versus dager utenfor sommersesongen kan vere
preget av tilfeldigheter disse to somrene. P4 sma avdelinger vil for eksempel innleggelse av
en pasient i niva 5 i lapet av sommerdagene fa store utslag for behovet i bemanningen.
Resultatet knyttet til behovet for sykepleiere om somrene anses dermed som et mer usikkert
resultat knyttet til den enkelte avdelings behov for sykepleiere 1 helgene. Funnet av at det ogsa
pa nasjonalt nivé er likt behov for sykepleiere pa sommerdager og dagene ellers 1 aret tilsier
imidlertid at dette funnet med storre sikkerhet er gyldig ogsa for andre tidsperioder.
Overforbarheten av studiens resultater til andre land, med annen organisering av
nyfedtavdelingene, krever imidlertid flere hensyn. Resultatene tilknyttet likt behov for
sykepleiere uansett ukedager/helg, sommerdager/ikke sommerdager, vil kunne overfores til
alle typer avdelinger hvor man i1 hovedsak har en pasientpopulasjon bestaende av
oyeblikkelighjelp pasienter. Bemanningsutfordringer relatert til svingninger 1 belegget, anses

a vaere overforbart internasjonalt til avdelinger av lik sterrelse.
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6.0 Konklusjon

Tverrsnittsundersogkelse er et egnet design for & beskrive forekomsten av pasienter innlagt pa
nyfedtavdelingene, behovet for sykepleiere, og om behovet varierte mellom ukedag/helg og
sommerdager/dager resten av aret. Et slikt design muliggjer en god beskrivelse av antall
pasienter, deres grad av sykelighet og avdelingenes behov for sykepleiere i de to studerte
arene. Likevel kan et slikt design ikke konkludere med at fremtidig behov for sykepleiere pa

nyfedtavdelingene vil vare likt i fremtiden.

Ettersom det eksisterer en nasjonal database hvor alle pasienter inneliggende pa norske
nyfedtavdelinger registreres hadde vi mulighet til & beskrive antall pasienter og grad av
intensivbehandling ved hver enkelt avdeling. P4 bakgrunn av internasjonale og nasjonale
bemanningsnormer tok vi utgangspunkt i pasientklassifiseringen i NNK og foreslo en
sykepleier/pasient ratio. Vi fikk dermed beskrevet behovet for sykepleiere per vakt hver dag 1
de to drene. Opplysninger knyttet til reell bemanning ved hver enkelt avdeling kunne
ytterligere ha gitt oss muligheter til & sammenligne behov med den virkelige
bemanningssituasjonen pa nyfedtavdelingen. Gjennom 4 identifisere dager med
underbemanning, kunne man avdekket eventuelle sammenhenger mellom lav bemanning og

utfordringer 1 arbeidsmiljo.

Validiteten av resultatene knyttet til likt behov for sykepleiere i helger som pa hverdagene
anses som sterkt, og indikerer at ledere ber planlegge med lik bemanning i helger som pa
hverdagene for & ivareta pasientsikkerhet og kvalitet. Funnet knyttet til
bemanningsutfordringer relatert til store svingninger i pasientbelegget vurderer vi som
overforbart til andre avdelinger hvor pasientpopulasjonen hovedsakelig bestdr av

oyeblikkelig-hjelp pasienter.
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Vedlegg 1, NNK registreringsskjema
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Vedlegg 2, Oversiktstabell: pasientbelegg og behov for sykepleiere

Tabell 1 Pasientbelegg og behov for sykepleiere ved norske nyfedtavdelinger 1 2013 og 2014

Sykehus Antall Antall % hoy % Spl/vakt® Int.spl/vakt?
pas.dogn/dr'  pas/d' intensivpas' intensivpas'

Minst (Gr.1)
Hammerfest 583 2 0,8 9,1 0,8 0,0
Arendal 1267 4 1,1 13,9 1,4 0,0
Forde 1289 4 0,5 14,5 1,5 0,0
Elverum 1657 5 2,2 16,9 1,9 0,1
Levanger 1671 5 1,6 20,4 1,9 0,1
Lillehammer 2434 7 2,5 20,6 2.8 0,2
Haugesund 2768 8 2,5 21,3 3,2 0,2

Moderat (Gr.2)
Bodo 3072 8 7,7 22,6 3,8 0,7
Alesund 3077 8 12,5 33,0 42 1,0
Skien 3179 9 2,2 20,2 3,7 0,2
Tonsberg 3515 10 2,1 21,8 4,1 0,2
Tromse 3651 10 12,1 37,5 5,2 1,3
Kristiansand 3747 10 472 34,0 4.9 0,4
Fredrikstad 4251 12 6,6 33,6 5,6 0,7

Sterst (Gr. 3)
Drammen 5212 14 1,4 26,5 6,4 0,2
Haukeland 5862 16 17,3 42,7 8,9 2,9
Stavanger 6159 17 10,8 30,0 8,2 1,8
Rikshospitalet 6437 18 40,0 71,0 13,3 7,5
StOlav 6500 18 17,8 38,8 9,6 3,2
Ahus 7771 21 6,0 21,8 9,3 1,3
Ulleval 8587 24 19,6 41,5 13,2 4,7

Hele landet 82686 226 11,3 32,8 113,5 26,8

"'Verdi oppgitt i mean *Verdi oppgitt i median. Hoyintensivpas = nivéa 4 og 5. Intensivpas = nivd

340g5
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Vedlegg 3, Konfunder figur

Konfunder: % intensivpasienter

081

mean pasienter/dag e e e e e e % imp

<

/

/7
/
0,640 / -0,671
7/
/
/
/

% intensiv pasienter

Figur: Tallene i figuren representerer korrelasjonskoeffisienten, r. Mean pasienter per dag
korrelerer negativt med % imp. Det vil si at jo heyere mean pasienter per dag, jo lavere blir %
imp. % intensivpasienter korrelerer positivt med mean pasienter per dag, men negativt med %
imp. Det vil si at jo heyere % intensivpasienter avdelingene har, jo hgyere er mean pasienter
per dag, og % imp blir lavere hvis avdelingen har flere intensivpasienter. % intensivpasienter
er en effekt forstyrrer (konfunderende faktor) for variablene mean pasienter per dag og %imp.
Sammenhengen er undervurdert ettersom % intensivpasienter bade har positiv og negativ

korrelasjon til de to variablene.
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Vedlegg 4, Author guideline JAN
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