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Dear  Registrars  and  Residents,

Welcome  to  The  Northern  Hospital  Intensive  Care  Unit.
This  manual  has  been  compiled  to  help  orient  you  to  the  unit.  We  hope  you  enjoy  your time  here  and  take  advantage  of  the  opportunities  presented  by  the  clinical  experience  you
gain.  If  at  any  stage,  you  encounter  difficulties  please  seek  assistance  from  any  of  the  consultants.

NORTHERN HEALTH 
The Northern Hospital
The  Northern  Hospital  (TNH)  is  an  acute  412-bed  general  public  hospital  situated  approximately  20km  north  of
Melbourne  adjacent  to  Epping  Plaza  shopping  complex.  We are the key healthcare service provider to the northern
metropolitan  regions  of  Melbourne  and  offer  a  broad  range  of  acute and sub-acute primary and secondary  services,
and  some  tertiary  services,  including:
•	Intensive  Care,  Coronary  Care  and  Emergency  service
•	General  and  Specialist  Medical  and  Surgical  services
•	Imaging  and  Interventional  Radiology  services
•	Obstetric  and  Paediatric  services
•	Psychiatric  and  Mental  Health  services
•	Ambulatory  Care  services

Broadmeadows  Health  Service
Broadmeadows  Health  Service  (BHS)  houses  acute  medical  wards,  aged  care,  and  GEM/Rehab.
BHS  does  not  have  an  HDU/ICU  on  site.  Any  patients  deteriorating  in  BHS  will  be  discussed  with  TNH  ICU  for
transfer.

Intensive Care
Intensive Care is  situated  on  the  first  floor  of  the  hospital in the new tower and comprises  an  18  bed  Intensive  Care/High. Dependency Unit funded for 10 ICU equivalents. Our emergency department is one of the busiest in the state  
and there is a high rate of emergency admissions to ICU and HDU.

Our  ICU  admits  over  1500  patients  each  year  and  offers  a  diverse  patient  casemix.  TNH  ICU  is  a  Level  II  unit  as
described  by  The  College  of  Intensive  Care  Medicine  (CICM)  Document  IC-1  on  ‘Minimum  Standards  for  Intensive
Care  Units’  –  Capabilities  exist  for  providing  a  high  standard  of  general  intensive  care  and  complex  multi-system life support  for  an  indefinite  period  (including  mechanical  ventilation,  renal  replacement  therapy,  invasive
haemodynamic  monitoring  and  cardiovascular  support)  where  appropriate  specialty  support  is  available  within  the
hospital.

Whilst  TNH  ICU  is  primarily  an  adult  ICU,  low  acuity  paediatric  HDU  patients  are also admitted.
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Medical
Clinical  Director
A.Prof.  Anthony  Cross

Full-Time  Intensivists
Dr  Angaj  Ghosh (sabbatical March-October 2021)
Dr  David  Crosbie
Dr  Patrick O’Sullivan

Fractional  Intensivists
Dr Sarah Jones
Dr Sing Chee Tan
Dr  Zeyad Aljeboori
Dr  Andrew  Casamento (Long Service Leave January-June 2021)

Other  Specified  Roles
Supervisor  of  Training:  Dr Patrick O’Sullivan
Research  Coordinator:  Dr  Angaj  Ghosh
Medical  Donation  Specialist:  Dr  David  Crosbie
Rostering/Recruitment:  Dr  David  Crosbie/Dr Patrick O’Sullivan

NURSING
Nurse  Unit  Manager  (NUM)
Narkitaa Van Ekeren

Associate  Nurse  Unit  Managers  (ANUM)
Laura  Bock
Chris  Burton
Gayle Marr
Trish  Sey
Dionne Lee

Clinical  Nurse  Specialists  (CNS)
Nurse  Donation  Specialist  (NDS):  Monica  Dowling  8405  2333

Liaison  Nurses  (LN):  8405  2333
Josta  Barton
Monica  Dowling
Martina  Mackay
Kathy  Tam
Adam  Watts
Kate Vincent

Equipment  Nurse
Charlotte  Barry

Research Nurse
Simone  Said

Clinical  Nurse  Educators
Kelly  Leiper
Bridget Walters


ALLIED  HEALTH  STAFF
Physiotherapist
Florian  Zimmerman

Pharmacist
James Ash

ICU  Administration  Officer
Perla Ebenezer

ICU  Ward  Clerks
Rose  Maturano
Anna  Halkias

Patient  Services  Assistants  (PSA)
Peter
Sonia
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ROLES   &   RESPONSIBILITIES
Philosophy of Patient Care
TNH  ICU  operates  under  a  ‘closed  unit’  approach  regarding  patient  care.  This  means  that ultimate  responsibility  for  ICU  patient  management  lies  with  the  duty  Intensivist,  who  maintains
overall  responsibility  whilst  the  patient  remains  in  ICU.  As  such,  only  members  of  the  ICU
medical  team  are  permitted  to  direct  therapy  and  prescribe  treatment  orders  for  ICU  patients.
This  is  to  ensure  safe  and  effective  coordination  of  therapy,  especially  when  multiple  units  are
involved.

However,  patient  care  is  by  a  shared  cooperative  approach  whereby  the  patient  remains  under
the  bed  card  of  the  admitting  (parent)  unit,  who  are  encouraged  to  maintain  an  active  interest
in  the  patient,  kept  informed  of  significant  changes  in  their  patient’s  condition  and  should  have
significant  input  into  major  management  decisions.

Where  possible,  the  patient  is  involved  in  major  decisions  regarding  management  and
treatment.  Unfortunately,  the  majority  of  our  patients  (by  virtue  of  their  illness)  are  unable  to
make  decisions  or  cooperate  in  discussion.  In  this  situation,  responsibility  for  management
decisions  lies  with  the  duty  Intensivist  together  with  the  next  of  kin,  or  more  correctly,  the
Medical Treatment Decision Maker (MTDM).  The  term  MTDM takes  into  account  the  uncommon
circumstances  where  there  is  a  pre-existing  guardian  or  Medical  Enduring  Power  of  Attorney,
or  there  is  an  indication  to  involve  the  State  Guardianship  Board.

Discussions  regarding  these  decisions  involve  relevant  medical,  nursing  and  allied  health  staff,
and  the  patient's  person  responsible.  The family should not be burdened with the
responsibility  of  making  the  decision.

ICU  Registrar
The  ICU  registrars have broad range of responsibilities.  From the start of the 2021 hospital year ICU Registrars will be rostered between two roles: “Inside” and “Outside” / Liaison.  Although not intended to be exhaustive nor proscriptive the responsibilities will, generally, lie as follows:

Inside Registrar [Ext:  88230]:
•	Ongoing care  of  all  ICU  /  HDU  patients
Outside Registrar [Ext: 88226]:
•	Clinical Lead Overnight Role (CLOR), including chairing Take 2 at 2 meeting
•	Providing support  /  advice  to  ward  medical  staff
•	Attending and assisting at MET calls
•	Attending and team leading in-patient Code Blue calls
•	Facilitating admission  /  transfer  of  deteriorating  ward  patients  to  ICU / HDU
•	Reviewing referrals for  ICU  /  HDU  admissions
•	Receiving external referrals  (ARV)
•	Contacting  the  ED  to  offer  assistance  for  all  trauma  calls  and  Code  Blues
•	Transport of ICU  patients  for  investigations  (CT,  MRI  etc.)

When there is a significant difference in the clinical demand on each of the registrars it is expected that load will be shared in a reasonable, practical, and collegiate manner.

ICU  Resident
In  general,  the  ICU  resident’s  role  is  under  the  direction  of  the  ICU  registrar  /  Consultant,  however  specific
responsibilities  exist  such  as;
•	Documenting  consultant  /  registrar  ward  rounds
•	Arranging  routine  pathology  /  imaging  (night  shift)
•	Arranging  ad-hoc  investigations
•	Updating  the  handover  list  for  shift  handover
•	Preparing  planned  and  likely  discharges  for  the  following  day  (night  shift)

The  ICU  resident  is  encouraged  to  attend  MET  calls.  It  is  however,  important  to  discuss  each  MET  call  with  the registrar  on  duty  regarding  the  situation  /  management  of  each  patient.  Should  you  require  assistance  at  a  MET  call, you  must  speak  with  the  ICU  Registrar  and  seek  their  assistance,  should  they  be  unavailable  assistance  can  be sought from the intensivist on call.  
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It  is  a  requirement  that  there  is  at  least  one  member  of  the  ICU  medical  team  within  the  unit  at
all  times.  Coordination  of  which  team  member  remains  within  the  unit  is  the  responsibility  of
the  ICU  registrar  on  shift.  It  is  also  good  practice  to  ensure  the  ICU  nurse  in  charge  is  aware  of
where  each  member  of  the  medical  team  is  at  all  times  and  how  to  contact  them  if  needed.
This  is  to  ensure  that  the  units  nursing  staff  and  patients  are  supported  at  all  times.




Investigations
Routine  Daily  Bloods
Basic  bloods  (FBE  +  EUC)  are  generally  ordered  unless  otherwise  indicated  on  the  PM  WR  or
ICU  Daily  Care  Plan.  Extended  electrolytes  (CMP),  LFT,  coagulation  profile  (CP),  drug  levels
or  other  tests  are  performed  as  required  or  as  requested.
The  day  HMO  is  responsible  for  writing  the  requests.  Clinical  details  must  be  included  on  all
requests.  The  night  HMO  is  responsible  for  double-checking  this  has  been  done.  The  night
nurse  will  usually  take  the  bloods  around  03:00  (unless  patient  does  not  have  vascular  access
and  is  a  difficult  bleed,  then  the  night  registrar/HMO  may  be  asked).

Chest  Radiographs  (CXR)
Routine  CXR  are  usually  performed:
•	On  admission  to  ICU
•	Daily  on  intubated  and  ventilated  patients
•	Following  invasive  procedures:
—  Endotracheal  intubation,  percutaneous  tracheostomy
—  Nasogastric  tube,  intercostal  catheters  (ICC)
—  CVC  (subclavian  or  jugular),  temporary  venous  cardiac  pacing  wire  or  IABP  placement.
•	As  indicated  (e.g.  suspected  pneumothorax)  at  the  discretion  of  the  attending  doctor.


Rostering   /   Shift   Swaps
If  you  wish  to  change  a  shift  after  the  roster  has  been  posted,  the  following  guidelines  apply:
•	Roster  swaps  are  only  possible  with  other  HMOs  in  the  same  rotation  provided  continuity  of  cover  is
maintained  and  the  swap  does  not  result  in  any  unrostered  overtime.
•	Shift  swaps  must  occur  within  the  same  pay  period.
•	Shift  swaps  must  be  approved  by  Dr.  David  Crosbie or Dr. Patrick O’Sullivan.
•	The  onus  is  on  the  individual  to  arrange  any  shift  swaps.
•	A  Change  of  Shift  Form  is  to  be  used  for  all  shift  swap  requests

Unplanned  Absences  (Sick  Leave  /  Carer’s  Leave  /  Compassionate  Leave)
All  unplanned  absences  must  be  advised  as  soon  as  possible,  so  that  appropriate  cover  can
be  arranged.  If  possible,  try  to  predict  an  expected  day  or  night  for  returning  to  work  so  that
extended  cover  arrangements  can  be  organized.
•	Please  notify  the  duty  Intensivist  by  calling  them via switch.
•	During  business  hours  (07:00-17:00)  notify  Junior  Medical  Workforce  Unit  (JMWU)
•	After-hours  (17:00-07:00)  please  call  TNH  Main  Switchboard  on  8405  8000  and  request  to  be  put  through  to
Junior  Medical  Workforce  Unit  (JMWU)  out  of  hours  service.
•	You  must  also  submit  an  Unplanned  Absence  Form  and  annotate  your  timesheet  accordingly  as  ‘Sick  Leave’.
•	Supporting  documents  may  also  be  required.
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Any  doctor  is  asked  to  stay  back  at  the  end  of  any  shift,  must  be  approved  in  advance  by  the
Consultant  on  duty.  The  EDAF  Form  is  to  be  completed  for  all  unrostered  overtime,  signed  by
the  relevant  Director/Supervisor  and  then  submitted  to  JMWU  before  the  end  of  the  pay  period
to  be  included  in  the  pay  run.  Forms  received  after  1pm  Friday  may  not  be  paid  until  the
following  pay  run.

Medical  Certificates  /  Prescriptions
Doctors  in  the  ICU  are  not  permitted  to  write  medical  certificates  or  drug  prescriptions  for  other
staff  members.  They  may,  however,  witness  statutory  declarations.
Staff  members  who  become  unwell  should  have  the  same  benefit  of  a  medical  opinion
regarding  their  diagnosis  and  treatment  as  other  people  and  should  be  advised  to  seek
independent  medical  advice  from  doctors  outside  their  workplace  (i.e.  their  GP,  or  if  need  be,
the  ED).  This  is  similar  to  the  general  recommendation  that  doctors  not  treat  family  members.


Telecommunication
ICU  Registrar  Phone  (ext  88226)
A  dedicated  ICU  registrar  cordless  phone  is  available  for  work  purposes  and  is  carried  by  the
ICU  registrar  rostered to the “Outside” role.  This is the extension promoted throughout the hospital as the primary number to contact ICU medical staff.

Please  ensure this extension is always attended and the phone is adequately charged when you hand it over to the next shift.

ICU  Registrar/HMO  Pagers
There  are  two  ICU  pagers,  which  are  carried  by  the  ICU  registrar  and  resident  on  duty.
The  following  alerts  accompany  both  pagers:
•	Pre-MET  Activation  and  MET  calls
•	Hospital  Emergency  Codes  (Red,  Orange,  Yellow,  Green,  Blue,  White,  Grey,  Black)


ICU  Consultant on duty
Can be contacted via switch at all times or on 88228 Mon-Fri 07:30-17:00.
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ICU   Daily   Schedule

Wardable/Extubation  round
Each  morning  at  07:30,  the  intensivist  on  duty  will  arrive  to  review  patients  for  extubation  and  confirm  wardable
status.  For  patients  confirmed  as  wardable (ie suitable to be discharged to the ward),  GOPC  and  MET  criteria  must  be  reviewed  and  modified  as  needed.

Clinical  Handovers
Clinical  handovers  occur  at  08:00  and  20:00.  These  are  brief  business  rounds  to  handover  essential  information  to
the  next  team  (either  day  or  night).

Prior  to  clinical  handover,  on  weekdays  the  Duty  Intensivist  will  arrive  at  0730  (or  earlier  if  there  is  an  emergency)  to
briefly  review  all  patients  and  confirm  readiness  for  discharge  to  the  ward,  as  well  as  supervising  the  extubation  of
selected  patients  (eg  routine  ventilated  post-operatively).

The  morning  handover  has  a  multidisciplinary  approach.  The  night  registrar  presents  the
patients  while  the  night  HMO  brings  up  radiology and pathology.

We  expect  that  there  will  be  occasions  when  others  in  the  team  are  able  to  let  us  know  of
issues  we  have  not  appreciated  and  aim  to  have  the  attendance  and  involvement  of  the  ICU
Charge  Nurse,  Liaison  Nurse  (LN),  Physiotherapist,  Pharmacist,  Dietitian,  Social  Worker  and
Speech  Pathologist.  Not  all  parties  are  able  to  attend  everyday  (especially  on  weekends)  so
please  make  them  feel  welcome,  as  they  are  all  important  members  of  our  team.
The  night  team  does  not  remain  for  the  morning  bedside  consultant  round,  so  it  is  important
that  all  issues  (both  inside  and  outside  the  ICU)  are  handed  over.  We  are  keen  to  ensure  that
the  night  registrar  and  HMO  get  away  on  time  (08:30).  This  requires  a  disciplined  approach  by
us  all,  particularly  the  night  registrar  handing  over.

ICU  Consultant  Rounds
Intensivist  rounds  are  held  twice  daily  (including  on  grand-round  mornings,  education  days
and  weekends).
The  morning  consultant  bedside  ward  round  usually  starts  after the handover round:
•	Day  registrar  examines  the  patients  while  the  day  HMO  writes  ward  round  notes
•	Consultant  completes  ICU  Daily  Care  Plan
•	Fluid,  nutrition  and  haemofiltration  orders  for  the  next  24  hours  are  prescribed
•	To  ensure  all  aspects  of  patient  care  have  been  reviewed,  the  ‘FASTHUGID’  pneumonic  should  be  considered  in
all  patients:

F.  Feeding  / Bowel
A.  Analgesia 
S.   Sedation
T.  Thromboprophylaxis
H. Head of Bed 30
U. Ulcer Prophylaxis
G. Glucose Control
I.  Invasive Lines
D. Drugs

Coffee  Round
An  ICU  medical  team  coffee  round  (duty  intensivist  shouts)  occurs  after  the
morning  ward  round  has  been  completed. 

Teaching / Education
Wednesday  afternoon  (13:00-17:00)  is  protected  teaching  time  for  all  ICU  registrars  and  HMOs.  Attendance  is
mandatory  for  those  rostered  on  during  teaching  time,  and  encouraged  for  those  not  on  leave  or  on  night  shift.  The ward  and  referrals  will  be  handled  by  the  intensivist  on  duty.  A  separate  teaching  roster  will  be  distributed.

The Covid pandemic has necessitated changes to the format of teaching.  Currently, there is a mix of in person and online teaching.  This will continue to evolve in line with physical distancing requirements.

Evening  Consultant  Round
This  is  a  bedside  round  with  the  on  duty  medical  team  at  approximately  16:00.  The  daily  care  plan  is  updated  by  the
consultant  and  any  further  house  keeping  is  acted  upon.

Night  shift
The  on  coming  night  team  perform  a  registrar  round  at  20:30,  reviewing  each  patient  and  ordering  the  pathology  and
imaging  for  the  morning.  The  bedside  nurses  will  take  bloods  at  approximately  04:00  daily  and  the  radiographers  will
attend  daily  at  06:00.  Please  ensure  the  radiology  department  have  all  requests  well  in  advance.

Walk  and  Talk  phone  round
Some of the consultants routinely undertake an evening round to  clarify  care  plans,  raise  any  concerns  and  confirm  patients  who  will  likely  be
wardable  in  the  morning.  This  will  occur  at  an  agreed  time  (approx.  22:00)  where  the  night  registrar  does  a  quick  walk  and  talk  round  with  the
consultant  on  duty.

Early  morning  review
The  overnight  team  should  round  on  the  potentially  wardable  patients  at  approx.  04:00.  Should  these  patients
remain  wardable,  the  night  registrar  must  inform  the  night  ANUM  to  have  the  patient  flagged  as  wardable
on  the  bed  management  portal.  The  night  resident  must  ensure  all  of  such  patients  have  a  completed  ICU  discharge
summary  on  CPF,  Current  drug  chart,  IVT  and  PCA  orders  and  a  pathology  slip  for  the  following  day.
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Evening  Consultant  Round
This  is  a  bedside  round  with  the  on  duty  medical  team  at  approximately  16:00.  The  daily  care  plan  is  updated  by  the
consultant  and  any  further  house  keeping  is  acted  upon.

Night  shift
The  on  coming  night  team  perform  a  registrar  round  at  20:30,  reviewing  each  patient  and  ordering  the  pathology  and
imaging  for  the  morning.  The  bedside  nurses  will  take  bloods  at  approximately  04:00  daily  and  the  radiographers  will
attend  daily  at  06:00.  Please  ensure  the  radiology  department  have  all  requests  well  in  advance.

Walk  and  Talk  phone  round
Some of the consultants routinely undertake an evening round to clarify care plans, raise any  concerns and confirm patients who will likely be wardable in the morning. 
This  will  occur  at  an  agreed  time  (approx.  22:00)  where  the  night  registrar  does  a  quick  walk  and  talk  round  with  the
consultant  on  duty.

Early  morning  review
The  overnight  team  should  round  on  the  potentially  wardable  patients  at  approx.  04:00.  Should  these  patients
remain  wardable,  the  night  registrar  must  inform  the  night  ANUM  to  have  the  patient  flagged  as  wardable
on  the  bed  management  portal.  The  night  resident  must  ensure  all  of  such  patients  have  a  completed  ICU  discharge
summary  on  CPF,  Current  drug  chart,  IVT  and  PCA  orders  and  a  pathology  slip  for  the  following  day.
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All  admissions  enquiries  to  ICU  are  to  be  directed  to  the  intensivist.  Final  approval  regarding
admission  resides  with  the  duty  Intensivist.  No  patient  may  be  admitted  without  first  notifying
the  Duty  Intensivist and  ICU  Charge  Nurse.  Likewise,  no  patient should be refused admission without first discussing this with the Duty Intensivist. Patients  in EG who require an ICU bed must not be transferred to another facility without first notifying the intensivist in-call. 
This  procedure  must  be  followed  at  all  times.


ICU  Admissions  -  Documentation
Every  patient  admitted  to  ICU  /  HDU  need  to  have  an  “ICU  Admission  Summary”  Completed  on  CPF.  These
summaries  are  added  to  the  active  admission  episode  on  CPF  and  should  include  an  interim  plan  as  discussed  with
the  intensivist  on  duty.  This  admission  summary  is  printed  as  a  reference  for  the  bedside  nursing  staff.  Drug  charts
and  GOPC  must  be  completed  as  part  of  the  admission  process.

Consideration  should  also  be  given  to  enrolling  admitted  patients  into  any  active  research  project.  Please  be  familiar
with  any  studies  currently  being  conducted  in  the  department  during  your  term(s).

Internal  Referrals
When  a  patient  is  referred  for  possible  ICU  admission,  a  couple  of  things  need  to  happen:  —
A.  Clinical  assessment  of  the  patient
B.  Discussion  with  the  intensivist.
The  exact  sequencing  of  these  two  activities  will  depend  on  the  urgency  of  the  request  and  the
knowledge/experience  of  the  registrar/HMO  assessing  the  patient:  —
•	If  it  is  an  urgent  request,  please  discuss  patient  with  intensivist  immediately.  Resuscitation  or  admission  to
ICU  must  not  be  delayed  in  imminently  life-threatening  cases,  unless  specific  advanced  directives  exist  and
are  clearly  documented.
•	If  it  is  a  non-urgent  request,  it  is  usually  worth  discussing  case  with  intensivist  first  anyway  (who  can  provide
clinical  perspective  and  steer  your  thought  processes  in  right  direction)  before  you  go  and  assess  the  patient.

Please  also  note  that  clinical  assessments  and  discussions  with  the  intensivist  can  be  repeated  as  necessary.

External  /  ARV  Referrals
All  calls  regarding  external  referrals,  including  referrals  from  Adult  Retrieval  Victoria  (ARV),  are
to  be  directed  to  the  Duty  Intensivist,  who  will  discuss  bed  availability  with  the  ICU  Charge
Nurse  and  the  Admissions  Officer  (AO).
The  decision  to  accept  an  external  referral  must  take  into  account:  —
•	Availability  of  resources  in  the  ICU
•	Flexibility  to  provide  for  other  ICU  referrals
•	Current  demand  from  ED  and  from  other  services  from  within  the  hospital
•	Projected  ICU  workload  and  staffing  over  the  next  48  hours
•	Previous  medical  record  within  Northern  Health
•	ICU  bed  availability  at  other  Metropolitan  hospitals.





In  general,  it  is  unwise  to  accept  an  external/ARV  transfer  when  there  is:  —
•	Only  one  available  ICU  bed  for  the  next  12–24  hours
•	High  internal  demand  for  hospital/ICU  services  (e.g.  ED,  emergency  and  elective  surgery)
•	Patient  is  likely  to  require  diagnostic/therapeutic  services  not  routinely  provided  @TNH.



All  external/ARV  referrals  require  an  admitting  unit,  who  must  have  accepted  the  patient  prior  to
the  patient  being  transported  to  TNH  ICU.  It  is  the  responsibility  of  the  ARV  coordinator  (not  TNH ICU  registrar)  to  organise  an  appropriate  admitting/parent  unit  at  the  receiving  hospital.


Elective ICU Bookings / HDU Standby Beds
Most  major  elective  surgical  cases  are  routinely  admitted  to  ICU  post-operatively,  even  though
they  may  be  extubated.  Typical  examples  include  open  abdominal  aortic  aneurysm  (AAA)
repair,  thoracotomy,  hemihepatectomy,  pancreatectomy  (Whipple’s  procedure)  and  prolonged
major  bowel  surgery.  Requests  to  ‘book  an  ICU  bed’  should  be  directed  to  the  duty  intensivist
for  final  approval.  Once  accepted,  these  patients  are  to  be  added  to  the  bed  management  portal  by  the  surgical liaison nurse.

ICU  Bed  Access
There  is  a  scenario  that  occurs  from  time  to  time,  where  we  are  told  that  there  is  no  capacity  to
admit  a  patient  to  ICU.  You  must  still  discuss  the  case  with  the  intensivist.  If  a  patient
requires  ICU  therapies,  it  is  important  to  treat  the  patient  appropriately,  wherever  he  or  she  is
to  be  looked  after.  Often  by  discussion  between  the  Intensivist,  ICU  Charge  Nurse  and
Access Co-ordinator  (and  occasionally  the  Operations  Director  of  Critical  Care  Services  or
Hospital  Executive  Officer  on-call)  we  are  able  to  make  arrangements  to  accommodate  the
patient.  There  are  a  number  of  potential  options  that  may  be  considered,  such  as:  —
•	Moving  another  patient  out  of  ICU  or  downgrading  their  acuity  from  ICU  to  HDU  in  order  to  redistribute
nursing  dependency
•	Increasing  nursing  staff  numbers  using  bank  or  agency  staff
•	Using  the  ICU  Liaison  Nurse  temporarily  (until  bank  or  agency  staff  arrive)

Accordingly,  if  you  receive  a  referral  for  a  patient  who  requires  ICU,  even  if  you  know  that
there  are  ‘no  ICU  beds’  please  make  the  appropriate  assessment  and  discuss  with  the  duty
intensivist.  Please  do  not  refuse  the  referral  or  ask  for  the  patient  to  be  transferred  unless  this
has  been  discussed  with  the  intensivist. 
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The  duty  Intensivist  should  be  notified  when  the  following  extraordinary  situations  arise:
•	Inability  to  admit  patients  to  ICU  when  there  are  less  than  8  ICU  beds  occupied
•	Inability  to  admit  new  patients  because  all  the  general  ward  beds  are  occupied  (‘exit  block’)
•	Transfer  of  a  ‘public’  or  uninsured  patient  to  a  private  hospital  ICU
•	Cancellation  of  category  1  elective  surgery  due  to  lack  of  ICU  resources
•	State  Critical  Care  Bed  Coordinator,  Adult  Retrieval  Victoria  (ARV),  requests  the  admission  of  an  external
transfer  because  all  other  public  hospital  ICU  beds  are  full  (i.e.  ‘there  are  no  ICU  beds  in  Melbourne’).

TNH ICU  has  a  policy (available on PROMPT) regarding the criteria for notifying the intensivist on call, which applied to any scenario not outlined above. The  general  rule  of  thumb  is  that  if  you  are  debating  whether  you  should  call  the  on-call  consultant,
it  means  that  you  should!  The Intensivists would much rather know, than not know, about tricky or borderline situtations.

Research  Enrolment
TNH  ICU  has  successfully  recruited  many  pts  to  ANZICS  multicentre  research  studies  (HEAT,  ADRENAL,  TRANSFUSE)
and  has  ongoing  participation  in  several  more  (currently  PEPTIC,  and  SPICE).  All  new  ICU  admissions  are  eligible  to  be
enrolled  in  research  studies,  please  consider  this  on  admission  and  discuss  with  a  member  of  the  research  team  or
the  consultant  on  call.  Throughout  the  year  the  team  will  conduct  education  and  refresher  sessions  on  research
projects.

Dr.  Angaj  Ghosh  is  the  director  of  research  for  the  department  and  Ms.  Simone  Said  as  the  part  time  research  nurse.
Should  you  have  any  questions  about  current  research  projects,  please  feel  free  to  have  a  chat  with  them.


ICU   Discharges
All  discharges  or  transfers  from  ICU  should  occur  during  business  hours  (i.e.  prior  to  5pm)
unless  specifically  approved  by  the  duty  Intensivist.  TNH  ICU  discharge  process  is  as  follows:
•	Final  decision  regarding  patient  discharge  (including  transfers  out  from  ICU)  resides  with  the  duty  Intensivist
•	Once  ICU  Consultant  approves  discharge,  the  ICU  Charge  Nurse  updates  the  bed  management  portal  of
‘wardable’  patients.
•	It  is  the  responsibility  of  the  ICU  HMO  to  complete,  print  the  ICU  Discharge  Summary (on CPF),  Drug  Chart  and  IVT
Orders  before  the  patient  is  physically  moved  from  the  ICU.
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For  discharges  planned  for  the  following  morning  this  should  be  completed  by  the  night  HMO
under  the  night  registrar’s  supervision.

ICU  Registrar  is  responsible  for  notifying  the  admitting/parent  unit  registrar  prior  to  patient
discharge/transfer.  Discuss  any  ongoing  or  potential  problems  (e.g.  outstanding  referrals)  and
treatments  limitations/non-escalation  directives.




ICU  Discharges  –  Documentation
All  discharged  from  ICU/HDU  need  to  have  the  following  completed:

	“ICU  Discharge  Summary”  in  CPF,  with  a  printed  copy  to  accompany  the  patients  notes
	Current  medication  chart  completed
	Current  GOPC
	Verbal  hand  over  to  the  parent  team  /  cover  if  after  hours;  including  ongoing  issues,  interventions  and
results  to  follow  up  on

Clinical documentation queries in Medtasker
1. Good documentation is critical to provide an accurate record of the patient’s stay in hospital, decision making processes and rationale and handover between the multiple clinicians engaged in the patient’s care.  Remember - “if it is not documented, it didn’t happen”.  Your documentation is also vital for ‘clinical coding’, which is necessary for Department of Health data reporting and hospital financial reimbursement.

1. To ensure accurate and comprehensive documentation in real-time, the Clinical Documentation Specialist (CDS) will identify any deficiencies in documentation in the healthcare record and will query these via Medtasker.  These will show up as “CDI Query”. Please action these queries by documenting in the healthcare record.  This can be done by documenting:
•             on the next progress note (paper format), or
•             on an electronic progress note in CPF by noting “CDI query response”, and/or
•             on the discharge summary in CPF
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Delayed  /  After-Hours  Discharges
Exit  block  of  planned  and  prepared  discharges  means  that  these  discharges  must  be  delayed
to  the  subsequent  days  (with  an  attendant  administrative  and  logistic  burden  on  the  ICU)  or
occur  after-hours  (i.e.  after  5pm).  After-hours  discharges,  whilst  unavoidable,  are  associated
with  an  increased  risk  of  adverse  events,  and  therefore,  should  only  occur  when  it  is  the  only
way  a  new  critically  ill  patient  can  be  admitted  to  the  ICU.  The  following  rules  apply:
•	No  patient  is  discharged  after-hours  without  the  express  approval  of  the  ICU  consultant
•	Only  patients  already  deemed  ‘wardable’  will  be  discharged  out  of  hours  if  required
•	The  discharged  patient  is  to  have  their  support  requirements  reviewed  and  checked.  The  ICU  Registrar
should  review  the  patient  prior  to  discharge  to  establish  a  clinical  baseline.
•	The  intensivist  is  briefed  and  a  plan  formulated  to  monitor  the  patient’s  progress  overnight.
•	Handover  to  the  covering  team  is  conducted,  with  a  clear  plan  to  notify  the  parent  team  at  the  first  available
opportunity

Discharges  Directly  Home
Where  patients  can  be  discharged  home  directly  from  ICU  it  is  essential  that  the  following
steps  be  taken:
•	The  ICU  consultant  is  aware
•	The  admitting/parent  unit  consultant  is  aware  and  has  no  objections
•	The  admitting/parent  unit  arranges  all  discharge  to  home  details  including  hospital  discharge  summary,
discharge  medications  and  follow-up  outpatient  appointments.
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Due  to  the  clinical  condition  of  the  patients  admitted  to  ICU,  deaths  occur  frequently  in  the  unit.  It  is  the
responsibility  of  the  ICU  medical  team  to  certify  deaths  within  the  unit  and complete  death  certificates  or  coronial
notification,  as  below.  Please also ensure the parent unit is aware of the patient’s death.

Unexpected  Deaths
All  unexpected  deaths  must  be  reported  to  the  intensivist  on  duty  and  the  home  team  consultant  ASAP,  including
after  hours.  This  is  especially  important  when  deciding  if  the  death  should  be  referred  to  the  Coroner’s  Office  /
cause  of  death  for  death  certificates.

Expected  Deaths
For  expected  deaths  within  the  unit,  the  intensivist  on  duty  and  the  home  team  consult  must  be  informed  at  the
earliest  possible  time,  within  business  hours.  The  need  for  coronial  referral  /  cause  of  death  should  be  established
amongst  the  treating  team  during  business  hours.  Should  clarification  be  needed  regarding  coronial  referral  or
cause  of  death,  the  duty  intensivist  should  be  consulted  ASAP.

Withdrawal  Of  Life-Sustaining  Medical  Therapies  (WOLST)
This  may  be  considered  in  the  event  of  a  patient  reaching  a  state  of  irreversible  deterioration in their medical condition, with little or no prospect of survival. This decision should be made at a consult level by the intensivist in consultation with the admitting/parent unit consultant.

Organ  donation
All  expected  deaths  within  the  unit  should  be  considered  for  organ  and  tissue  donation.  As minimum this involves a call to Donate Life to check the register and to make a (mandatory) referral.  The  organ  donation  team  (Dr.  David  Crosbie  /  Ms.  Monica
Dowling)  can provide in-house advice.

Post  Mortem  Examinations
For  non-coronial  deaths,  hospital  post-mortem  may  be  conducted  with  approval  from  the  family  of  the  deceased.
Discussion  should  be  made  with  the  duty  intensivist  as  to  weather  a  hospital  post-mortem  is  warranted,  likewise,  the
family  should  be  offered  a  hospital  post-mortem.  There  is  a  separate  set  of  paperwork  for  the  pathology  service  to
conduct  the  post-mortem  examination  which  will  need  to  be  completed.
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