Boven I j ziekenhuis
P R P,

Met spoed gevraagd: lucht

De ernstige respiratoir insufficiente patient:
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D ICCC

e 12 bedden: IC, CC en Stroke Unit
e 06x Evita XL®
 2x High Flow Nasal Oxygen (HFNO)
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Aanleiding

ONDERZOEK

ORSI'ROONSNB.HHD OP DE SEH GESTEGEN
DO

Langer wachten
op spoedeisende hulp

Zorgvisie beeft een enquéte gebouden onder ziekenhuizen om
een beeld te krijgen van de doorstroomsnelheid op de
spoedeisendehulpafdeling. Ziekenhuizen halen alles uit de kast
voor een vlotte doorstroom, maar bet is een ‘veelkoppig monster’.

tekst Bart Kiers beeld iStock

16 zonovste sucunser sz
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D Onderzoeksvraag

* Is het mogelijk om middels een beslisboom, de ernstig
respiratoir insufficiénte patient binnen 60 minuten op
de ICCC te laten arriveren voor optimale respiratoire
ondersteuning?
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D Doel onderzoek

De ernstig respiratoir insufficiente patiént binnen 60
minuten op de ICCC te laten zijn om daar de
noodzakelijke respiratoire ondersteuning te kunnen
bieden
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) Literatuur

* Bij uitgestelde IC-opname/behandeling bij ARF* en CAP™":
— Hogere mortaliteit & °
— Meer intubaties en een langer beademd &7

* Hoge mortaliteit:
— *Acute Respiratory Failure: 40 - 65% ©
— "Community Acquired Pneumonia: 17 - 48% 10
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Respiratoire ondersteuning SEH

Neusbril
Zuurstofmasker
NRM-masker
CPAP-masker
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Prognostic value of early warning scores in the emergency department (ED) and acute
medical unit (AMU): A narrative review
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ABSTRACT

Background: A wide array of early waming scores (EWS) have been developed and are used in different settings
to detect which patients are at risk of deterioration. The aim of this review is to provide an overview of studies
conducted on the value of EWS on predicting intensive care (ICU) admission and mortality in the emergency de-
partment (ED) and acute medical unit (AMU).
Methods: A literature search was conducted in the bibliographic databases PubMed and EMBASE, from inception
to April 2017. Two reviewers independently screened all potentially relevant titles and abstracts for eligibility.
Results: 42 studies were included. 36 studies reported on mortality as an endpoint, 13 reported ICU admission
and 9 reported the composite outcome of mortality and ICU admission. For mortality prediction National Early
Warning Score (NEWS) was the most accurate score in the general ED population and in those with respiratory
distress, Mortality in Emergency Department Sepsis score (MEDS) had the best accuracy in patients with an in-
fection or sepsis. ICU admission was best predicted with NEWS, however in patients with an infection or sepsis
Modified Early Warning Score (MEWS) yielded better results for this outcome.
Conclusion: MEWS and NEWS generally had favourable results in the ED and AMU for all endpoints. Many studies
have been performed on ED and AMU populations using heterogeneous prognostic scores. However, future stud-
ies should concentrate on a simple and easy to use prognostic score such as NEWS with the aim of introducing
this throughout the (pre-hospital and hospital) acute care chain.

© 2017 European Federation of Internal Medicine. Published by Elsevier B.V. All rights reserved.
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Richtlijn opgesteld i.0.m. met

« Teamhoofden ICCC en SEH

Intensivist (medisch begeleider)
Collega VP

Longartsen, cardiologen en internisten

SEH-commissie
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Normale procedure
volgen

Boven I ! ziekenhuis

10min.

310/328 bellen
indien:

- hulp nodig
- specialist niet op
tijd aanwezig
- patiént direct
naar IC?

of niet
respiratoir
insufficiént?

3 44

Binnen
5 min.

© Camiel Boxma, VP i.o.
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Respiratoir insufficiént 0.b.v:

- exacerbatie COPD
- pneumonie
- astma cardiale
- astma
-ARDS
- apneu
-bedreigde luchtweg
- sepsis
- shock
- pneumothorax
- CO- of rookinhalatie
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2 of meer tekenen van acute dyspnoe?

1. AF > 30/min.
2. gebruik hulpademhalingsspieren
3. paradoxaal ademen

en

4. asymmetrische thoraxbewegingen
5. een gedaald bewustzijn bij het

bovenstaande (EMV < 8)

6. Sa0, < 90%, niet reagerend op O,, tenzij
bekend met COPD

7. maak je je zorgen om deze patiént?
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Arts-assistent
waarschuwen

Geen beademingsplek?

Weet: code en
voorgeschiedenis

Longarts,
Overlegt binnen 10 min. met cardioloog of
T internist
310/328 bellen
indien:
Snelle: - hulp nodig
- diagnostiek* - specialist niet op
- interventie / tijd aanwezig
therapie** - patiént direct
naar IC?
\ 4 L2
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Indien code |
Nee of Il WIC:
binnen
10 min.
overleg Codell
met of niet
Door therapie respiratoir
<15 mi P P insufficiént?
min. afname
dyspnoe (volgens criteria hierboven)?
Uitzondering: astma cardiale
Monitor-
bewaking
nodig?

(zie hieronder***)

Intensivist

Binnen
5 min.
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Implementatie

e Klinische lessen: januari - maart 2018
 ‘Wash-in’ periode: 15/3 - 31/3/2018
 Onderzoeksperiode: 1/4-1/12/2018

* Mondelinge evaluatie en 'vinger aan de pols’
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D Exclusiecriteria

e <18jaar
* OHCA
* Anders dan afkomstig van SEH

20
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Onderzocht (nulmeting)

Nulmeting
1-11-2016 tot 1-11-2017

B HFNO (n=4)

29 patiénten

® NPPV (n=20)

Ligduur op SEH:

1 Intubatie (n=3)

— 25 - 398 min.

_ Gemiddeld

M Intubatie na NPPV (n=2)
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Na implementatie flowchart

Na implementatie flowchart
1-4-2018 tot 1-12-2018

22 patiénten

B HFNO (n=6)
B NPPV (n=10)
Ligduur op SEH:
M Intubatie (n=3)
— 3b-26bm

M Intubatie na NPPV/HFNO (n=3)

in,
— Gemiddeld
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) ) Diagnoses

Nulmeting Na implementatie flowchart
1-11-2016 tot 1-11-2017 1-4-2018 tot 1-12-2018

® Astma cardiale / DC (n=8) M Astma cardiale / DC (n=5)

M Exacerbatie COPD (n=10) B Exacerbatie COPD (n=4)

= Pneumonie (n=7)

 Pneumonie (n=9)

M Sepsis overig (n=1) B Sepsis overig (n=2)

m Overig intern (n=3) M Overig intern (n=2)

A4 \_4
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» ) Ligduur op SEH in minuten per specialisme

300,00 7
n=8

250,00
200,00 ¥~ n=1

n=15 n=29

n=4 ® Nulmeting
150,00 - 1-11-2016 tot 1-11-2017
n=22
n=14 n:3 . .
B Na implementatie flowchart
100,00 - n=6 1-4-2018 tot 1-12-2018
50,00 -~
0,00 T T T T
Long Interne  Cardio Chirurgie Totaal
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Ligduur in minuten per dagdeel

250

200

150

100 -

50 A

25

S -,
n=12
-/ n=13 n=10
n=8
n=4
Dag Avond Nacht
(8-18u) (18-0u) (0-8u)

B Nulmeting
1-11-2016 tot 1-11-2017

B Na implementatie flowchart
1-4-2018 tot 1-12-2018
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) ) Triage volgens The Manchester Triage Group

kleurcode

Maximale wachttijd

Level

Nomenclature

Color

Waiting time in minutes

Rood = Onmiddelijk

1

Immediate

Red

0 minutes, patients with life-threatening condition. In
need of immediate attention.

Oranje = Zo snel mogelijk

=1 uur

Groen = 2 uur

Critical

Orange

10 minutes, patients that can develop into life-
threatening situations if they are kept waiting or are
having extreme pain. In need of attention in a relatively
short period of time.

Urgent

Yellow

60 minutes, patients who have a medical condition but
can wait some time before treatment without medical
risk.

Blauw = 4 uur

Standard

Green

120 minutes, patients who are able to wait while others
with more critical needs go before them in priority. No
medical risk in waiting.

Non-emergency

Blue

240 minutes, patients that have symptoms of illness but
are not in immediate medical need of attention.
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Ligduur in minuten per triagecategorie

200 - n=22

180 -

d
e
160 / n=2
v
v

140 -

120 - .
H Nulmeting

100 - 1-11-2016 tot 1-11-2017

80 - n=4

B Na implementatie flowchart
60 A 1-4-2018 tot 1-12-2018

40 -

20 -

0
Rood Oranje Geel
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Conclusies

* QOverleg kost tijd!

* Vaak te weinig klinische ervaring bij arts-assistenten
* Verschillen in ligduur per specialisme

* Opnamebeleid blijft een medische beslissing

* Winst in de avond en nacht
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Aanbevelingen

* Inzet SEH-artsen?

* Duidelijke afspraken rondom behandelcodes

* Implementatie richtlijnen op ‘eigen’ afdeling
 Onderzoek herhalen samen met ketenpartners
* Het gebruik van de Early Warning Score (EWS)
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D Discussie

* Twee niet volledig vergelijkbare perioden
 Bescheiden onderzoekspopulatie
* Onderzoek in ziekenhuis van beperkte omvang

30
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Samenvattend

* 48 minuten tijdwinst (29% korter op SEH)

* Verbetering kwaliteit van zorg voor de ernstig respiratoir
insufficiénte patient op de SEH

 Buiten kantooruren winst behaald
* Betere samenwerking SEH - ICCC
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Rol van de Ventilation Practitioner

Kwaliteitsbevordering: ligduur SEH verminderd
Deskundigheidsbevordering: scholing SEH-personeel
Samenwerking: de acute keten

Innovatie: alsnog EWS op SEH...
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Komend jaar

* Rolverdeling tussen de twee practitioners
* Posterpresentatie Amsterdam Symposium
* Protocollen up to date maken

* Pakket van eisen nieuwe ventilatoren

* Scholing / klinische lessen

* Verdere verdieping



