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Sammendrag

Pasientsikkerhetsprogrammet

Pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender 24-7» var et nasjonalt program mellom 2014 og
2018 for & gke pasientsikkerheten i Norge og redusere pasientskader gjennom malrettede tiltak,
bade i spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Pasientsikkerhetsprogrammet var en fortsettelse av arbeidet som ble startet under
pasientsikkerhetskampanjen (2011-2013). I programmet viderefgrte man de eksisterende
innsatsomradene fra kampanjen, i tillegg til & utrede og innfgre nye innsatsomrader i Igpet av
programperioden. Ved utgangen av 2018 fantes det 19 innsatsomrader, som f.eks. trygg kirurgi,
behandling av hjerneslag, forebygging av trykksar, tidlig oppdagelse av forverret tilstand, og
trygg utskriving. Ogsa de overordnede malene for pasientsikkerhetskampanjen ble viderefgrt:
(1) A redusere pasientskader, (2) bygge varige strukturer for pasientsikkerhet, og (3) forbedre
pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten. I tillegg til disse malene var det definert tre
overordnede prinsipper: (1) Programmet var til for pasientene og brukerne. Brukermedvirkning
skulle veere en naturlig del av alle aktiviteter i programmet; (2) programmet skulle legge til rette
for at det ble bygget og videreutviklet lokal kompetanse i pasientsikkerhet og forbedringsarbeid;
og (3) programmet skulle bidra til at ny og eksisterende kunnskap og forskning ble en del av
daglige rutiner og praksis. Ba&de kampanjen og programmet var basert p& en modell for
forbedringsarbeid innen helsetjenester fra Institute for Healthcare Improvement (IHI).

Helseforetakene var palagt & delta i programmet gjennom oppdragsdokumentene, mens det var
frivillig for kommunene 8 delta. Det ble likevel satt et mal om & spre programmet til 75 prosent av
kommunene i Norge, bl.a. gjennom & innfgre innsatsomrader i sykehjem og hjemmetjenesten,
samt konseptet «pasient- og brukersikker kommune».

Deloitte har gjennomfgrt en fglgeevaluering av programmet. Hensikten var at resultatene fra
folgeevalueringen kunne brukes til & gjgre justeringer i programperioden. Fglgeevalueringen har
sett p& rammebetingelser (aktiviteter som sekretariatet og pasientsikkerhetsprogrammet pa
nasjonalt niva hadde ansvar for, og som skulle bidra til at helse- og omsorgstjenestene pa best
mulig mate kunne arbeide med programmet), strukturer (hvordan rammebetingelsene var
organisert og hvem som var ansvarlig for det videre arbeidet) og arbeidsprosesser (hvordan
programmet ble arbeidet med pa et lokalt niva, og innenfor de etablerte rammebetingelsene og
strukturene). Sluttrapporten fglger inndelingen med rammebetingelser, strukturer, og prosesser
og arbeidsmater. Funn fra de tidligere delevalueringene i 2016 og 2017 er inkludert i rapporten for
& kunne se utviklingen over tid.

Metode og datakilder

Selv om flere av pasientsikkerhetsprogrammets mal tok utgangspunkt i nasjonale
kvalitetsindikatorer for pasientskader, infeksjoner og overlevelse, sd er det viktig 8 presisere at
delevalueringene og arets sluttevaluering ikke er en evaluering av pasientsikkerheten i Norge,
men av pasientsikkerhetsprogrammet. For utviklingen i de nasjonale kvalitetsindikatorene viser vi
til relevant statistikk pd pasientsikkerhetsprogrammets og Folkehelseinstituttets hjemmesider. Det
er viktig 8 huske pd at resultater for pasientsikkerhet pa nasjonalt niva vil vaere avhengig av
forhold utenfor pasientsikkerhetsprogrammets kontroll.

Sluttrapporten er basert p& samme metode som ble brukt i fglgeevalueringene i 2016 og 2017,
dvs. metodetriangulering med en kombinasjon av bade kvalitative og kvantitative metoder.
Sluttrapporten konsentrerer seg om 8 vurdere resultater slik disse oppleves av helsepersonell,
med en spgrreundersgkelse og intervjuer som hovedkilder. I Igpet av fglgeevalueringen har
Deloitte intervjuet 90 personer som har arbeidet med & forbedre pasientsikkerheten gjennom a



arbeide med pasientsikkerhetsprogrammets aktiviteter. I tillegg har 2 865 respondenter svart pa
spgrreundersgkelsene. Av praktiske og tekniske arsaker som beskrives naermere i kapittel 21, var
det ulike populasjoner som ble spurt i hhv. 2016, 2017 og 2019, noe som er en begrensing nar
man sammenligner resultatene fra &r til ar.

Rammebetingelser

Rammebetingelser omhandler aktiviteter som sekretariatet og pasientsikkerhetsprogrammet pa
nasjonalt niva hadde ansvar for, og som skulle bidra til at helse- og omsorgstjenestene pa best
mulig mate kunne arbeide med programmet.

Hovedfunnet knyttet til programmets rammebetingelser er at pasientsikkerhetsprogrammet i stor
grad har veert velfungerende i spesialisthelsetjenesten, men at programmet kunne ha vaert bedre
integrert i den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

I spesialisthelsetjenesten har pasientsikkerhetsprogrammets styringslinje fulgt den formelle
organiseringen, og henvendt seg til avdelinger for kvalitet og pasientsikkerhet i helseforetak.
Dette har bidratt til klare ansvarslinjer. Regionale og lokale programledere trekkes frem som
viktige padrivere for @ spre pasientsikkerhetsprogrammet i regionale og lokale helseforetak. I den
kommunale helse- og omsorgstjenesten har pasientsikkerhetsprogrammets kontaktflate vaert via
utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester (USHT), og kan ikke karakteriseres som en
formell styringslinje da programmet har veert frivillig i kommunal sektor. I den kommunale helse-
og omsorgstjenesten er det en opplevelse at det ikke har veaert optimalt med USHT som padriver
for pasientsikkerhetsprogrammet i kommuner hvor det har veert lav grad av forankring i
kommuneledelsen. Samtidig har pasientsikkerhetsprogrammet gitt USHT en god grunn til 3 ha
mer kommunikasjon med sykehjem og hjemmetjenesten i kommunene som USHT skal bista. For
at pasientsikkerhetsprogrammet skulle blitt bedre forankret i kommunene, mener vi programmet
kunne ha arbeidet for & etablere formelle styringslinjer for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, f.eks. ved & fa kommuneledelsen til & forplikte seg til & delta i
pasientsikkerhetsprogrammet, i den grad dette ville vaert mulig.

I spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenesten er respondentene i
hovedsak positive til innsatsomrader og tiltakspakker. Her har utviklingen vaert positiv siden
fgrste delevaluering (2016). I starten av fglgeevalueringen mente respondentene at
tiltakspakkene i stor grad var rettet mot pleiere, noe som kunne fgre til svakere forankring i andre
faggrupper. I delevalueringen i 2017 erfarte vi at respondentene opplevde det som utfordrende &
jobbe med tiltakspakkene i praksis, spesielt pa sengeposter hvor alle eller en stor del av
innsatsomradene var aktuelle. I sluttevalueringen opplever respondentene at arbeidet med
innsatsomradene gir resultater i form av mer systematisk arbeid med pasientsikkerhet, og enkelte
respondenter gnsker seg flere innsatsomrader som belyser omrader hvor pasientskader kan
forekomme. Respondenter gnsker a arbeide videre med de eksisterende innsatsomradene, og
papeker at noen pa nasjonalt nivd ma ta ansvar for & oppdatere tiltakspakkene ved behov.

Malinger knyttet til pasientsikkerhet har blitt kritisert gjennom hele fglgeevalueringsperioden.
Enkelte opplever at det ikke males i stor nok grad, og at graden av malinger kan veere
personavhengig (for eksempel at antall malinger gker dersom de ansvarlige har interesse for, eller
hgy kunnskap om, hvordan man gjennomfgrer malinger). Darlige datasystemer som krever mye
manuelt arbeid oppleves som en hindring for godt forbedringsarbeid, og respondentene opplever
at behovet for elektronisk datafangst er overmodent. Det er derfor positivt at Helsedirektoratet i
«Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring» fastslar at man vil
videreutvikle systemer for elektronisk datafangst.



Brukermedvirkning var et fgrende prinsipp for pasientsikkerhetsprogrammet, og skulle vaere en
naturlig del av alle aktiviteter i programmet?, pa individ-, tjeneste-, og systemniva.
Fglgeevalueringen har vist at respondentene er klar over hvor viktig brukermedvirkning er, men
0gsa at de mener det er rom for & gjére mer for @ f& hgyere grad av brukermedvirkning i
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Vi finner at
brukermedvirkning til dels er etablert pa systemniva, hvor det for eksempel finnes brukerutvalg.
Samtidig opplever vi at respondentene ofte ikke klarer 8 konkretisere hva de gjgr med tanke pa
brukermedvirkning pa andre nivaer, noe som kan skyldes at brukermedvirkning ikke har veert et
godt nok integrert prinsipp i pasientsikkerhetsprogrammet. En anbefaling vil vaere at
Helsedirektoratet konkretiserer hvordan spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten kan jobbe med brukermedvirkning pa individ-, tjeneste- og systemniva. For
eksempel kan det i stgrre grad synliggjgres hvilken rolle brukermedvirkning har i innsatsomrader
og forbedringsarbeid. Det kan ogsa veere hensiktsmessig & undersgke hvorfor verktgyene for
brukermedvirkning i liten grad synes & bli brukt.

Strukturer

Strukturer omhandler hvordan rammebetingelsene var organisert, og hvem som var ansvarlig for
det videre arbeidet med pasientsikkerhetsprogrammet ute i spesialisthelsetjenesten og den
kommunale helse- og omsorgstjenesten.

Resultatene fra spgrreundersgkelsen og utsagn fra intervjuene tyder pa at
pasientsikkerhetsprogrammet fant en hensiktsmessig mate 8 organisere pasientsikkerhetsarbeidet
pa i spesialisthelsetjenesten. Vi tolker det slik at organiseringen i begynnelsen kan ha blitt opplevd
som ikke godt nok koblet til ordinaere styringslinjer, men at organiseringen gjennom
programperioden ble bedre forstatt og godt implementert i helseforetak.

Regionale og lokale programledere trekkes frem som viktige p&drivere for arbeidet i regionale og
lokale helseforetak og som et kommunikasjonsledd mellom programmet lokalt og nasjonalt. Var
vurdering er at programlederne har hatt en viktig rolle i & implementere
pasientsikkerhetsprogrammet i helseforetakene og dele erfaringer pa tvers av regionale
helseforetak (regionale programledere seg imellom) eller pa tvers av helseforetak (lokale
programledere seg imellom). Videre mener vi, basert pa resultatene fra hele folgeevalueringen, at
regionale og lokale programledere vil ha en viktig rolle ogsa fremover. Lokale og regionale
programledere sitter p@ kunnskap og kompetanse om pasientsikkerhetsprogrammet, og kjenner
de ordinaere strukturene i helseforetakene de jobber i. Denne kompetansen bgr utnyttes ogsa i
videre pasientsikkerhetsarbeid.

Gjennom fglgeevalueringsperioden har det vaert en oppfatning hos respondentene at programmet
i stgrre grad har veert forankret hos sykepleiere enn hos leger. Grunnen til dette er at
innsatsomradene har veaert mer pleierettet. Leger har en viktig rolle i pasientsikkerhetsarbeid, og
det er viktig a bruke et fagsprak som legene forstar. Forbedringsutdanning for leger trekkes frem
som sentralt ved oppstart og gjennomfgring av prosjekter.

For & bygge varige strukturer er det viktig at ledere har eierskap til pasientsikkerhetsarbeid, og at
de tilrettelegger for at medarbeiderne kan utvikle kompetanse om hvordan man systematisk
arbeider med pasientsikkerhet. Fglgeevalueringen har vist at flere respondenter som har vaert
involvert i aktiviteter knyttet til pasientsikkerhetsprogrammet, trekker frem engasjerte ledere som
en ngkkelfaktor. Enkeltledere som er engasjerte eller som tar rollen som ildsjel eller padriver for
pasientsikkerhetsarbeid er likevel ikke nok til 8 bygge varige strukturer. Spgrreundersgkelsen fra
sluttevalueringen viser at blant lederne som har en mening om i hvilken grad
pasientsikkerhetsprogrammet var forankret hos nsermeste leder, er det en nedadgaende trend jo
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lenger ned i linjen man kommer. En mulig arsak til dette kan vaere mangelfull kommunikasjon
rundt eller oppfalging av pasientsikkerhetsarbeidet fra ett lederniva til neste. Det er var vurdering
at programmet i stgrre grad kunne vektlagt lederforankring. Var erfaring er at ledere kontinuerlig
ma& kommunisere, etterspgrre og falge opp viktige initiativer for 8 sikre at disse blir fulgt opp pa
lavere niva. Et av tiltakene i handlingsplanen er 8 «forbedre ledelse og kultur», noe som skal gke
oppmerksomheten og engasjementet rundt pasientsikkerhetsarbeidet. Her vil lederforankring pa
alle niva vaere et naturlig element.

I den kommunale helse- og omsorgstjenesten er spgrsmalet om organiseringen er hensiktsmessig
mer komplekst. Respondentene fra spgrreundersgkelsen gir tilbakemelding om at de i stor grad
opplever at arbeidet med pasientsikkerhet har vaert organisert pa en hensiktsmessig mate i egen
enhet. Samtidig ma organiseringen av pasientsikkerhetsarbeid ses i en stgrre sammenheng, dvs.
hvordan arbeidet med pasientsikkerhet blir organisert helhetlig i kommunen. Som tidligere nevnt
mener vi det vil styrke pasientsikkerhetsarbeidet i kommunene dersom pasientsikkerhetsinitiativer
blir politisk behandlet ved at initiativene eksempelvis legges inn i kommunens planer eller at det
blir rapportert p& status for gjennomfgring. Deloitte vurderer det derfor som positivt at
Helsedirektoratet i Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring legger opp
til at arbeidet med pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring jevnlig legges frem og fglges opp i
f.eks. kommunestyremgter og samhandlingsmgter mellom helseforetak og kommuner, og at man
skal tilby fylkesmennene opplaering i metoder og verktgy for & styrke deres veiledende rolle mot
kommunene. Det anbefales at videre arbeid med pasientsikkerhet i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten bgr ta utgangspunkt i laering og erfaringer fra Tgnsberg kommune og de fire
andre pilotene for pasient- og brukersikker kommune.

Prosesser og arbeidsmater

Prosesser og arbeidsmater tar for seg hvordan programmet ble arbeidet med p3 lokalt niva, dvs. i
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenesten, innenfor de etablerte
rammebetingelsene og strukturene.

Oppsummert er var vurdering at pasientsikkerhetsprogrammets innsatsomrader og tiltakspakker
oppleves som verdifulle bidrag til pasientsikkerhet. Fglgeevalueringen viser at det er
innsatsomradene «forebygging av fall i helseinstitusjoner», «samstemming av legemiddellister»
og «forebygging av trykks&r» flest respondenter oppgir at de arbeider med. P& enkelte
innsatsomrader er det noe nedgang, men nedgangen er ikke stor. Det er positivt 8 se at
innsatsomradene som har var nye ved forrige delevaluering (2017) blir benyttet i relativ hgy grad.
Tiltakspakkene oppleves & fungere godt, men intervjurespondenter understreker viktigheten av at
noen pa nasjonalt niva er ansvarlige for 8 holde tiltakspakkene ved like gjennom & oppdatere dem
med ny forskning og oppdaterte verktgy.

Metoder og utvalg i falgeevalueringen gir ikke mulighet til & gi et dekkende bilde av status for
spredningen og implementeringen av programmet i helsetjenestene. Det er derfor ikke mulig & si
noe sikkert om i hvilken grad malet om at alle innsatsomrddene skulle veere implementert i alle
avdelinger i alle helseforetak i Igpet av 2016 er nadd2. Malinger gjennomfgres i middels til stor
grad, ifglge spgrreundersgkelsen sendt til spesialisthelsetjenesten. Unntaket er «trygg utskriving»
hvor gjennomsnittsscoren er noe lavere. Det er var vurdering at respondentene fortsatt opplever
malinger som utfordrende p& grunn av lite tilpassede malesystem.

I den kommunale helse- og omsorgstjenesten viser svarene pa hvilke innsatsomrader det
arbeides med en nedgang for alle innsatsomrddene med unntak av «tidlig oppdagelse av forverret
tilstand», som har hatt en gkning siden delevaluering 2 (2017). Innsatsomradene som har hatt
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stgrst nedgang i sluttevalueringen, sammenlignet med de tidligere delevalueringene, er
«forebygging av fall i helseinstitusjoner», «forebygging av trykks8r», «samstemming av
legemiddellister» og «riktig legemiddelbruk i sykehjem». Tiltakspakkene oppleves & fungere i
middels til hgy grad, og far gjennomgaende hgyere score enn i spesialisthelsetjenesten.

Heller ikke i kommunehelsetjenesten kan vi si noe om status for implementeringen av
programmet da oversikten over spredning av programmet viser til antall deltakende kommuner
(kommuner som minst deltar med ett sykehjem eller hjemmetjenestesone) som er involvert pd
minimum ett innsatsomrade3. Malet var a8 oppfordre alle kommuner til & jobbe med alle relevante
innsatsomradet, og som minimum & jobbe med innsatsomradet «riktig legemiddelbruk».

Var vurdering knyttet til arbeidsprosesser er at det er mye som fungerer godt. Bade i
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenesten synes det & vaere enighet
om at det er trygt @ si ifra om forhold som truer pasientsikkerheten i egen enhet. I
spesialisthelsetjenesten opplever respondentene at forbedringsmetodikk i middels grad legges til
grunn for forbedring av pasientsikkerheten i sine enheter, men sluttevalueringen viser at det er en
stgrre andel av respondentene som svarer at forbedringsmetodikk legges til grunn i sveert hgy
grad. Forbedringsmetodikk er ogsd noe som de fleste intervjurespondentene opplevde som et
godt bidrag fra pasientsikkerhetsprogrammet, og som bidrar til at man jobber mer systematisk
med pasientsikkerhetsarbeid.

Samtlige av intervjurespondentene i sluttevalueringen (2019) opplever nasjonale kurs, samlinger
og laeringsnettverk som sveert nyttige. Respondentene melder om at spesielt laeringsnettverkene
for de forskjellige innsatsomrddene har bidratt til at de far tilgang til ny og oppdatert kunnskap
om omrader som truer pasientsikkerheten. I tillegg har slike arenaer gitt muligheten for & dele
erfaringer pa tvers av enheter. En refleksjon fra intervjurespondenter i spesialisthelsetjenesten er
at jo flere som deltar, desto lettere blir det 8 etablere en kultur hvor forbedringsarbeid star
sentralt.

Resultater

Hovedfunnene knyttet til respondentenes opplevelse av hva pasientsikkerhetsprogrammet har
oppnadd gjennom programperioden omhandler i stor grad den viktige rollen
pasientsikkerhetsprogrammet har hatt i 8 gi stgrre oppmerksomhet og bevissthet rundt
pasientsikkerhetsarbeid og arbeidet med 8 bygge en pasientsikkerhetskultur. Gjennom & jobbe
med innsatsomrader har helsetjenestene blitt mer bevisste p& hva som er risikoer, og hvilke tiltak
som kan igangsettes for a forhindre pasientskader. Intervjurespondentene trekker i stor grad frem
den sentrale rollen pasientsikkerhetsprogrammet har hatt for faglig utvikling. Innsatsomrader,
tiltakspakker, forbedringsmetodikk og lzeringsnettverk trekkes frem som gode eksempler.

Nar det gjelder den kommunale helse- og omsorgstjenesten er malet om at kommuner skulle
igangsette minimum ett innsatsomrade i 75 prosent av kommunene blitt nddd, ifglge
Helsedirektoratet (indikatoren for maloppnaelse i denne sammenhengen er at en kommune har
deltatt pa laeringsnettverk med ett eller flere forbedringsteam pa minst ett innsatsomrade?). Etter
var mening gir indikatoren ikke grunnlag for & si noe om kvaliteten pa arbeidet med
innsatsomradene. Basert pa intervjuene ble varierende involvering av kommuneledelsen opplevd
som en begrensende faktor. USHT har vaert en god padriver for spredning av programmet, men vi
mener det likevel ikke har vart en optimal kanal. Programmet kunne, i den grad det var mulig, i
stgrre grad ha henvendt seg til kommunehelsetjenesten.

3 https://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/i-kommunene/innsatsomradene-i-
kommunene/ attachment/5147? download=false& ts=16a5941d87a
4 https://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/i-kommunene/innsatsomradene-i-
kommunene/ attachment/5147? download=false& ts=16a5941d87a
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Nar det gjelder méalingene i regi av programmet og i hvilken grad malingene kan si noe om
hvorvidt programmet har bidratt til gkt pasientsikkerhet, vil ikke de tallfestede malene fra
pasientsikkerhetsprogrammets strategi gi noen direkte indikasjon pa hvilken effekt
pasientsikkerhetsprogrammet har hatt pd pasientsikkerheten i Norge. Dette er en svakhet som
Deloitte belyste allerede i delevaluering 1 i 2016. Nar det gjelder respondentenes subjektive
opplevelser av effekten pa pasientsikkerheten i egen enhet, viser spgrreundersgkelsen fra
sluttevalueringen at 56 prosent av respondentene i spesialisthelsetjenesten mener at
pasientsikkerhetsprogrammet aktiviteter i stor grad har bidratt til 8 gke pasientsikkerheten i egen
enhet, dvs. at de har svart 4 eller 5 pa en skala fra 1 (i svaert liten grad) til 5 (i sveert stor grad).
For den kommunale helse- og omsorgstjenesten er det tilsvarende tallet 52 prosent.

Anbefalinger

Nedenfor er vdre anbefalinger for veien videre. Selv om pasientsikkerhetsprogrammet som
program er avsluttet, vil anbefalinger kunne brukes i det videre arbeidet med konseptet «I trygge
hender 24-7» eller i andre satsinger i helse- og omsorgstjenestene.

e Viderefgre rollene som de lokale og regionale programlederne har hatt gjennom
programperioden. Programlederne oppleves som viktige for 3 sikre kommunikasjon om
nasjonale initiativer, og bidra til implementering av innsatsomrader og kompetanseheving i
regionale og lokale helseforetak

e Etablere tiltak spesifikt rettet mot ledere slik at pasientsikkerhetsarbeid i stgrre grad blir
forankret i ledelsen. Et forslag kan vaere & kartlegge hvilke behov ledere pa ulike niva i
helseforetakene har, og innrette tiltakene deretter. Det er ogsa viktig a8 vektlegge
opplaering og kompetanseutvikling for ledere i hvordan man leder ansatte i
pasientsikkerhetsarbeid

e Hente inn erfaringer fra pasient- og brukersikre kommuner og dele disse med andre
kommuner

e Styrke innsatsen mot den kommunale helse- og omsorgstjenesten ved & undersgke
muligheten for at arbeid med pasientsikkerhetsarbeid blir politisk behandlet i
kommuneledelsen

e Sikre at tiltakspakkene holdes oppdatert, bAde med tanke pa endringer i underliggende
forskning, forbedringsmetodikk og tiltak

e Akselerere arbeidet med elektronisk datafangst og vektlegge opplaering i malemetodikk
knyttet til pasientsikkerhet

e Konkretisere hvordan helse- og omsorgstjenestene i hgyere grad kan jobbe med
brukermedvirkning pa samtlige niva (system-, tjeneste- og individniva)
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Leseveiledning

Kapittel 1 gir grunnleggende informasjon om pasientsikkerhetsprogrammet
Kapittel 2 forklarer hvilken metode og datakilder som er benyttet i sluttevalueringen

Kapittel 3 beskriver funn knyttet til rammebetingelsene, dvs. aktiviteter som sekretariatet og
pasientsikkerhetsprogrammet pa nasjonalt niva hadde ansvar for, og som skulle bidra til at
helse- og omsorgstjenestene pa best mulig mate kunne arbeide med programmet

Kapittel 4 omhandler funn vedrgrende strukturer, dvs. hvordan rammebetingelsene var
organisert og hvem som var ansvarlig for det videre arbeidet i spesialisthelsetjenesten og den
kommunale helse- og omsorgstjenesten

Kapittel 5 beskriver prosesser og arbeidsmater, dvs. hvordan programmet ble arbeidet med i
helseforetakene og kommunene, innenfor de etablerte rammebetingelsene og strukturene.

Kapittel 6 gjengir respondentenes opplevelser av oppnadde resultater for pasientsikkerhet i
programperioden.

Vedleggene om fatter intervjuguider, spgrreundersgkelse, datagrunnlag i spgrreundersgkelsen
og grafer fra spgrreundersgkelsen inndelt i bl.a. regionale helseforetak, helseforetak,
stillingskategorier, yrkeskategori etc.



Forkortelser

FHI Folkehelseinstituttet

GTT Global Trigger Tool

HF Helseforetak

HMS Helse, miljg og sikkerhet

IHI Institute for Healthcare Improvement

NOIS Norsk overvakingssystem for antibiotikabruk og helsetjenesteassosierte
infeksjoner

NOIS-POSI Kontinuerlig overvaking av infeksjoner i operasjonsomrader

RHF Regionalt helseforetak

SAQ Safety Attitudes Questionnaire

SVK Sentralt venekateter

USHT Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester
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1 Pasientsikkerhetsprogrammet "I trygge
hender 24-7"

Denne rapporten er sluttrapporten for evalueringen av pasientsikkerhetsprogrammet.
Pasientsikkerhetsprogrammet var en viderefgring av arbeidet som ble startet under
pasientsikkerhetskampanjen i perioden 2011-2013. Det ble gjennomfgrt en egen evaluering
av pasientsikkerhetskampanjen.> Tidligere delevalueringer av pasientsikkerhetsprogrammet
ble gjennomfgrt i 2016 og 2017. Sluttevalueringen beskriver resultatene av et femarig
intensivt program med en rekke tiltak og aktiviteter igangsatt bade nasjonalt og lokalt i

kommuner og helseforetak. Med resultater mener vi:

e Hvordan opplever respondenter at det har vaert 8 jobbe med
pasientsikkerhetsprogrammet i spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og

omsorgstjenesten?

e Huvilke resultater opplever respondenter i spesialisthelsetjenesten og den kommunale

helse- og omsorgstjenesten at pasientsikkerhetsprogrammet har oppnddd?
Dette kapittelet tar for seg pasientsikkerhetsprogrammet i korte trekk.

1.1 Bakgrunn, mal, organisering og strategi

Krav til systematisk pasientsikkerhet- og forbedringsarbeid inngdr i sentrale lover og forskrifter
som regulerer norsk helse- og omsorgstjeneste. Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i
helse- og omsorgstjenesten (2017) palegger virksomheter & sikre faglige og forsvarlige helse-
0g omsorgstjenester. Pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender 24-7» var et fem'a’lrig
nasjonalt program for & gke pasientsikkerheten i Norge. Malet var & redusere pasientskader
gjennom malrettede tiltak, bade i spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Programmet pagikk i perioden 2014-2018 pa oppdrag fra Helse- og
omsorgsdepartementet. Pasientsikkerhetsprogrammet viderefgrte arbeidet som ble startet
under pasientsikkerhetskampanjen ved samme navn (2011-2013). Helseforetakene® var
palagt & delta i programmet gjennom oppdragsdokumentet; for kommunene var deltagelse
frivillig. Det var likevel et mal & spre programmet til 75 prosent av kommunene i Norge, bl.a.
gjennom & innfgre innsatsomrader i sykehjem og hjemmetjenesten, samt konseptet «pasient-

og brukersikker kommune».

5 Sluttrapport for pasientsikkerhetskampanjen I trygge hender 24-7 2011-2013 (2014).
6 pasientsikkerhetsprogrammet omfatter ogsa de private sykehusene, som har et forpliktende samarbeid med de
regionale helseforetakene de er knyttet til.

11



1.1.1 Bakgrunn

I 2011 lanserte Helse- og omsorgsdepartementet den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen
«I trygge hender 24-7». Kampanjen ble gjennomfgrt i spesialisthelsetjenesten og den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. Malet var a redusere pasientskader, bygge varige
strukturer for pasientsikkerhet, og forbedre pasientsikkerhetskulturen i helse- og

omsorgstjenesten. Dette skulle oppnds gjennom malrettede tiltak pd prioriterte omrader”’.

Pasientsikkerhetsprogrammet bygget pa tiltak og erfaringer fra pasientsikkerhetskampanjen
og internasjonale erfaringer. I programmet viderefgrte man de eksisterende innsatsomradene
fra kampanjen, i tillegg til 8 utrede og innfgre nye innsatsomrader i Igpet av programperioden.
Innsatsomradene ble valgt med utgangspunkt i flere kriterier: Omradene matte ha stort
potensial for forbedring; de matte ha gode data og metoder for evaluering av tiltak; tiltakene
matte kunne dokumenteres som effektive; og innsatsomradene skulle ha stgtte i norske
fagmiljger. I juni 2016 ble det vedtatt a innfgre tre nye innsatsomrader: «forebygging av
underernaering», «tidlig oppdagelse av forverret tilstand» og «tidlig oppdagelse av sepsis».
Innsatsomradet «overdosedgdsfall etter fengsel» ble overfgrt til kriminalomsorgen hgsten
2016. Varen 2017 kom det et nytt innsatsomrade - «trygg utskriving». Figuren viser

M o .
innsatsomradene som omfattes av evalueringen:

7 Pasientsikkerhetsprogrammet I trygge hender 24-7 (2014), Sluttrapport for pasientsikkerhetskampanjen I trygge
hender 24-7 2011-2013
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Kampanjen og programmet var basert pa en modell for forbedringsarbeid innen helsetjenester

fra Institute for Healthcare Improvement (IHI)3.

1.1.2 Organisering av programmet
Programmet var et oppdrag fra Helse- og omsorgsdepartementet, og programmets

styringsgruppe vedtok alle sentrale beslutninger og budsjett for programmet.

Styringsgruppen var en bredt sammensatt gruppe pa gverste niva i helsetjenesten.
Styringsgruppen ble ledet av helsedirektgren, og var bredt sammensatt av representanter fra
helseforetak, regionale helseforetak, fagforeninger/-forbund, kommuner, KS,

brukerorganisasjoner, Helsetilsynet, Folkehelseinstituttet og Statens legemiddelverk.

Sekretariatet, som var ansvarlig for programmets daglige drift, var plassert i
Helsedirektoratet og organisert som et program. I programperioden skulle sekretariatet ogsa
ha faglig spisskompetanse innen pasientsikkerhets- og forbedringsarbeid, samt fungere som
en padriver og tilrettelegger pd nasjonalt niva. Etter endt programperiode gikk sekretariatet
over til 8 bli en permanent avdeling for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i

Helsedirektoratet®.

Fagradet var et rddgivende organ for sekretariatet i faglige spgrsmal, inkl. hvordan man
kunne gjennomfgre aktiviteter og méalinger i pasientsikkerhetsprogrammet. Fagradet holdt
mgter tre ganger i aret. I tillegg kunne sekretariatet ved behov sgke rad hos medlemmer av

fagrddet utenom mgtene.

Hvert innsatsomrade hadde sin egen ekspertgruppe, som ga sekretariatet rad nar
tiltakspakker for innsatsomrddene skulle utarbeides og revideres. Gruppen var sammensatt av
ledende klinikere p& omradet. I tillegg til ekspertgruppene hadde programmet tilgang til

eksperter pa brukermedvirkning og pasientsikkerhetskultur.

For @ gjennomfgre programmet i regionene hadde programmet regionale programledere ved
alle regionale helseforetak, og lokale programledere ved alle helseforetak. Gjennom
programlederne ble helseforetak, via oppdragsdokumentet, palagt a teste, gjennomfgre og

spre programmets innsatsomrader i alle relevante avdelinger.

I den kommunale helse- og omsorgstjenesten jobbet pasientsikkerhetsprogrammet gjennom

to l@p: oppbygging av helhetlige pasient- og brukersikre kommuner, og samarbeid med

8 Institute for Healthcare Improvement er en uavhengig organisasjon med hovedkontor i Cambridge, Massachusetts, i
USA, og en ledende innovatgr, partner og resultatdriver innen helse og forbedring av helsetjenester verden over.
(Kilde: http://www.ihi.org/about/Pages/default.aspx)

° «Programmet er over, slik fortsetter arbeidet» artikkel fra pasientsikkerhetsprogrammets hjemmeside.
http://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/aktuelt/nyheter/programmet-er-over-arbeidet-fortsetter, lastet ned
15.2.2019
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utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester (USHT). Utviklingssentrenes hovedmal er @

veere en padriver for kunnskap og kvalitet i sykehjem og hjemmetjenester i sine fylker?©,

1.1.3 Strategi og metode

Pasientsikkerhetsprogrammets strategi definerte en retning og aktiviteter for 8 redusere
pasientskader, bygge varige strukturer for pasientsikkerhet og forbedre
pasientsikkerhetskulturen i helse- og omsorgstjenesten i perioden 2014-2018. Strategien ble

revidert i 2016!!, noe som blant annet innebar at man:

gkte satsningen pa den kommunale helse- og omsorgstjenesten

fjernet delstrategier for programmet

erstattet brukerorientering med brukermedvirkning

For @ jobbe for vedvarende forbedringer i helsetjenesten har det vaert at en forutsetning at
opplaering og veiledning skulle bli tilbudt pd nasjonalt, regionalt og lokalt niva!2. Nedenfor

presenteres noen tiltak programmet satte i gang for & drive opplaering og veiledning

1.1.3.1 Oppleeringstiltak

I den reviderte strategien la man stgrre vekt pa opplaeringsprogrammer. For eksempel skulle
forbedringskunnskap vaere et eget fag som skulle lzeres. Bade sekretariatet, KS og kommuner,
regionale helseforetak og helseforetak skulle bidra til opplaering i forbedringsmetodikk.
Forbedringskunnskap ble formidlet blant annet gjennom forbedringsutdanninger og

laeringsnettverk. Sistnevnte er beskrevet nedenfor.

1.1.3.2 Laeringsnettverk
Leeringsnettverk er en metode som bygger pd The Breakthrough Model
(gjennombruddsmetoden), utviklet av IHI. Et leeringsnettverk bestar av tre samlinger spredt

over seks til ni maneder, og dette var den overordnede spredningsmodellen for programmet.
Leeringsnettverket har fglgende struktur:

o Fgrste samling: Tverrfaglige forbedringsteam blir presentert for programmet,
forbedringsmetodikk, tiltakspakken for det aktuelle innsatsomradet, malinger, og teori

om gruppemetodikk.

o Mellom forste og andre samling: Teamene gjennomfgrer tiltak og malinger lokalt.
Sekretariatet gjennomfgrer en felles telefonkonferanse for @ utveksle erfaringer og lgse

utfordringer knyttet til tiltak og malinger. P3 telefonkonferansen deltar mgteleder,

10 https://www.utviklingssenter.no/om-0ss.486200.no.html, lastet ned 10.01.2019
11 pasientsikkerhetsprogrammet. Revidert strategi 2014-2018, oktober 2016
12 pasientsikkerhetsprogrammet, Revidert strategi 2014 - 2018, april 2017, s. 7
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forbedringsteam med nzermeste leder, faglig leder av lzeringsnettverket og

observatgrer fra f.eks. RHF, USHT, ekspertgrupper og brukerorganisasjoner.

e Andre samling: Teamene far en introduksjon til statistisk prosesskontroll, utveksler

erfaringer pa tvers av team, og far god tid til @ arbeide med eget forbedringsprosjekt.

e Mellom andre og tredje samling: Teamene implementerer tiltak og malinger.
Sekretariatet holder en felles telefonkonferanse for & utveksle erfaringer og lgse

utfordringer.

¢ Tredje samling: Teamene presenterer resultater fra eget prosjekt og utveksler
erfaringer pa tvers av teamene, bl.a. om suksessfaktorer og fallgruver. Etter samlingen

arbeider deltakerne med implementeringsstrategi for eget sykehus/kommune.

1.1.4 Mal
Det nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet skulle bidra til & redusere pasientskader og gke
pasientsikkerheten i Norge. Dette skulle skje gjennom malrettede tiltak i hele helsetjenesten

for & nd tre overordnede mal:
e Redusere pasientskader
e Bygge varige strukturer for pasientsikkerhet
e Forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten

Malet for spredning i spesialisthelsetjenesten var at alle relevante tiltakspakker i programmet
skulle bli testet, gjennomfgrt og spredd til relevante enheter innen 201613, Testing,
implementering og spredning av tiltakspakkene skulle males lokalt ved 8 fglge utvalgte
prosessindikatorer. P& nasjonalt niva var malingene for gjennomfgring og spredning basert pa

egenrapportering fra helseforetakene og regionene.

Lov om kommunale helse- og omsorgstjenester palegger kommunene & jobbe «systematisk for
kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet»'%. Kommunenes deltakelse i
pasientsikkerhetsprogrammet var frivillig, men de ble oppfordret til 8 jobbe med alle relevante
innsatsomrader. Malet var at det skulle igangsettes minimum ett innsatsomrade i 75 prosent
av norske kommuner innen utgangen av 2018. Et minstemal var at kommunene skulle jobbe
med innsatsomradet riktig legemiddelbruk'. Arbeidet med dette innsatsomradet skulle méles

gjennom nasjonal kvalitetsindikator for legemiddelgjennomgang.

13 pasientsikkerhetsprogrammet I trygge hender 24-7 (2014), Sluttrapport for pasientsikkerhetskampanjen I trygge
hender 24-7 2011-2013, s. 15

14 https://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/i-kommunene/innsatsomrddene-i-kommunene/programmet-
i-kommunene

15 pasientsikkerhetsprogrammet I trygge hender 24-7, Revidert strategi 2014-2018, s. 12
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I tillegg til malene for programmet, foreld det tre overordnede prinsipper:

e Programmet var til for pasientene og brukerne. Brukermedvirkning skulle vaere en

naturlig del av alle aktiviteter i programmet

¢ Programmet skulle legge til rette for at det ble bygget og videreutviklet lokal

kompetanse i pasientsikkerhet og forbedringsarbeid

e Programmet skulle bidra til at ny og eksisterende kunnskap og forskning ble en del av

daglige rutiner og praksis

1.1.4.1 Tallfesting av mal

For a folge programmet ble det utarbeidet et dashbord til intern bruk med visuell fremstilling
av tidsseriedata knyttet til pasientskader og malene programmet hadde satt seg for
programperioden. Dashbordet har et fargekart som viser implementering og spredning av
tiltakspakkene i spesialisthelsetjenesten. Rapportering pa fargekartet til styringsgruppen ble
avviklet i 2018.

Det finnes ingen enkeltindikator for den samlede pasientsikkerheten, og det er heller ingen
enighet om hvilke indikatorer som samlet sett gir det mest korrekte bildet av
pasientsikkerheten i Norge'®. Dashbordet bestod av et utvalg nasjonale indikatorer som kunne
si noe om pasientsikkerheten og utviklingen over tid. Dashbordet gjenspeilte det samlede
pasientsikkerhetsarbeidet i helsetjenestene, og viste ikke utelukkende effektene av arbeidet

som ble omfattet av pasientsikkerhetsprogrammet.

Utviklingen i pasientsikkerheten i spesialisthelsetjenesten ble fulgt av programmets

styringsgruppe. Indikatorene i dashbordet var!’:

Pasientskader (Kilde: Arlig rapport om pasientskader malt med Global Trigger Tool
(GTT), utgitt av Helsedirektoratet)

o Infeksjoner (Kilde: Nasjonal kvalitetsindikator presentert i programmets dashbord
(kilde for nasjonal indikator er NOIS-POSI))

e 30-dagers overlevelse (Kilde: Nasjonal kvalitetsindikator presentert gjennom

programmets dashbord)

e Pasientsikkerhetskultur (kun tall for 2014; kilde: Pasientsikkerhetskulturundersgkelsen)

16 pasientsikkerhetsprogrammet I trygge hender 24-7, Revidert strategi 2014-2018, s. 12
17 pasientsikkerhetsprogrammet «I Trygge hender 24-7», Revidert strategi 2014-2018, s. 10
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e Pasienterfaringer (Kilde: Arlig nasjonal rapport for pasienterfaringer med norske

sykehus, utgitt av Kunnskapssenteret i Folkehelseinstituttet (PasOpp-rapport))

Dashbord for den kommunale helse- og omsorgstjenesten skulle utvikles av sekretariatet i
samarbeid med de nye pasient- og brukersikre kommunene, men arbeidet har blitt satt pa
vent. Det skyldes at grunnstrukturer ikke er pa plass, og at arbeidet ma samkjgres med
satsninger som «Felles journallgsning for kommunal helse og omsorgstjeneste», «Kommunal
pasient- og brukerregister (KPR)» og videreutvikling av det nasjonale

kvalitetsindikatorsystemet for kommunal helse- og omsorgstjenestels,

I pasientsikkerhetsprogrammets reviderte strategi ble det tallfestet nasjonale mal for de

enkelte indikatorene som programmet skulle jobbe frem mot.

I tillegg skulle alle helseforetakene kartlegge pasientskader gjennom strukturerte
journalgjennomganger ved & benytte metodikken Global Trigger Tool (GTT). GTT er en
internasjonalt anerkjent prosedyre som tar utgangspunkt i et tilfeldig utvalg pasientjournaler,
og siler disse etter visse kriterier for & identifisere journaler som dokumenterer pasientskade.
Hensikten er at helseforetakene kan fglge utviklingen av skader over tid. Resultatene

rapporteres inn nasjonalt slik at man far et estimat for antall pasientskader pa nasjonalt niva?®.

1.1.4.2 Pasientsikkerhetskultur

I 2012 og 2014 gjennomfgrte alle landets helseforetak en
pasientsikkerhetskulturundersgkelse2°. Undersgkelsen malte pasientsikkerhetskulturen ved
hjelp av et spgrreskjema som kartla ansattes opplevelse av hvordan pasientsikkerhet
prioriteres, og ble gjennomfgrt pd samme mate som medarbeiderundersgkelser.
Undersgkelsen brukte deler av den norske oversettelsen av det internasjonale spgrreskjemaet
«Safety Attitudes Questionnaire» (SAQ)?Z.

I 2018 ble det for fgrste gang gjennomfgrt en ny undersgkelse som samordnet tre
undersgkelser: Pasientsikkerhetskulturundersgkelsen, medarbeiderundersgkelsen fra Helse-
Nord, Helse Midt-Norge og Helse Sgr-@st, og grovkartlegging av HMS fra Helse Vest?2. Antallet

vurderingspunkter ble redusert fra totalt 119 til 38, og undersgkelsen fikk navnet ForBedring.

18 Kilde: Avdeling for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i Helsedirektoratet

19 pasientsikkerhetsprogrammet I trygge hender 24-7 (2014), Sluttrapport for pasientsikkerhetskampanjen I trygge
hender 24-7 2011 - 2013, s.14

20 pasientsikkerhetsprogrammet I trygge hender 24-7 (2014), Sluttrapport for pasientsikkerhetskampanjen I trygge
hender 24-7 2011 - 2013, s.14

21 pasientsikkerhetsprogrammet I trygge hender 24-7 (2014), Sluttrapport for pasientsikkerhetskampanjen I trygge
hender 24-7 2011 - 2013, s. 26;
https://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/m%C3%Ab5linger/pasientsikkerhetskultur/ attachment/3161? ts=14b5
a84f786
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Sluttevalueringen vil ikke kommentere tall fra pasientsikkerhetskulturen (2014) og
ForBedringsundersgkelsen (2018) da det ikke er mulig @8 sammenligne tall fra disse
undersgkelsene. Ifglge Helsedirektoratet skyldes dette at undersgkelsene har ulik

beregningsmetode for de underliggende indikatorene.

1.1.4.3 Extranet

Som en del av forbedringsarbeidet ble det lagt til rette for bruk av Extranet, et nettbasert
dokumentasjons- og analyseverktgy for malinger. Databasen er utviklet av IHI og fungerer
som et forbedringsverktgy som har blitt brukt i lignende pasientsikkerhetsinitiativ i andre land.
Extranet brukes for & dokumentere arbeidsprosesser hvor hensikten er & visualisere
utviklingen over tid og se om det har blitt en forbedring. I innsatsomradenes tiltakspakker
inngar prosessindikatorer (som belyser i hvilken grad lokal klinisk praksis er i samsvar med
beste praksis) samt resultatindikatorer, der det er mulig & definere disse (dvs. de

helsemessige effektene/gevinstene av behandlingen for pasienten).

1.1.4.4 Spredningskart

For & male graden av spredning av programmet rapporterte helseforetakene spredningskart til
programmet pa overordnet nivd. Spredningskartene ga en oversikt over hvor langt
helseforetakene hadde kommet i arbeidet med de ulike innsatsomradene, illustrert med ulike
fargekoder. Nedenfor vises hvordan fargekodene i spredningskartet er definert. Ifglge
Helsedirektoratet valgte helseforetakene ulike tilneerminger til hvordan de hentet inn data og
tolket fargekodene. Det gjorde at det ble vanskelig & fastsl@ den faktiske spredningen av
innsatsomradene, og at det ikke var hensiktsmessig @8 sammenligne spredning pa tvers av

helseforetak eller regioner.

Tiltakspakken er iverksatt p& samtlige relevante enheter og malinger registreres
Tiltakspakken er iverksatt p& en eller flere enheter

- Denne enheten har ingen aktivitet pa dette tiltaket, verken malinger eller tiltak fra tiltakspakken

Tiltakspakken er ikke ferdig ennd eller innsatsomradet er ikke relevant for denne enheten

Figur 2. Forklaring av de ulike fargekodene i spredningskartet. Kilde: I trygge hender 24-7

Kommunene rapporterte ikke pa spredningskart, men det er laget en oversikt over hvilke
kommuner som har deltatt pa lseringsnettverk med ett eller flere forbedringsteam per

innsatsomrade.

18



1.2 Evaluering av pasientsikkerhetsprogrammet: Deloittes mandat

1.2.1 Bakgrunn

I den reviderte strategien til pasientsikkerhetsprogrammet star det:
«Pasientsikkerhetsprogrammet og resultatene som kommer ut av programmets arbeid, blir
folgeevaluert av en ekstern aktor, finansiert av programmets budsjettmidler og
Helsedirektoratet»?3, Dette oppdraget fikk Deloitte etter en anbudskonkurranse. I
utgangspunktet var det planlagt tre fglgevalueringer samt en sluttevaluering, men dette ble

redusert til to fglgeevalueringer og en sluttevaluering pga. budsjettrammene.

Fglgeevalueringen skulle vurdere og kvalitetssikre programmets resultater, samt
rammebetingelser, strukturer og arbeidsprosesser. Rammebetingelsene, strukturene og
arbeidsprosessene som ble evaluert skulle veere de som ble antatt & ha stgrst innflytelse pa
maloppnaelse og grad av suksess. Hensikten var at resultatene fra folgeevalueringen kunne
brukes til & gjgre justeringer i programperioden. Rammebetingelsene omhandlet aktiviteter
som sekretariatet og pasientsikkerhetsprogrammet p& nasjonalt niva hadde ansvar for, og som
skulle bidra til at helse- og omsorgstjenestene pa best mulig mate kunne arbeide med
programmet. Strukturer omhandlet hvordan rammebetingelsene var organisert og hvem som
var ansvarlig for det videre arbeidet. Arbeidsprosessene tok for seg hvordan programmet ble

arbeidet med pa et lokalt niva, og innenfor de etablerte rammebetingelsene og strukturene.

I tillegg skulle fglgeevalueringen evaluere pasientsikkerhetsprogrammets forelgpige resultater
og vurdere hvilke tiltak som var blitt gjennomfgrt, hvordan de var gjennomfgrt og hva som var
effekten.

I henhold til avtalen med Helsedirektoratet skulle sluttevalueringen si noe om i hvilken grad
programmet hadde nddd sine mal. Sluttevalueringen skulle ogsd oppsummere viktig laardom
fra programmets funksjonsperiode, samt pa hvilke omrader programmet hadde hatt en positiv

eller negativ utvikling gjennom programperioden.

1.2.2 Avgrensninger
Det er viktig 8 presisere at delevalueringene og arets sluttevaluering ikke er en evaluering av
pasientsikkerheten i Norge, men av pasientsikkerhetsprogrammet. Deloitte har derfor i

hovedsak undersgkt elementer knyttet til programmet.

Vi har ikke vurdert programmets gkonomiske rammebetingelser, eller de helsefaglige
vurderingene, for eksempel valg av innsatsomrader og tiltakspakker eller prioritering av

ressursbruk. Hvordan pasientene opplever programmet er heller ikke undersgkt.

23pasientsikkerhetsprogrammet I trygge hender 24-7, Revidert strategi 2014-2018, s. 19
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I samtlige av evalueringene legger vi til grunn en bred definisjon av programmet, det vil si
sentrale organer som sekretariatet, styringsgruppen og fagradet, innsatsomradene med
tilhgrende tiltakspakker som skal gjennomfgres i begge helsetjenestene, og arbeidet som
gjgres lokalt med programmet i spesialisthelsetjenesten og i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. En slik bred definisjon innebaerer at det ikke har latt seg gjgre & ga i detalj

pa alle delene i hver delevaluering og sluttevalueringen.

I sluttevalueringen ser vi pa hvordan resultatene har utviklet seg fra fgrste delevaluering til
3rets sluttevaluering, og hvilke resultater programmet har oppnadd. Begrepet «resultater» blir

nermere definert i kapittel 2.

1.2.3 Presentasjon av funn fra evalueringen i rapporten
Sluttrapporten vil synliggjgre oppnddde resultater fra farste evaluering (2016) og til
sluttevalueringen (2019) i kapittel 3-5. I kapittel 6 ser vi pa resultater som respondentene i

sluttevalueringen opplever at pasientsikkerhetsprogrammet har oppnadd.
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2 Metode og datakilder

2.1 Innledning
Arets evaluering har fulgt fremdriftsplanen illustrert nedenfor. Vi har benyttet samme metode
for sluttevalueringen som for fglgeevalueringene i 2016 og 2017, dvs. metodetriangulering

med en kombinasjon av bade kvalitative og kvantitative metoder.

Februar Mars April Mai

Sperreundersgkelse Sperreundersgkelse Dokumentstudier
Analyser og rapport

Innledende intervju Dybdeintervju Analyser

Figur 3. Overordnet illustrasjon av evalueringens fremdrift og metodiske tilnaerming

Denne tilnaermingen kan bidra til en mer helhetlig forstdelse av funn og resultater, da
metodene gir forskjellige synsvinkler pa graden av maloppnaelse. Datagrunnlaget baserer seg
pd sporreundersgkelser, intervju og dokumentstudier. Metodene og gjennomfgringen beskrives

nermere i de neste delkapitlene.

2.2 Metodisk tilneerming
Det er flere faktorer som pavirker evalueringen, blant annet spgrsmalet om hvilke resultater
sluttrapporten skal vurdere, og hvilket datagrunnlag som brukes for @ gjgre denne

vurderingen.

Resultater

A

Leveranser

Innsatsfaktorer Aktiviteter (produkter/ Brukereffekter Samfunnseffekter
tjenester)

Figur 4: Resultatkjeden. Deloittes egen fremstilling.

Resultatkjeden er en modell som brukes i mal- og resultatstyring.2* I henhold til denne kan
resultater deles opp i leveranser (produkter/tjenester), brukereffekter og samfunnseffekter.
For hver av disse resultatkategoriene er det vanlig & definere mal med tilhgrende

resultatindikatorer som indikerer hvorvidt man har nadd malene eller ikke.

Et viktig punkt er hvordan man definerer brukereffekter. La oss bruke sjekklister for trygg

kirurgi som et eksempel. Dette tiltaket vil kunne ha brukereffekten «faerre pasientskader»

24 Se f.eks. Resultatmaling. Mal- og resultatstyring i staten. Veileder, SS@ 12/2010.
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(som igjen kan fgre til positive samfunnseffekter i form av faerre pasientskadeerstatninger,
feerre tapte arbeidstimer osv.). I tillegg vil tiltaket kunne ha positive effekter for
helseforetaket, f.eks. gjennom gkt motivasjon hos helsepersonellet, flere behandlede

pasienter, bedre gkonomi for helseforetaket osv.

Som program rettet pasientsikkerhetsprogrammet seg mot institusjoner (regionale
helseforetak, helseforetak, kommunehelsetjenesten) og helsepersonell gjennom tiltak som
arbeid med innsatsomrader, opplaering i forbedringsarbeid, gjennomfgring av laeringsnettverk
o.l. Det vil si at man kan skille mellom effekter for helsepersonell og effekter for pasienter,
som skissert i figuren nedenfor.

Resultater

A

Leveranser
(produkter/
tjenester)

Effekter:
Helsepersonell

Effekter:
Pasienter

Innsatsfaktorer Samfunnseffekter

Finansiering, Analyse, mgter, M3ledata registrert @kt kunnskap om Feerre Bedre
arbeidskraft, IT- innhenting av data, o forbedringsmetodikk pasientskader samfunnsgkonomi
systemer osv prosjektledelse osv. OPPl@ringi )

forbedringsarbeid Endrede holdninger @kt overlevelse

gjennomfgrt

Endret adferd

Samling for

laeringsnettverk

avhold

Stillinger etablert
for koordinering av
pasientsikkerhet

Figur 5: Forenklet eksempel pd faktorer i resultatkjeden. Deloittes egen fremstilling.

Det blir da tydelig at det overordnede malet “redusere pasientskader” er et effektmal for
brukergruppen pasienter. Det overordnede malet “bygge varige strukturer for
pasientsikkerhet” (som det ikke er definert egne indikatorer for i
pasientsikkerhetsprogrammets strategi) vil typisk falle inn under resultatkategorien leveranser.
Det overordnede malet om & «forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten», malt
gjennom pasientsikkerhetskulturundersgkelsen, faller inn under effekter for gruppen
helsepersonell. M3let for implementering og spredning i spesialisthelsetjenesten er
leveransebasert, mens deler av malet for implementering og spredning i

kommunehelsetjenesten er aktivitetsbasert («bgr som minimum jobbe med»).

N&r man skal evaluere resultatene til pasientsikkerhetsprogrammet kan man ta utgangspunkt i

et eller flere av trinnene i resultatkjeden:

- Leveranser: Er det gjennomfgrt opplaering i forbedringsmetodikk? Er sjekklisten for

trygg kirurgi og postoperative sarinfeksjoner innfgrt?
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« Effekter (helsepersonell): Har helsepersonell tilegnet seg kunnskap om
pasientsikkerhet? Hvordan er utviklingen i den opplevde apenhetskulturen knyttet til

pasientsikkerhet?

- Effekter (pasienter): Er antallet postoperative infeksjoner etter utfgrt keisersnitt
redusert med 25 prosent fra 2010-niva til utgangen av 2018? Har «overlevelse 30
dager etter innleggelse for hoftebrudd» gkt med 2 prosent fra 2010-nivaet til utgangen
av 20187

Pasientsikkerhetsprogrammet har brukt nasjonale kvalitetsindikatorer for pasientskader,
infeksjoner, og overlevelse, og selv fulgt utviklingen p& disse omrddene i Igpet av
programperioden. Utviklingen i indikatorer som gar pa pasientsikkerhet i Norge vil selvsagt
0gsa vaere avhengig av forhold utenfor pasientsikkerhetsprogrammets kontroll. Mot dette
bakteppet er det viktig & presisere at sluttrapporten primaert konsentrerer seg om & vurdere
resultater i form av leveranser og effekter for helsepersonell (beskrevet i kapitlene 3-5), med
unntak av kapittel 6, som ser p& den opplevde effekten av pasientsikkerhetsprogrammet pa
pasientsikkerhet. Datakilden for 8 kunne si noe om disse resultatene har vaert

spgrreundersgkelser og intervjuer, som beskrevet i neste delkapittel.

2.3 Datagrunnlag

2.3.1 Spgrreundersgkelse

Folgeevalueringen har siden delevaluering 1 (2016) samlet inn kvantitativt materiale gjennom
Questback. I Igpet av fglgeevalueringen har Deloitte mottatt svar fra totalt 2 865 unike
respondenter, fordelt pa spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. I sluttevalueringen har 171 respondenter fra den kommunale helse- og
omsorgstjenesten svart pa undersgkelsen, fordelt p& 60 kommuner. Fra

spesialisthelsetjenesten har vi mottatt 719 svar, som fordeler seg som vist i tabellen:
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RHE Antall resp?ndenter Antal! ansatte

(prosentvis andel) (prosentvis andel)
Helse Sgr-@st 384 (53 %) 78 000 2> (53 %)
Helse Vest 96 (13 %) 30 000 26 (20 %)
Helse Midt 112 (16 %) 21 600 %7 (15 %)
Helse Nord 127 (18 %) 18 000 28 (12 %)
Totalt 719 (100 %) 147 600 (100 %)

Tabell 1. Oversikt over respondenter i spagrreundersgkelsen og respondenter sett opp mot antall ansatte i
regionalt helseforetak. Kilde: Helseforetakenes egne hjemmesider

Hvis man sammenligner antallet respondenter med andelen ansatte som jobber i de regionale
helseforetakene, er Helse Nord noe overrepresentert, mens Helse Vest er noe

underrepresentert.

Resultatene fra spgrreundersgkelsen for den kommunale helse- og omsorgstjenesten vil kun
presenteres pa overordnet nivd, det vil si at vi ikke presenterer resultatene for de enkelte
kommuner eller fylker. Grunnen til dette er fordi det ikke er hensiktsmessig @ sammenligne
fylker og kommuner pé grunn av variasjon i antall respondenter mellom fylker og kommuner.
P& enkelte omrdder vil spgrreundersgkelsen for spesialisthelsetjenesten bli presentert pd
regionalt helseforetaksniva, fordelt mellom ulike faggrupper eller stillingsniva. Data fra

spgrreundersgkelsen fordelt pd regionale helseforetak finnes i vedlegg 8.2.9

I delevaluering 1 ble spgrreundersgkelsen sendt til epostadresser mottatt fra helseforetakene.
P& grunn av ulike retningslinjer i foretakene knyttet til utlevering av ansattes epostadresser
medfgrte dette betydelig tid- og ressursbruk, med lav svarprosent (34 prosent i
spesialisthelsetjenesten og 23 prosent i den kommunale helse- og omsorgstjenesten). I
delevaluering 2 (2017) ble det forsgkt & inngd databehandleravtaler med helseforetakene for a
fa tilgang til kontaktinformasjon i relevante avdelinger i spesialisthelsetjenesten, men
prosessen kunne ikke gjennomfgres da epostadresser ble vurdert & veere personopplysninger
som ikke kunne deles med Deloitte som ekstern aktgr. Lgsningen ble & distribuere
undersgkelsen via lokale programledere som videresendte undersgkelsen til relevante enheter
ved helseforetakene. I den kommunale helse- og omsorgstjenesten ble spgrreundersgkelsen
distribuert via USHT-lederne. Disse lederne brukte deretter sitt nettverk for & videresende

spgrreundersgkelsen til relevante enheter/virksomheter.

25 https://www.helse-sorost.no/om-oss/vart-oppdrag/hva-har-vi-gjort/nokkeltall #sykehustjenester-til-2,9-millioner-
innbyggere

26 https://helse-vest.no/om-oss/nokkeltal

27 https://ekstranett.helse-midt.no/1001/Sakspapirer/sak%2044-
18%20vedlegg%20Styrets%20%C3%A5rsberetning%2009%20%C3%A5rsregnskap%20for%?20Helse%20Midt-

Norge%20RHF%202017.pdf
28 https://helse-nord.no/om-oss/hva-gjor-helse-nord-rhf/nokkeltall
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Denne prosessen fgrte til at man ikke kjente til stgrrelsen pd populasjonen, og derfor ikke
kunne trekke et stratifisert utvalg fra populasjonen. Det betyr at funnene fra
spgrreundersgkelsen kan bli mindre representative enn hvis man hadde kunne trekke et
stratifisert utvalg. Dette ble likevel vurdert 8 vaere den mest hensiktsmessige
fremgangsmaten, basert pa virkemidlene som evaluator radde over. Samme prosess ble brukt
i sluttevalueringen. Til tross for denne begrensningen er det interessant & se at svarene fra

o . o .
respondentene er sapass konsistente pa tvers av delevalueringene.

2.3.2 Intervju

Som i delevalueringene ble sentrale personer med tilknytning til pasientsikkerhetsprogrammet
intervjuet i forbindelse med sluttevalueringen. Informantene har ulike roller og representerer
forskjellige organer i programmet. I delevalueringene (2016, 2017) intervjuet vi informanter
tilknyttet programmets overordnede organ (styringsgruppen, fagradet, sekretariatet, etc.). I
3rets sluttevaluering har vi konsentrert oss om sentrale personer i regionale helseforetak,

helseforetak og kommuner.

Siden forste delevaluering i 2016 har vi intervjuet 90 personer som har arbeidet med &
forbedre pasientsikkerheten gjennom a arbeide med pasientsikkerhetsprogrammets
aktiviteter. Respondentene har representert ulike organer og lederniva, i
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Intervjuene har veert
delt inn i innledende intervjuer og dybdeintervjuer. Hensikten med de innledende intervjuene
var & fa flest mulig ulike perspektiver pad pasientsikkerhetsprogrammet. I de innledende
intervjuene var respondentene regionale og lokale programledere, forbedringsagenter ved
helseforetak, ledere ved USHT og spesialradgivere i pasientsikkerhet ved helseforetak.
Dybdeintervjuene ble gjennomfgrt med ledere pad operativt niva fra relevante avdelinger i
helseforetak, sykehjem og hjemmetjenesten, representanter fra pasient- og brukersikre

kommuner og KS.

I foreliggende sluttrapport ble det totalt gjennomfgrt 19 intervjuer. 13 av intervjuene var

innledende intervjuer og 6 var dybdeintervjuer.

I tillegg til eget innsamlet datamateriale for sluttevalueringen har vi inkludert data fra fglgende
kilder:

Deloitte (2016) Folgeevaluering av pasientsikkerhetsprogrammet, delevaluering 1
e Deloitte (2017) Folgeevaluering av pasientsikkerhetsprogrammet, delevaluering 2

e Riksrevisjonen (2019), Riksrevisjonens undersgkelse av tilgjengelighet og kvalitet i
eldreomsorgen. Dokument 3:5 (2018 - 2019)

e Rapporter over pasientskader i Norge malt med Global Trigger Tool
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Folkehelseinstituttet (2018), Helsetjenesteassosierte infeksjoner, antibiotikabruk
(NOIS), antibiotikaresistens (MSIS) og Verdens h8ndhygienedag. Arsrapport 2017, figur
s. 17

Folkehelseinstituttet (2019), 30 dagers overlevelse og reinnleggelse etter
sykehusinnleggelse. Resultater for 2017, figur s. 13

Helsedirektoratet, Pasienterfaringer med somatiske sykehus,
https://www.helsedirektoratet.no/statistikk/statistikk/kvalitetsindikatorer/sykehusopph
old/pasienterfaringer-med-somatiske-sykehus , Lastet ned 16.05.2019
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3 Rammebetingelser

3.1 Definisjon og avgrensning

Kapittelet presenterer funn fra delevalueringene (2016, 2017) og sluttevalueringen (2019),
hvor vi vurderer programmets rammebetingelser. Funnene i kapittelet er knyttet til
programmets overordnede og sentrale niva. Det betyr fgringer, beslutninger, leveranser,
informasjon og veiledning som kommer fra de sentrale organene i programmet og formidles ut
til resten av helse- og omsorgstjenesten. Dette er definert som pasientsikkerhetsprogrammets
rammebetingelser i den forstand at de kan sees pa som ytre forhold som stiller krav til, og
legger fgringer for, helseforetakene og kommunene som skal gjennomfgre programmet i

helsetjenesten.

Kapittelet gjengir i hovedsak funn fra de tidligere delevalueringene sett opp mot funn fra
sluttevalueringen for & se utviklingen i perioden Deloitte evaluerte
pasientsikkerhetsprogrammet. For & fglge utviklingen vil kapittelet gjengi funn fra intervjuene,
hvor informantene er representanter fra ulike organer i pasientsikkerhetsprogrammet og i
spesialisthelsetjenesten og kommunehelsetjenesten. Enkelte funn fra spgrreundersgkelsen er
omtalt, men spgrreundersgkelsen er mindre relevant for rammebetingelser da den

hovedsakelig stiller spgrsmal om strukturer, arbeidsprosesser og resultater.

3.2 Funn fra intervju og spgrreundersgkelser

3.2.1 Innretningen pad programmet

I 2016 var tilbakemeldingen at styringslinjen i spesialisthelsetjenesten var mer hensiktsmessig
enn kontaktflaten som programmet hadde med den kommunale helse- og omsorgstjenesten.
Styringslinjen i spesialisthelsetjenesten ble trukket frem som hensiktsmessig fordi den fulgte
den formelle organiseringen og bidro til klare ansvarslinjer. Respondentene oppfattet at de
regionale og lokale programlederne var godt egnet for 8 spre programmet i regionale og lokale
helseforetak. I den kommunale helse- og omsorgstjenesten ble programmet spredt via
utviklingssentrene for sykehjem og hjemmetjenester (USHT), noe som fortsatt er gjeldende i
dag. Denne kontaktflaten kan ikke defineres som en styringslinje da programmet var, og
fortsatt er, frivillig i kommunal sektor. Utviklingssentrene har ingen formell rolle eller
myndighet overfor kommunal helse- og omsorgstjeneste. I 2016 uttalte respondenter fra
USHT at det ikke var nok med USHT som padrivere for pasientsikkerhetsprogrammet i
kommunene. @kt behov for & involvere kommunenes administrative ledelse ble belyst, og
respondenter stilte spgrsmal ved at programmet var frivillig i kommunene da de opplevde at
dette begrenset muligheten for & spre programmet. Det er viktig & presisere at det, pa grunn
av kommunenes selvstyre, ikke var innenfor pasientsikkerhetsprogrammets mandat &

bestemme om kommunenes deltakelse skulle vaere frivillig eller ikke.
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I 2017 var det fortsatt en generell opplevelse av at styringslinjen i spesialisthelsetjenesten
fungerte godt. Der hvor dette ikke var tilfelle skyldtes det darlig styring og organisering pa
helseforetaksniva. I den kommunale helse- og omsorgstjenesten var kontaktflaten via USHT
ikke optimal for & sikre programmets mal om at kommunene burde jobbe med alle relevante
innsatsomrader, og som minimum med innsatsomradet «riktig legemiddelbruk».
Utviklingssentrenes uformelle rolle overfor kommunale helse- og omsorgstjenester ble fortsatt

trukket frem som den stgrste hindringen for & spre programmet i kommunene.

I sluttevalueringen gis mange av de samme tilbakemeldingene. Lokal struktur og
styringsstruktur pd helseforetakene har mye a si for hvor godt programmet er forankret. I
tillegg har ikke USHT-ene mer pavirkningskraft nd enn hva de hadde i 2016. Respondenter fra
USHT opplever likevel at programmet har vaert nyttig for utviklingssentrenes rolle som et
kunnskapssenter for & styrke kvaliteten i tjenestene gjennom fag- og kompetanseutvikling og
spredning av nasjonale fgringer. Et eksempel fra intervjuene er opplevelsen av at
pasientsikkerhetsprogrammet har gitt USHT en god grunn til & ha mer kommunikasjon med
sykehjem og hjemmetjeneste i kommunene som USHT skal bistd. Noe som fortsatt blir Igftet
frem som en viktig faktor for & sikre at kommunene virkelig skal implementere programmet er
3 involvere kommuneledelsen og forankre programmet i kommunens strategi og

kompetanseplan e.l.

3.2.2 Sekretariatet

I folgeevalueringene og sluttevalueringen har sekretariatet i hovedsak fatt positive
tilbakemeldinger. En gjennomgaende kommentar fra intervjurespondentene har veert at
sekretariatet er et organ som de stgtter seg pa, og som er flinke til & veilede og falge opp. Det
har blitt trukket frem at sekretariatet har en god serviceinnstilling og har vaert behjelpelig med

bde store og sma spgrsmal.

3.2.3 Styringsgruppen og fagradet

Tilbakemeldinger fra intervjuer i de tidligere delevalueringene var at styringsgruppen har veert
et viktig organ, men at styringsgruppen hadde en overvekt av representanter fra
spesialisthelsetjenesten. For & gke innsatsen i den kommunale helse- og omsorgstjenesten ble
sammensetningen av styringsgruppen endret med flere representanter fra kommunal sektor.
En annen tilbakemelding var at styringsgruppen burde ha konsentrert seg om programmets
strategi for hva som skulle skje etter at programmet ble avsluttet. Denne anbefalingen tok
styringsgruppen til seg, men etter hva vi har erfart gjennom fglgeevalueringen burde
planleggingen av programslutt blitt satt i gang lenge fgr 2018. Det var Deloittes anbefaling i
bdde forste og andre delevaluering & starte med dette arbeidet for d sikre kontinuitet etter
programslutt. Endelig plan for & forebygge og redusere pasientskader ble ikke ferdigstilt fgr
februar 2019.
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I sluttevalueringen har vi ikke stilt utdypende spgrsmal i intervjuene om hvordan
styringsgruppen og fagrddet fungerte. Arsaken er at disse organene ble lagt ned tidlig i 2019,
og at det var mer relevant & vurdere styringsgruppen og faggruppen i farste delevaluering,

som vektla programmets rammebetingelser og strukturer (delrapport 1, 2016).

3.2.4 Innsatsomrader, tiltakspakker og malinger

I den fgrste delevalueringen (2016) ble innsatsomradene opplevd som bade riktige og viktige
for @ redusere pasientskader i Norge. Respondentene opplevde at faggruppens valg av
innsatsomrader var riktig. Det var likevel en del tilbakemeldinger fra den kommunale helse- og
omsorgstjenesten om at tiltakspakkene var rettet mot spesialisthelsetjenesten, noe som
opplevdes som en begrensning nar tiltakspakkene skulle implementeres i sykehjem og
hjemmetjenester. I spesialisthelsetjenesten var det en oppfatning om at noen av
innsatsomradene i stor grad var rettet mot pleiere, noe som kunne forarsake svakere

forankring hos andre faggrupper (f.eks. leger).

I 2017 var tilbakemeldingene i hovedsak knyttet til at det var utfordrende 8 jobbe med
innsatsomradene og tiltakspakkene i praksis, f.eks. ved sengeposter hvor alle eller en stor del
av innsatsomradene var aktuelle. Det ble stilt spgrsmal ved om det var for mange
innsatsomrader. Tilbakemeldingene pa innsatsomradene bar preg av at respondentene var
usikre pa hvordan de skulle gripe an arbeidet med innsatsomradene, og kunne bli overveldet

av alle tiltakspakkene de skulle implementere.

I samtlige evalueringer har det blitt rettet kritikk mot méalinger. Respondenter legger vekt pd
at malingene ofte tar utgangspunkt i darlige datasystemer som krever mye manuelt arbeid.
Respondenter gir tilbakemelding om at flere sykehjem og hjemmetjenester jobber med
innsatsomradene, men at det ikke males i s stor grad. En vanlig tilbakemelding er at spesielt
Extranet er utdatert og ikke fungerer godt nok for det formalet systemet skal tjene. Det
trekkes frem i intervjuene at graden av mé’llinger til en viss grad er personavhengig, da ikke
alle som jobber med innsatsomradene har ngdvendig kompetanse for @ gjennomfgre

malingene.

Rapporten vil beskrive funn knyttet til innsatsomrader, tiltakspakker og m§|inger narmere i

kapitlene 5.2.

3.2.5 Modellen for spredning av programmet

Modellen for spredning av programmet er laeringsnettverk. Gjennom hele evalueringsperioden
har det vaert positive tilbakemeldinger fra respondenter som har deltatt pa laeringsnettverk.
Leeringsnettverkene har blitt opplevd som lzererike, relevante og som en kilde til oppdatert
kunnskap. At leeringsnettverkene er tverrfaglige trekkes frem som en fordel. I 2016

understreket respondentene, bade i spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og
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omsorgstjenesten, viktigheten av at de som deltar pa laeringsnettverk representerer flere
roller, stillingsnivder og avdelinger. Dette gjor det lettere & spre kunnskap i
organisasjonen/virksomheten og & implementere innsatsomradene. Det ble fremhevet at
ledere og ressurspersoner burde delta for & sikre viderefgring av programmet ute i tjenestene.
Respondentene rapporterte ogsa at leger i mindre grad var representert i laeringsnettverkene,
og at kostnader knyttet til laeringsnettverk var krevende gkonomisk, spesielt for mindre

sykehus og kommuner.

I forbindelse med delrapport 2 (2017) anbefalte respondentene at lzeringsnettverkene burde
inkludere stgrre team fra samme helseforetak eller kommune for & bidra til bedre kunnskaps-

og kompetansedeling.

I intervjuene fra sluttevalueringen kommer det frem at helseforetak og kommuner ogsd har
tatt initiativ til 3 arrangere lokale laeringsnettverk. De fleste informantene mener at lokale
laeringsnettverk fungerer bedre enn nasjonale leeringsnettverk fordi lokale lzeringsnettverk i
stgrre grad sikrer kompetansedeling ved at flere personer fra samme enhet eller virksomhet
deltar. Dette gjor det lettere 8 implementere forbedringsprosjekter og tiltakspakker. Det skal
nevnes at avdeling for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet i Helsedirektoratet opplevde at
de nasjonale lzeringsnettverkene for kommunene pa innsatsomradene «tidlig oppdagelse av
forverret tilstand», «tidlig oppdagelse av sepsis», «forebygging av underernaering» og «trygg

utskriving» hadde en bred og tverrfaglig deltakelse i 2017-2018.

3.2.6 Kjennskap til programmet, mal og fgringer
Gjennom fglgeevalueringen har det blitt stilt spgrsmal om hvilket forhold respondentene har til
pasientsikkerhetsprogrammet. Figurene under viser svarfordelingen i de ulike malgruppene fra

hele fglgeevalueringsperioden.
«Hva er ditt forhold til pasientsikkerhetsprogrammet?»
Spesialisthelsetjenesten:

2016 2017 2019
(n=883 (n=482) (n=719)

Jeg kjenner til programmet og jobber med innsatsomrader, tiltakspakker eller annet direkte relatert til programmet
I Jeg kjenner til programmet, men jobber ikke med noe direkte relatert til programmet

Jeg kjenner ikke til pasientsikkerhetsprogrammet
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Den kommunale helse- og omsorgstjenesten:

2016 2017 2019
(n=449) (n=211) (n=171)

Jeg kjenner til programmet og jobber med innsatsomrader, tiltakspakker eller annet direkte relatert til programmet
. Jeg kjenner til programmet, men jobber ikke med noe direkte relatert til programmet

Jeg kjenner ikke til pasientsikkerhetsprogrammet

Figur 7. Oversikt over respondentenes svar i den kommunale helse- og omsorgstjenesten pa
spgrsmal om deres forhold til pasientsikkerhetsprogrammet. Kilde: Questback
spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.

I sluttevalueringen for den kommunale helse- og omsorgstjenesten hadde alle respondentene
kjennskap til pasientsikkerhetsprogrammet. 79 prosent av respondentene kjenner til
programmet og jobber med innsatsomrader, tiltakspakker eller annet direkte relatert til
programmet. 21 prosent kjenner til pasientsikkerhetsprogrammet, men jobber ikke med noe

direkte relatert til programmet.

For spesialisthelsetjenesten har 48 prosent kjennskap til programmet og jobber med
innsatsomrader, tiltakspakker eller annet direkterelatert til programmet. 29 prosent kjenner til
programmet, men jobber ikke med noe direkte relatert til programmet. Antall respondenter
som ikke kjenner til programmet har gkt siden de to forrige evalueringene. Hva som er
drsaken til gkningen er ikke kjent. Resultatene viser likevel at respondentene i stor grad

kjenner til programmet.

Gjennom hele fglgeevalueringen har vi spurt respondentene i spesialisthelsetjenesten om i
hvilken grad de opplever & ha tilegnet seg nok kunnskap om pasientsikkerhet gjennom & jobbe
med aktiviteter fra pasientsikkerhetsprogrammet. I tillegg har vi spurt spesialisthelsetjenesten
og den kommunale helse- og omsorgstjenesten om i hvilken grad de opplever at ledere og
medarbeidere har tilegnet seg nok kunnskap om pasientsikkerhetsprogrammet. Spgrsmalene
kan indikere i hvilken grad informasjon fra sekretariatet og andre organer p§ overordnet niva
har nddd ut til helseforetak og virksomheter i kommunen. Resultatene vises i figurene

nedenfor.

«I hvilken grad opplevde du & tilegne deg nok kunnskap om pasientsikkerhet
gjennom & jobbe med aktiviteter fra pasientsikkerhetsprogrammet gjennom
programperioden?»
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Figur 8. Frekvensfordeling (prosent av antall respondenter) fra spesialisthelsetjenesten for spgrsmalet «I
hvilken grad opplevde du & tilegne deg nok kunnskap om pasientsikkerhet gjennom & jobbe med aktiviteter fra
pasientsikkerhetsprogrammet gjennom programperioden?». Skalaen gar fra 1 (i svaert liten grad) til 5 (i sveert
stor grad). Kilde: Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.

I sluttevalueringen til spesialisthelsetjenesten svarte 54 prosent av respondentene at de
opplevde 3 tilegne seg nok kunnskap om pasientsikkerhet gjennom programperioden.
Gjennomsnittsscoren er 3,6. Det er en liten nedgang fra de tidligere evalueringene hvor 64
prosent svarte 4 eller 5 i delevaluering 1 og 67 prosent svarte 4 eller 5 i delevaluering 22°. Det
er fa respondenter som opplever at de i liten grad har tilegnet seg nok kunnskap om
pasientsikkerhet gjennom & jobbe med aktiviteter fra pasientsikkerhetsprogrammet (10

prosent som svarte 1 eller 2 i sluttevalueringen).

71 prosent av respondentene pa lederniva 2 (klinikksjefer/klinikkdirektgrer) opplever i stor
grad 3 ha tilegnet seg kunnskap om pasientsikkerhet gjennom 3 jobbe med
pasientsikkerhetsprogrammets aktiviteter (respondenter som har svart 4 eller 5). P8 de andre
ledernivaene (niva 3-5) er det rundt 50 prosent av respondentene som opplever at de har
tilegnet seg kunnskap om pasientsikkerhet i stor grad ved & jobbe med aktiviteter knyttet til
pasientsikkerhetsprogrammet. Sett opp mot stillingskategori sa svarer over 50 prosent av
respondentene som er sykepleiere at de har god kjennskap til programmet. 41 prosent av

legene svarer enten 4 eller 5.

I regionale helseforetak opplever 69 prosent av respondentene i Helse Vest og 60 prosent av
respondentene i Helse Nord & ha tilegnet seg kunnskap om pasientsikkerhet gjennom
pasientsikkerhetsprogrammet. I Helse Midt-Norge og Helse Sgr-@st er det noen lavere

prosent, med henholdsvis 46 og 49 prosent av respondentene som svarer 4 eller 5.

29 Spgrsmalet ble omformulert i sluttevalueringen fra «I hvilken grad opplever du & ha tilstrekkelig kunnskap om
pasientsikkerhetsprogrammet» til «I hvilken grad opplevde du & tilegne deg nok kunnskap om pasientsikkerhet
gjennom & jobbe med aktiviteter fra pasientsikkerhetsprogrammet gjennom programperioden?».
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«I hvilken grad opplevde du at dine medarbeidere tilegnet seg nok kunnskap om

pasientsikkerhetsprogrammet gjennom programperioden?>
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Figur 9. Frekvensfordeling (prosent av antall respondenter) fra spesialisthelsetjenesten for spgrsmalet «I
hvilken grad opplevde du at dine medarbeidere tilegnet seg nok kunnskap om pasientsikkerhetsprogrammet
gjennom programperioden». Skalaen gar fra 1 (i svaert liten grad) til 5 (i svaert stor grad) og inneholder kun
svar fra respondenter med lederansvar. Kilde: Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.

P& spgrsmalet om i hvilken grad respondentene opplevde at medarbeidere tilegnet seg nok

kunnskap om pasientsikkerhetsprogrammet, er gjennomsnittsscoren for

spesialisthelsetjenesten i sluttevalueringen 3,3. Denne har veaert stabil gjennom samtlige

evalueringer. Basert pd grafen over ser vi at respondentene opplever at medarbeidere i

middels grad har tilegnet seg nok kunnskap om pasientsikkerhetsprogrammet.
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«I hvilken grad opplevde du at ledere i din virksomhet hadde tilstrekkelig kunnskap
om pasientsikkerhetsprogrammet? >
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Figur 10. Frekvensfordeling (prosent av antall respondenter) fra den kommunale helse- og omsorgstjenesten
for spgrsmalet "I hvilken grad opplevde du at ledere i din virksomhet hadde tilstrekkelig kunnskap om
pasientsikkerhetsprogrammet?". Skalaen gar fra 1 (i svaert liten grad) til 5 (i sveert stor grad). Kilde: Questback
spgrreundersgkelse, Deloittes egen fremstilling.

Figur 10 viser at 53 prosent av respondentene for den kommunale helse- og omsorgstjenesten
opplevde at lederne i deres virksomhet hadde tilstrekkelig kunnskap om
pasientsikkerhetsprogrammet. Gjennomsnittet for spgrsmalet er 3,5 og har vaert jevnt siden
2016.

Kun 31 prosent av respondentene i den kommunale helse- og omsorgstjenesten opplevde at
medarbeiderne hadde tilstrekkelig kunnskap (score 4 og 5) om pasientsikkerhetsprogrammet
(figur 11). Gjennomsnittsscoren knyttet til medarbeidernes kjennskap har veert jevn ogsa for
dette spgrsmalet, men er lav og ligger p& 2,03.
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«I hvilken grad opplevde du at medarbeidere i din virksomhet hadde tilstrekkelig
kunnskap om pasientsikkerhetsprogrammet?»

45%
42%

40% %
36%

35%
)
=
< 30%
E e 26%
c  25% o
ol ¢ 23% 3205 229%
2
S 20% 18%
3
= 15% -
T 12%
= 10%

0
< 7% 7%
5%
o
5% i 3% I S0y 3% 3%
0% L
1 2 3 - 5 Vet ikke
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Figur 11. Frekvensfordeling (prosent av antall respondenter) fra den kommunale helse- og omsorgstjenesten
for sparsmalet "I hvilken grad opplever du at medarbeidere i din virksomhet hadde tilstrekkelig kunnskap om
pasientsikkerhetsprogrammet?". Skalaen gar fra 1 (i svaert liten grad) til 5 (i sveert stor grad). Kilde: Questback
spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.

Resultatene fra spgrreundersgkelsen, bade for den kommunale helse og omsorgstjenesten og
spesialisthelsetjenesten, kan tyde pa at kunnskap om programmet i stgrre grad har nadd frem
til ledere enn medarbeidere. Dette kan ses i sammenheng med enkelte intervjurespondenter
som har opplevd at spredningen av programmet har veaert avhengig av i hvilken grad ledere

har tatt ansvar for & spre programmet videre i avdelingene.

3.2.7 Brukermedvirkning

Ved delevaluering 1 var brukerorientering et fgrende prinsipp for
pasientsikkerhetsprogrammet. Brukerorientering skulle veere en naturlig del av alle nasjonale,
regionale og lokale initiativ og forbedringsprosjekter knyttet til pasientsikkerhetsprogrammet.
For & involvere brukerne i enda stgrre grad ble brukerorientering endret til brukermedvirkning i
2016. Brukermedvirkning handler om & sikre en trygg og god helse- og omsorgstjeneste for
brukerne, og innebaerer at pasienter skal involveres aktivt i pasientsikkerhetsarbeid.
Pasientens erfaringer skal benyttes for & redusere risiko i ugnskede hendelser. For & sikre
helhetlig brukermedvirkning er det sentralt at brukermedvirkning skjer pa bade individ-,
tjeneste- og systemniva. Pa individniv§ skal den som benytter seg av et tjenestetilbud
medvirke i valg, utforming og anvendelse av de tilbud som til enhver tid matte veere
tilgjengelige. Brukermedvirkning pa tjenestenivd betyr at pasientenes, brukernes og de

pargrendes erfaringer skal benyttes til forbedring av tjenestene. P& systemnivd handler
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brukermedvirkning om & sgrge for at representanter for pasienter og andre brukere blir hgrt i
forbindelse med utarbeidelse av planer for virksomheten. For eksempel betyr dette at
brukerorganisasjoner skal vaere representert pa ulike mater for @ ivareta brukernes erfaringer
med basis i brukerkompetanse. Dette kan skje gjennom brukerutvalg, mgter, hgringer og

deltakelse i prosjekter30.

Brukermedvirkning oppleves av de fleste respondentene & vaere et prinsipp som er viktig, men
vanskelig @ gjennomfgre i praksis. I intervjuene i sluttevalueringen spurte vi respondentene
hvordan de involverte brukerne i pasientsikkerhetsarbeidet. Samtlige av respondentene ga
ufullstendige svar pa hva de konkret gjorde for a involvere brukere. En respondent fra
spesialisthelsetjenesten mente at brukermedvirkning i stor grad handlet om kultur og endring i
tankesett, og at det derfor var vanskelig 3 fa til noe pa kort tid. P& spgrsmal om hvordan
brukere ble involvert i pasientsikkerhetsarbeid viste de fleste intervjurespondentene til
brukerutvalg, altsd brukermedvirkning pa systemniva. Etter var mening ma det jobbes aktivt
med & involvere brukerne i stgrre grad, og spesielt viktig er det & forsta brukerens sentrale

rolle i forbedringsarbeid og p& de ulike nivdene (individ-, tjeneste- og systemniva).

Spgrreundersgkelsene har hatt spgrsmal om brukermedvirkning og graden av
brukerinvolvering i samtlige av evalueringene for bade spesialisthelsetjenesten og den
kommunale helse- og omsorgstjenesten. I 2016 og 2019 ble det spurt om «i hvilken grad
involveres brukere aktivt i pasientsikkerhetsarbeidet?». 1 2017 ble spgrsmalet omformulert til
«i hvilken grad har pasientsikkerhetsprogrammet bidratt til § styrke brukermedvirkningen i din
enhet?». Grunnen til omformuleringen var for 8 se om dette ga andre svar enn spgrsmalet slik
det ble stilt i 2016. Omformuleringen gjgr at det blir vanskeligere & sammenligne svarene for
2017 med foregdende og etterfglgende ar. Vi har likevel kommet med noen hypoteser om
arsaken til mulige forskjeller i svarene, som er visualisert for bade spesialisthelsetjenesten og

den kommunale helse- og omsorgstjenesten nedenfor.

30 Brukermedvirkning pé tre ulike niva.
https://www.helsebiblioteket.no/kvalitetsforbedring/brukermedvirkning/brukermedvirkning-pa-tre-ulike-niva (lastet
ned 12.05.2019)
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«I hvilken grad inkluderes brukeren aktivt i pasientsikkerhetsarbeidet? »
Spesialisthelsetjenesten:
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Figur 12. Frekvensfordeling (prosent av antall respondenter) for spesialisthelsetjenesten for spgrsmalet «I
hvilken grad inkluderes brukeren aktivt i pasientsikkerhetsarbeidet?». Spgrsmalet for evalueringen i 2017 var
«I hvilken grad har pasientsikkerhetsprogrammet bidratt til & styrke brukermedvirkningen i din enhet». Skalaen
gar fra 1 (i svaert liten grad) til 5 (i sveert stor grad). Kilde: Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen
fremstilling.

Spesialisthelsetjenesten, delt inn i regionale helseforetak:
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®m Helse Midt-Norge RHF 6,74 % 25,84 % 19,10 % 25,84 % 2,25 % 20,22 %
mHelse Nord RHF 8,51 % 12,77 % 27,66 % 20,21 % 5,32 % 25,53 %
m Helse Sgr-@st RHF 10,73 % 19,38 % 25,26 % 18,34 % 7,96 % 18,34 %
mHelse Vest RHF 4,76 % 21,43 % 34,52 % 20,24 % 7,14 % 11,90 %

Figur 13. Frekvensfordeling (prosent av antall respondenter) for spesialisthelsetjenesten fordelt mellom
regionale helseforetak for spgrsmalet «I hvilken grad inkluderes brukeren aktivt i pasientsikkerhetsarbeidet?».
Figuren viser kun svar fra spgrreundersgkelsen som ble gjennomfgrt i sluttevalueringen (2019).
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Figur 14. Frekvensfordeling (prosent av antall respondenter) for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten for spgrsmalet «I hvilken grad inkluderes brukeren aktivt i pasientsikkerhetsarbeidet?».
Spgrsmalet for evalueringen i 2017 var «I hvilken grad har pasientsikkerhetsprogrammet bidratt til
styrke brukermedvirkningen i din enhet». Skalaen gar fra 1 (i sveert liten grad) til 5 (i sveert stor grad).
Kilde: Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.

Uavhengig av spgrsmalsformuleringen indikerer svarene at respondentene, bade i
spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenesten, opplever at brukere i
lav til moderat grad involveres i pasientsikkerhetsarbeidet. Gjennomsnittsscoren for den
kommunale helse- og omsorgstjenesten er 2,82 for drets spgrreundersgkelse. I 2016 var
gjennomsnittsscoren 2,78 og i 2017 3,01. For spesialisthelsetjenesten er gjennomsnittsscoren
2,9 og har vaert relativ stabil gjennom fglgeevalueringen. Ser man pa i hvilken grad brukere
inkluderes aktivt i pasientsikkerhetsarbeidet, inndelt etter regionale helseforetak, er det ingen

regionale helseforetak som i saerlig grad skiller seg ut.

Den hgye andelen respondenter som har svart «vet ikke» kan ogsa tyde pa at respondentene
ikke vet hvordan brukerne involveres i pasientsikkerhetsarbeidet, en hypotese som stgttes av
at intervjurespondentene opplevde brukermedvirkning som vanskelig & gjennomfgre i praksis.
@kningen i andelen respondenter som svarte «vet ikke» i 2017, da spgrsmalet ble

omformulert, kan tyde p& manglende kunnskap om pasientsikkerhetsprogrammets arbeid for

brukermedvirkning.
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«I hvilken grad har din virksomhet/enhet tatt i bruk pasientsikkerhetsprogrammets

verktoy for brukermedvirkning?»
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Figur 15. Frekvensfordeling (prosent av antall respondenter) for hhv. Spesialisthelsetjenesten (n= 556) og den
kommunale helse- og omsorgstjenesten (n= 171) for spgrsmalet «I hvilken grad har din virksomhet/enhet tatt
i bruk pasientsikkerhetsprogrammet verktgy for brukermedvirkning?». Skalaen gar fra 1 (i sveert liten grad) til

5 (i sveert stor grad). Kilde: Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.

39



Figur 15 viser i hvilken grad respondentene benytter pasientsikkerhetsprogrammets verktgy
for brukermedvirkning: Bare spgr, Visittstolen, og I pasientens fotspor. Ogsa pa spgrsmalet
knyttet til verktgy for brukermedvirkning er det en sveert hgy andel som har svart «vet ikke»
eller vurdert bruken av verktgyene som lav. Dette gjelder bade for spesialisthelsetjenesten og
for den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Figuren viser kun svar for sluttevalueringen,
men i de tidligere delevalueringene var det ogsd en hgy prosentandel av respondentene som
svarte «vet ikke» eller opplevde at de i liten grad benyttet verktgyene for brukermedvirkning. I
spgrreundersgkelsen spurte vi respondentene (bade i spesialisthelsetjenesten og den
kommunale helse- og omsorgstjenesten) om mulige kommentarer til hvorfor verktgyene for
brukermedvirkning i liten grad var benyttet. Hovedtilbakemeldingen var at de ikke hadde hgrt
om verktgyene pa sine avdelinger. Enkelte respondenter opplevde at det var en viss motstand

fra leger mot & benytte verktgyene, og da spesielt visittstolen.
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4 Strukturer

4.1 Definisjon og avgrensing

Dette kapittelet presenterer funn fra begge delevalueringene og sluttevalueringen knyttet til
oppbyggingen og organiseringen av programmet i spesialisthelsetjenesten og den kommunale
helse- og omsorgstjenesten. Funnene er basert pa tilbakemeldinger fra intervju og

spgrreundersgkelser.

Funn for den kommunale helse- og omsorgstjenesten og spesialisthelsetjenesten er ikke
vurdert opp mot hverandre. Tjenestene har ulike forutsetninger og grad av deltakelse fordi
deltakelse i programmet er et krav i spesialisthelsetjenesten, men frivillig i den kommunale

helse- og omsorgstjenesten.

4.2 Funn fra intervju og spgrreundersgkelser

4.2.1 Organisering og forankring av programmet i helseforetakene og kommunene
4.2.1.1 Organisering

P& et overordnet niva har organiseringen av programmet i spesialisthelsetjenesten vaert den
samme gjennom hele programperioden. Hvert regionalt helseforetak har hatt en regional
programleder, og hvert helseforetak har hatt en lokal programleder. Dette har veert styrings-
og rapporteringslinjen mellom styringsgruppen og helseforetakene, og kommunikasjonslinjen
mellom sekretariatet og helseforetakene. Internt i hvert helseforetak har det veert forskjellige
mater & organisere pasientsikkerhetsprogrammet p&. Respondenter fra enkelte helseforetak
opplyser at de har organisert det lokale/regionale arbeidet med pasientsikkerhetsprogrammet
pd samme mate som det nasjonale programmet. I Helse Vest har man for eksempel en
regional styringsgruppe for arbeidet med pasientsikkerhetsprogrammet. I styringsgruppen
sitter de administrerende direktgrene for helseforetakene i Helse Vest sammen med
tillitsvalgte, representanter for brukerutvalg og representanter for ledergrupper i

helseforetakene.

I 2016 var det en oppfatning at regionale og lokale programledere var et godt tiltak for & spre
programmet, men at det var avgjgrende at programlederne var aktive, og etterspurte og
hentet inn resultater. Det ble videre gitt tilbakemelding om at samarbeidet med
programlederne kunne forbedres da det var for fa mgtepunkter mellom lokale programledere,
og at samarbeidet mellom de ulike lokale programlederne innenfor et RHF noen ganger kunne
oppleves som konkurransepreget. Grunnen til at samarbeidet opplevdes som
konkurransepreget var at det skulle rapporteres pa progresjon, noe som fgrte til at det ble
fokusert pa& hvem som hadde fatt til hva, og til forsgk pa 8 overbevise hva man hadde fatt til. I

tillegg ble det sett pd som en utfordring for eierskapet til pasientsikkerhetsprogrammet at
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programmet henvendte seg til avdelinger for kvalitet og pasientsikkerhet, snarere enn direkte
til klinikkene.

Organiseringen i kommunene var i stor grad basert pa deltakelse i lseringsnettverk og
etablering av lokale forbedringsteam. I 2016 var det kun Tgnsberg som var pilot for pasient-
og brukersikker kommune. Tgnsberg ble med som pilot fordi kommunen allerede hadde startet
lokalt arbeid for & forbedre pasientsikkerhet og kvalitetsarbeid. Ved & delta i
pasientsikkerhetsprogrammet kunne kommunen dra nytte av kunnskap og forskning som

pasientsikkerhetsprogrammet tilfgrte.

Folgeevalueringen i 2017 viste at programmet hadde samme struktur som i 2016. En del
respondenter gnsket mer stgtte fra lokale og regionale programledere pa hvordan man kunne
organisere og arbeide med programmet lokalt. Dette bunnet i at programmet hadde eksistert
en god stund, og at respondentene opplevde at mye av arbeidet som ble gjort lokalt fortsatt
var avhengig av ildsjeler. Helse Vest fremhevet at deres speiling av den nasjonale strukturen
hadde veaert viktig for deres lokale arbeid med pasientsikkerhet. Det fgrte til at programmet i
stgrre grad ble forankret pa ulike ledernivd og i mindre grad baserte seg enkeltpersoners

engasjement.

I Igpet av evalueringsperioden har vi spurt om hvorvidt respondentene er enige i at arbeidet

med pasientsikkerhetsarbeidet har vaert organisert pd en hensiktsmessig mate.

«Arbeidet med pasientsikkerhet ble organisert pd en hensiktsmessig mate i min

enhet»
50%
45% 4% 430,
40% 39%
gi 35%
S 30%
2 25%
- 25%
% 21% 21%
¢ 20% %
= ’ 17% 189
K
g 15% 13%
<
10% 9% 9% 9%
o, . 5% .,
- | H
Helt uenig Delvis uenig Verken enig eller Delvis enig Helt enig Vet ikke

uenig
Spesialisthelsetjenesten

2016 (n=742) m 2017 (n=431) 2019 (n=556)

Figur 16. Frekvensfordeling (prosent av antall respondenter) for spesialisthelsetjenesten for spgrsmalet
«Arbeidet med pasientsikkerhetsprogrammet er organisert pd en hensiktsmessig mate i min
enhet/virksomhet». Skalaen gdr fra 1 (i sveert liten grad) til 5 (i sveert stor grad). Kilde: Questback
spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.
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Figur 17. Frekvensfordeling (prosent av antall respondenter) for den kommunale helse- og omsorgstjenesten
for spgrsmalet «Arbeidet med pasientsikkerhetsprogrammet er organisert p& en hensiktsmessig mate i min
enhet/virksomhet». Skalaen gar fra 1 (i svaert liten grad) til 5 (i sveert stor grad). Kilde: Questback
spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.

I spesialisthelsetjenesten er 68 prosent av respondentene helt eller delvis enig i at arbeidet
med pasientsikkerhet er hensiktsmessig organisert i egen enhet (figur 16). Niva 2
(klinikksjefer/klinikkdirektgrer) er mest forngyd med organiseringen i egen enhet. 86 prosent
av respondentene pa niva 2 svarer at arbeidet med pasientsikkerhet er organisert pa en
hensiktsmessig mate. P de resterende nivdene (niva 3, 4 og 5) er rundt 60-70 prosent helt

eller delvis enige i at arbeidet med pasientsikkerhet er organisert pd en hensiktsmessig mate.

I den kommunale helse- og omsorgstjenesten er 70 prosent av respondentene helt eller delvis
enige i at arbeidet med pasientsikkerhet er hensiktsmessig organisert i egen enhet (figur 17).
Ogsa her er det en gkning p& om lag 10 prosentpoeng sammenlignet med de tidligere

evalueringene.

Sluttevalueringsintervjuene med respondenter i spesialisthelsetjenesten understgtter at
respondentene i stor grad er forngyd med organiseringen av pasientsikkerhetsarbeidet i egne
enheter. I de tilfellene hvor intervjurespondenter tidligere var kritiske til organiseringen har
det nd blitt stgrre aksept for hvordan programmet er organisert, og at denne organiseringen er
hensiktsmessig for & arbeide mer systematisk med pasientsikkerhet. Det at
pasientsikkerhetsprogrammet gjennom programperioden har henvendt seg til avdelinger for
kvalitet og pasientsikkerhet har, ifglge enkelte respondenter, fgrt til kortere vei til beslutninger
og bidratt til at pasientsikkerhetstiltak spres i hele helseforetaket. En ulempe med maten
programmet har vaert organisert pa i helseforetakene har vaert at det kan skape darligere
forankring i linjen ved at programmet havner pa utsiden av linjeorganisasjonen. Flere

respondenter Igfter frem viktigheten av a8 ha koordinatorer i helseforetakene for @ sikre at
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programmet blir godt organisert i linjen. Regionale og lokale programledere har blitt nevnt som

viktige roller for det videre arbeidet med pasientsikkerhetsarbeid i helseforetakene.

Respondentene fra den kommunale helse- og omsorgstjenesten opplever at frivillighet er den
stgrste ulempen for organiseringen av programmet. Stgrre krav til f.eks. involvering av
kommuneledelsen kunne ha fart til at pasientsikkerhetsprogrammet ble prioritert i stgrre grad.
Erfaringer fra hvordan Tgnsberg kommune har jobbet med pasientsikkerhet understgtter
viktigheten av at kommuneledelsen er involvert. Tgnsberg opplever at programmet har veert
godt forankret i hele kommunen, fra bystyret og ned til helsetjenestene. Egen opplaering for
politikere i kvalitetsindikatorer har vaert et sentralt virkemiddel for & sette
pasientsikkerhetsarbeid p@ agendaen i kommunen. Politikerne gar igjennom
kvalitetsindikatorene flere ganger i aret, og i tillegg er pasientsikkerhet gjenspeilet i Tensberg

kommunes strategi og kompetanseplan.

4.2.1.2 Forankring
Med forankring mener vi i hvilken grad helseforetak og ulike faggrupper har fatt eierskap til

programmet.

I 2016 var det en bred oppfatning hos respondentene at pasientsikkerhetsprogrammet hadde
ulik grad av forankring hos ulike faggrupper. Det ble spesielt trukket frem at programmet var
mer kjent og forankret hos sykepleiere enn hos leger. Ifglge respondentene var grunnen at
innsatsomradene var pleierettet og ikke henvendte seg direkte til legene. En anbefaling for &
involvere leger i stgrre grad var & henvende seg til fagdirektgr i helseforetakene, siden

fagdirektgr kunne vaere en viktig ambassadgr mot legene.

Respondentene anbefalte ogsa sterkere forankring i ledelsen (bade i kommuneledelsen og
spesialisthelsetjenesten). For eksempel kunne ledere fglge opp systematisk
pasientsikkerhetsarbeid ved & etterspgrre malinger og resultater. En gjennomgaende
tilbakemelding for spesialisthelsetjenesten i 2016 var at forankringen var bedre hos ledere som
hadde tro pa denne arbeidsmaten (f.eks. forbedringsarbeid, bruk av tiltakspakker etc.).
Respondentene understreket likevel at selv om administrerende direktgr kommuniserte
viktigheten av & jobbe med aktiviteter fra pasientsikkerhetsprogrammet sd ville dette ikke

ngdvendigvis gjennomsyre hele helseforetaket.

Tgnsberg kommune vektla allerede i 2016 viktigheten av lederforankring for arbeidet med
pasientsikkerhetsprogrammet. Forankring hos radmann og kommunalsjef ble presentert som
essensielt, og videre at pasientsikkerhet inkluderes i kommunens lovverk for & sikre ngdvendig

forankring.

I 2017 var det fortsatt enighet om at pasientsikkerhetsprogrammet var bedre forankret hos

sykepleiere enn leger. Et innspill var at engasjerte leger i stgrre grad matte involveres i
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arbeidet med pasientsikkerhetsprogrammet. Det ble fortsatt kommunisert et behov for bedre
lederforankring, bade i spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten, noe som ogsa ble sett pa& som et viktig ledd i en stgrre kulturendring i

retning av bedre pasientsikkerhetsarbeid.

I folgeevalueringen har vi stilt spgrsmal til bade spesialisthelsetjenesten og den kommunale
helse- og omsorgstjenesten om i hvilken grad de opplever at pasientsikkerhetsprogrammet har
vaert forankret hos ledelsen i helseforetaket/virksomheten. I delevaluering 1 og 2 var
spgrsmalet for spesialisthelsetjenesten formulert som «i hvilken grad opplever du at
pasientsikkerhetsprogrammet er forankret hos ledelsen i ditt helseforetak?». I
sluttevalueringen ble spgrsmalet endret til «I hvilken grad opplevde du at
pasientsikkerhetsprogrammet var forankret hos din narmeste leder?» da respondentene
kunne tolke «ledelsen i ditt helseforetak» forskjellig, alt fra toppledelsen til naermeste leder.
Med den nye formuleringen kunne svarene ogsa kobles opp mot ulike lederniva for & se
variasjon i forankring. Samtidig gjgr endringen det vanskeligere 8 sammenligne svarene med
foregaende ar. Spgrsmalet ble ikke endret i spgrreundersgkelsen for den kommunale helse- og
omsorgstjenesten da vi gnsket 8 fa svar pa hvordan pasientsikkerhetsprogrammet var

forankret hos ledelsen i en virksomhet, for eksempel pa et sykehjem.

«I hvilken grad opplevde du at pasientsikkerhetsprogrammet var forankret hos din

narmeste leder?»
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Figur 18. Frekvensfordeling (prosent av antall respondenter, n= 556) for spgrsmalet ble i
sluttevalueringen 2019 fra «I hvilken grad opplever du at pasientsikkerhetsprogrammet var forankret
hos ledelsen i ditt helseforetak» til "i hvilken grad opplever du at pasientsikkerhetsprogrammet var
forankret hos din naermeste leder?». Skalaen gar fra 1 (i svaert liten grad) til 5 (i svaert stor grad). Kilde:
Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.
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I spesialisthelsetjenesten har det veert en nedgang i hvilken grad respondentene opplever at
pasientsikkerhetsprogrammet har vaert forankret hos egen leder. Gjennomsnittet i 2016 13 pa
4,14. 12019 er gjennomsnittet 3,67. En mulig arsak til nedgangen kan veere endringen i
spgrsmalsformuleringen.
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Figur 19. Frekvensfordeling (prosent av antall ansatte, n= 556) for spesialisthelsetjenesten ved spgrsmalet "I
hvilken grad opplevde du at pasientsikkerhetsprogrammet var forankret hos din naermeste leder?». Figuren
viser kun svar fra spgrreundersgkelsen i sluttevalueringen. Skalaen gar fra 1 (i sveert liten grad) til 5 (i sveert
stor grad). Kilde: Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.

Ledere pa niva 2 (klinikksjefer/klinikkdirektgrer) opplever hgyere grad av forankring hos

naermeste leder enn ledere pa lavere nivaer, som vist i neste figur.

Prosentvis andel respondenter pd lederniviene 2 til 5 som
opplever at pasientsikkerhetsarbeidet i stor grad (score 4 og 5)
er forankret hos naermeste leder
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Figur 20. Andel respondenter pa ledernivdene 2 til 5 i spesialisthelsetjenesten som opplever stor grad av
forankring. Kilde: Questback spgrreundersgkelser. Deloittes egen fremstilling.
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76 prosent av respondentene pa niva 2 har svart at de i stor grad (4 og 5) opplever at
pasientsikkerhetsprogrammet er forankret hos naermeste leder. Det er naermest a forvente at
dette tallet er hgyt siden naermeste leder her tilsvarer administrerende direktgr (niva 1), som
er palagt 8 jobbe med pasientsikkerhetsprogrammet gjennom oppdragsdokumentet fra Helse-
og omsorgsdepartementet. Det er ogsa interessant at en av fem respondenter pa niva 2
opplever at programmet er middels eller lavt forankret p@ niva 1. En mulig arsak til dette kan
vare mangelfull kommunikasjon rundt eller oppfglging av pasientsikkerhetsarbeidet fra ett
lederniva til neste. Var erfaring er at ledere kontinuerlig m& kommunisere, etterspgrre og fglge
opp viktige initiativer for 3 sikre at disse blir fulgt opp pa lavere niva3!. Et av tiltakene i
handlingsplanen er & «forbedre ledelse og kultur», noe som skal gke oppmerksomheten og
engasjementet rundt pasientsikkerhetsarbeidet. Her vil lederforankring pa alle niva vaere et

naturlig element.

«I hvilken grad opplevde du at pasientsikkerhetsprogrammet var forankret hos

ledelsen i din virksomhet?»
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Figur 21. Frekvensfordeling (prosent av antall ansatte) for spgrsmalet «I hvilken grad opplevde du at
pasientsikkerhetsprogrammet var forankret hos ledelsen i din virksomhet?». Skalaen gar fra 1 (i sveert liten
grad) til 5 (i sveert stor grad). Kilde: Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.

I den kommunale helse- og omsorgstjenesten opplever 60 prosent av respondentene at

programmet er godt forankret hos ledelsen. Snittet ligger pa 3,7.

31 https://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/aktuelt/nyheter/en-felles-innsats-for-pasientsikkerhet
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4.2.2 Koordinering mot andre initiativ

I de tidligere delevalueringene har respondenter til en viss grad opplevd at arbeid med
pasientsikkerhetsprogrammet har vaert ekstraarbeid. For eksempel har respondenter opplevd
at det har tatt tid 8 finne tid til 38 jobbe med forbedringsarbeid og malinger. Sluttevalueringen
indikerer at respondenter ikke i like stor grad som i tidligere delevalueringer opplever arbeidet
med pasientsikkerhetsprogrammet som ekstraarbeid. Flere av intervjurespondentene mener at
ansatte i stgrre grad har forstatt hvordan man bgr jobbe med forbedringsarbeid, og at
budskapet om smaskalatesting og det 8 starte i det sma i stgrre grad har nadd frem til
respondentene. Flere respondenter trekker frem at programmet ble oppfattet som mindre

overveldende i slutten av programperioden enn i starten.

Det finnes flere initiativ for pasientsikkerhet i den kommunale helse- og omsorgstjenesten, for
eksempel KS’ gode pasientforlgp og pasientsikkerhetsprogrammet. En hypotese fra Deloitte
var at ulike initiativer kunne oppleves som forvirrende for ansatte i den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Dette har ikke blitt bekreftet gjennom intervjuene. Noen respondenter
opplever at gode pasientforlgp og pasientsikkerhetsprogrammet utfyller hverandre ved at
pasientsikkerhetsprogrammet konsentrer seg om omrader som kan fgre til ungdvendige
pasientskader (innsatsomrddene), mens hensikten med gode pasientforlgp er & sikre

brukernes behov for @ mgte helhetlige, koordinerte og trygge tjenester.

4.2.3 Kompetanse

@kt kompetanse i pasientsikkerhetsarbeid er en sentral komponent i malet om & bli verdens
beste helse- og omsorgstjeneste. For & sikre varige strukturer er det viktig med
forbedringsarbeid og kompetansespredning. To viktige arenaer for & spre kompetanse i
spesialist- og kommunehelsetjenesten er lzeringsnettverk og forbedringsutdannelsen. 92
prosent av respondentene i den kommunale helse- og omsorgstjenesten og 69 prosent av
respondentene i spesialisthelsetjenesten har deltatt pa kurs eller samlinger i regi av
pasientsikkerhetsprogrammet. Videre har 93 prosent av respondentene eller kollegaer av
respondentene i den kommunale helse- og omsorgstjenesten deltatt i lseringsnettverk. I
spesialisthelsetjenesten svarer respondentene at 52 prosent av deres medarbeidere har deltatt

i laeringsnettverk.
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«I hvilken grad ble laerdom fra kurs, samlinger og laeringsnettverk spredt videre i din

enhet?»
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Figur 22. Frekvensfordeling (prosent av antall respondenter) for spgrsmalet «I hvilken grad ble lzerdom fra
kurs, samlinger og lzeringsnettverk spredt videre i din enhet?». Skalaen gar fra 1 (i svaert liten grad) til 5 (i
sveert stor grad). Kilde: Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.

I spesialisthelsetjenesten spurte vi i hvilken grad laerdom fra kurs, samlinger og

laeringsnettverk har blitt spredt videre i enheten. Gjennomsnittssvaret er 3,4, noe som har

veert stabilt gjennom hele fglgeevalueringen. Det er imidlertid en hgy andel av respondentene

som i ar har svart «vet ikke». Det er uvisst hva som er bakgrunnen for dette.
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«I hvilken grad opplevde du at deltakelse pa leeringsnettverk, kurs eller samlinger

har styrket pasientsikkerhetsarbeidet i din virksomhet?>
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Figur 23. Frekvensfordeling (prosent av antall respondenter) for spgrsmalet «I hvilken grad opplevde du at
deltakelse p& lzeringsnettverk, kurs eller samlinger har styrket pasientsikkerhetsarbeidet i din virksomhet».
Skalaen g&r fra 1 (i svaert liten grad) til 5 (i sveert stor grad). Kilde: Questback spgrreundersgkelser, Deloittes
egen fremstilling.

I den kommunale helse- og omsorgstjenesten spurte vi i delevaluering 2 (2017) og
sluttevalueringen (2019) i hvilken grad respondentene opplevde at deltakelse pd
laeringsnettverk, kurs og samlinger hadde bidratt til 8 styrke pasientsikkerhetsarbeidet i deres
virksomhet. 76 prosent av respondentene opplever at deltakelse pd laeringsnettverk, kurs og
samlinger i stor eller svaert stor grad har bidratt til & styrke pasientsikkerhetsarbeidet. Det er

en positiv utvikling siden 2017, hvor 62 prosent svarte enten 4 eller 5.

I intervjuene fra 2016 fremkom det at det var for mange ansatte pa lavt niva (det vil si ikke
ledere) som deltok pa leeringsnettverkene. En respondent fremhevet viktigheten av @ sende
team med ressurspersoner pa laeringsnettverk for 8 spre lserdommen i
helseforetaket/virksomheten og gjgre det lettere & implementere tiltakspakkene p& de ulike
innsatsomradene. Ved ogsd & inkludere ledere i teamet sikrer man beslutningsmyndighet og
ledelsesforankring, og sannsynligheten for 8 motivere andre til & jobbe med innsatsomradene
blir hgyere. Tilbakemeldingene fra intervjuene i delevaluering 2 (2017) var de samme. Det var
en felles enighet om at pasientsikkerhetsprogrammet hadde en sentral rolle for ny laerdom og
kunnskap, men flere respondenter var usikre pd hvor mye kunnskap som ble spredt videre

etter kurs, samlinger og laeringsnettverk.
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Samtlige av intervjurespondentene i sluttevalueringen (2019) opplever nasjonale kurs,
samlinger og laeringsnettverk som svaert nyttige. Respondentene gir tilbakemelding pa at
spesielt lzeringsnettverkene for de forskjellige innsatsomradene har bidratt til & fa tilgang til ny
og oppdatert kunnskap om omrader som truer pasientsikkerheten. I tillegg har slike arenaer
gitt muligheten for & dele erfaringer pa tvers av enheter. En refleksjon fra respondenter i
spesialisthelsetjenesten er at jo flere som deltar, desto lettere blir det & etablere en kultur hvor
forbedringsarbeid star sentralt.

I intervjuene i sluttevalueringen har ogsa lokale laeringsnettverk og samlinger blitt trukket
frem som gode tiltak. Flere respondenter i den kommunale helse- og omsorgstjenesten og
spesialisthelsetjenesten opplever at de lokale/regionale leeringsnettverkene er bedre enn de
nasjonale laeringsnettverkene da lokale leeringsnettverk bidrar til bedre erfaringsutveksling,
samtidig som stgrre eller flere team fra samme virksomhet/helseforetak har mulighet for &
delta. For & fa en indikasjon pa i hvor stor grad medarbeidere har tilegnet seg kompetanse i

systematisk forbedringsarbeid, har vi spurt lederne om dette i Igpet av evalueringsperioden.

«I hvilken grad opplever du at dine medarbeidere har opparbeidet seg kompetanse i
systematisk forbedringsarbeid?>
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Figur 24. Frekvensfordeling (andel av respondenter) for spgrsmalet «I hvilken grad opplever du at dine
medarbeidere har opparbeidet seg kompetanse i systematisk forbedringsarbeid?». Skalaen gar fra 1 (i sveert
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liten grad) til 5 (i sveert stor grad) og inneholder kun svar fra respondenter med lederansvar Kilde: Questback
spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.
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Figur 25. Frekvensfordeling (andel av respondenter) for spgrsmalet «I hvilken grad opplever du at dine
medarbeidere har opparbeidet seg kompetanse i systematisk forbedringsarbeid?». Skalaen gar fra 1 (i sveert
liten grad) til 5 (i svaert stor grad). Kilde: Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.

I spesialisthelsetjenesten er gjennomsnittsscoren 3,14. Kun 33 prosent av respondentene i
spgrreundersgkelsen fra sluttevalueringen svarer at de opplever at egne medarbeidere har
opparbeidet seg kompetanse i systematisk forbedringsarbeid i stor grad. I den kommunale
helse- og omsorgstjenesten er gjennomsnittsscoren 3,49, med 54 prosent av respondentene
som opplever at medarbeidere har opparbeidet seg kompetanse i systematisk
forbedringsarbeid i hgy grad. Spgrsmalet ble omformulert i sluttevalueringen. I delevaluering 1
(2016) og 2 (2017) var spgrsmalet «I hvilken grad mener du at medarbeidere i din enhet har
kompetanse til § arbeide i henhold til forbedringsmodellen som benyttes i
pasientsikkerhetsprogrammet». Grunnen til at spgrsmalet ble omformulert var at et spgrsmal
kun knyttet til forbedringsmodellen ble for snevert — forbedringsmetodikk bestdr av mer enn
kun forbedringsmodellen. Resultatene fra spgrreundersgkelsen, spesielt fra
spesialisthelsetjenesten, kan tyde pa at det er et behov for & utvikle kompetansen i

forbedringsmetodikk hos ansatte.

Den viktigste tilbakemeldingen fra delevaluering 1 (2016) var at den kommunale helse- og
omsorgstjenesten hadde behov for kompetanseheving. Flere respondenter opplevde at
kompetanseheving var ngdvendig for at pasientsikkerhetsprogrammet skulle lykkes i
kommunesektoren. Vi fikk ikke tilsvarende tilbakemeldinger fra respondenter i

spesialisthelsetjenesten.
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I delevaluering 2 (2017) opplevde fortsatt flere respondenter at det var behov for mer
opplaering og veiledning i forbedringsmetodikk. Enkelte respondenter trakk frem viktigheten av
& ha enkelte ngkkelpersoner i hvert helseforetak/virksomhet som kunne bidra med veiledning i
forbedringsarbeid. Flere intervjurespondenter opplevde det som utfordrende & jobbe med

forbedringsmetodikk nar de ikke forstod hvordan de skulle anvende metoden.

I sluttevalueringsintervjuene fikk vi tilbakemelding om at forbedringsmetodikk blir tatt godt
imot, bade i spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Flere
respondenter fremhever at pasientsikkerhetsprogrammet har bidratt til 8 synliggjgre nytten av
forbedringsmetodikk og tilhgrende verktgy. Ifglge noen respondenter i den kommunale helse-
og omsorgstjenesten kan kulturen i virksomheten vaere en 3rsak til at forbedringsmetodikk
ikke benyttes. En intervjurespondent gir et eksempel knyttet til smaskalatesting, og opplever
at ansatte er vant med 3 sette i gang tiltak uten 3 forstd problemet. Respondenten sier at
siden forbedringsmetodikk er et lederansvar, ma ledere ma fa opplaering i forbedringsmetodikk
for @ kunne jobbe mer systematisk med forbedringsmetodikk og spre det videre i
virksomheten. Forbedringstavler trekkes frem som et nyttig og hyppig brukt virkemiddel som

engasjerer hele avdelinger.

4.2.4 Varige strukturer for pasientsikkerhet

Pasientsikkerhetsprogrammet har siden oppstarten hatt et mal om & bygge varige strukturer
for pasientsikkerhet. I fgrste delevaluering (2016) opplevde respondentene at det var for tidlig
8 si noe om maloppnaelse, men trakk frem at bruken av tavler (forbedringstavler, risikotavler,
kvalitetstavler) og tavlemgter opplevdes som et viktig bidrag til & bygge varige strukturer for
pasientsikkerhet. Det ble allerede da trukket frem at malinger burde integreres med
elektroniske pasientjournalsystemer. Argumentet var at hvis malingene ikke kom inn i HF-
strukturen med kontinuerlig oppfglging, var det en fare for at méalingene ikke ble fulgt opp og
dermed tok slutt. En annen tilbakemelding fra spesialisthelsetjenesten var at innsatsomradene,
slik de er lagt opp, ikke ngdvendigvis bidrar til 8 skape varige strukturer. En av
programlederne papekte at innsatsomrddene belyste omrdder ansatte kunne jobbe med for &
bidra til bedre pasientsikkerhet, men at sykehus og kommunene selv matte tenke pa hvordan
de skulle etablere varige strukturer for pasientsikkerhet. Programlederen mente at
pasientsikkerhetsprogrammet bare kunne legge til rette for varige strukturer, og ikke gjgre

jobben for helseforetak og kommuner.

I delevaluering 2 (2017) ble igjen malinger trukket frem som et hinder for 8 bygge varige
strukturer: Malinger opplevdes som et gkt krav til rapportering og som tidkrevende pa grunn
av mye manuelt arbeid. En hovedtilbakemelding var at det ikke fantes gode elektroniske
verktgy for malinger. En positiv kommentar fra flere intervjurespondenter var at de opplevde

at det pagikk en kulturendring i egne enheter, bade i spesialisthelsetjenesten og den
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kommunale helse- og omsorgstjenesten. Denne kulturendringen var ngdvendigvis ikke
gjennomgaende i hele helseforetaket eller kommunen, men respondenter ga tilbakemelding
om at de opplevde at medarbeidere hadde begynt a tenke annerledes rundt pasientsikkerhet.
Flere respondenter mente at ledere som motiverte og veiledet ansatte, og som gikk foran med
et godt eksempel, var en viktig faktor i hvordan man kunne fa til en kulturendring rundt

pasientsikkerhetsarbeid.

I sluttevalueringen trekker samtlige respondenter frem at pasientsikkerhetsprogrammet har
bidratt til en positiv kulturendring med tanke pa hvordan ansatte jobber med pasientsikkerhet.
Flere respondenter trekker frem at pasientsikkerhetsprogrammet har bidratt til en stgrre
dpenhetskultur. Avdelinger tgr @ vaere apne om egne resultater, og selv om resultatene pa
enkelte omrader ikke var s@ gode som de ansatte trodde de var, har apenhetskulturen bidratt
til at ansatte vager @ snakke om feil og forbedringsomrader. En respondent fra
spesialisthelsetjenesten trekker frem at det var et stort steg & flytte tavlene ut i korridoren,
fordi tavlene da ogsa var synlige for pasienter og pargrende. Pasientsikkerhetsprogrammet har
ifglge flere respondenter fungert godt som merkevare. Det har gjennom programperioden veert
lett 8 kommunisere til ansatte hvorfor man skal jobbe med dette omradet, og programmet har
bidratt til en opplevelse av 3 jobbe med noe viktig. Det & arbeide med fag pa en systematisk

mate skaper bedre prosesser.
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5 Prosesser og arbeidsmater

5.1 Definisjon og avgrensing

Kapittelet presenterer funn fra folgeevalueringen knyttet til prosesser og arbeidsmater i

helseforetakene og kommunene. I dette inngar spgrsmal knyttet til hvilke innsatsomrader det

har veaert arbeidet med og hvordan man har arbeidet med dem. Kapittelet sier noe om

spredningen av programmet, hvordan tiltakspakkene har fungert ute i tjenestene og hvordan

ansatte pa et operativt niva har opplevd a jobbe med pasientsikkerhetsprogrammet i

hverdagen.

5.2 Funn fra intervju og spgrreundersgkelse

5.2.1 Hvilke innsatsomrdder arbeides det med?

I 2016 fantes det totalt 12 innsatsomrader. Siden 2016 har antallet innsatsomrader gkt til 16.

Grafene nedenfor viser andelen respondenter for hele fglgevalueringsperioden for hhv.

spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og omsorgstjenesten som svarer

bekreftende pa at de har jobbet med det aktuelle innsatsomradet.

«Hvilke innsatsomrdder arbeides det med i din enhet?>»
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Figur 26. Andelen av respondenter for spesialisthelsetjenesten som svarer bekreftende pa at de jobber med

det aktuelle innsatsomradet. Kilde: Questback spgrreundersgkelser,
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Figur 27. Andelen av respondenter for den kommunale helse- og omsorgstjenesten som svarer bekreftende pa
at de jobber med innsatsomradene spesifisert. Kilde: Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen
fremstilling.

I spesialisthelsetjenesten viser grafen at respondentene jobber med innsatsomradene i middels
til stor grad. Enkelte innsatsomrader har en liten nedgang, men denne er ikke betydelig.
Samtlige av innsatsomradene som var nye ved forrige delevaluering (2017) har hatt en positiv
utvikling (innsatsomradene «forebygging av underernaering», «tidlig oppdagelse av sepsis» og

«tidlig oppdagelse av forverret tilstand»).

Det har gjennom fglgeevalueringen vaert vanskelig & sammenligne resultatene fra
spgrreundersgkelsene med helseforetakenes egenrapportering i fargekartene. En arsak til
dette er at fargekartene benyttes forskjellig i de ulike helseforetakene, bl.a. med hensyn til

hvordan helseforetakene definerer at et innsatsomrade er implementert eller ikke.

I 2016 s det ut som at den kommunale helse- og omsorgstjenesten konsentrerte seg om fire
innsatsomrader («samstemming av legemiddellister», «riktig legemiddelbruk i sykehjem»,
«forebygging av fall» og «riktig legemiddelbruk i hjemmetjenesten»). Delevalueringen i 2017
viste en moderat nedgang i antall respondenter som bekreftet at de jobbet med disse
omrédene. «Forebygging av trykks§r» og «forebygging av urinveisinfeksjoner» hadde en
gkning, samt at det nye innsatsomradet siden delevaluering 1 i 2016, «forebygging av
underernzering», var et av innsatsomradene som respondentene jobbet mest med. Ser man pa
utviklingen gjennom hele fglgeevalueringen har respondentene svart at det har vaert en
nedgang i hvor mye det arbeides med innsatsomradene (med unntak av «tidlig oppdagelse av

forverret tilstand»). Deloitte har ingen informasjon som kan forklare hva nedgangen skyldes.

Som nevnt i kapittel 3.2.4 viser fglgeevalueringen, med hovedvekt pa intervjuene som er
gjennomfgrt, at innsatsomradene oppleves som nyttige av respondentene. Dette bekreftes til
dels ogsd gjennom spgrreundersgkelsen. Det har veert en liten nedgang i andelen

respondenter som svarer bekreftende at de arbeider med det spesifikke innsatsomradet, men
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andelen er fortsatt relativt hgy. Intervjuene indikerer en positiv utvikling rundt innsatsomrader
og tiltakspakker pa den maten at flere har forstatt nytten av a8 jobbe med innsatsomradene. Vi
har ikke mottatt noen negative tilbakemeldinger i sluttevalueringen pa at tiltakspakkene er
spisset mot spesialisthelsetjenesten, men respondenter fra den kommunale helse- og
omsorgstjenesten opplever at tiltakspakkene fortsatt har et «institusjonspreg», noe som gjar

det lettere & implementere dem pa sykehjem enn i hjemmetjenesten.

Flere av respondentene fra sluttevalueringen, bade fra spesialisthelsetjenesten og den
kommunale helse- og omsorgstjenesten, gir tilbakemelding om at de gnsker a jobbe videre
med innsatsomradene da de opplever at de har fatt en god start, men ikke er ferdige med
arbeidet. Respondentene som mener at innsatsomradene fortsatt bgr vaere et prioritert
omrade trekker frem at det blir viktig at noen pa nasjonalt niva tar ansvar for 8 oppdatere

tiltakspakkene.
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«Hvordan fungerte tiltakspakkene innenfor innsatsomradene?»
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Figur 28. Grafen gir en oversikt over hvor godt respondentene i spesialisthelsetjenesten opplever at
tiltakspakkene fungerer for nevnte innsatsomrade, uttrykt som gjennomsnittlig score pa en skala 1-5. Kilde:

Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.

59



Andel respondenter (%)

44
4,1
: 4,0 3,9
3,7 - 37 38 38 > 32
I I I I I I I | I I

Forebygging av fall i helseinst. Forebygging av trykksar Samstemming av legemiddellister Forebygging av UVI
Den kemmunale helse- og omsorgstjenesten

w2016 (n=364) w2017 (n=195) =2019 (n=171)

4,5

4,2

0o . 4,1 4,0 4,1 3.9 4,0 39 — - 3.9 4,0 4,0 .
3,5 3,3

3,0

25

2,0

1,5

1,0

0,5

0,0
Ledelse av pasientsikkerhet Faorebygging av underernaring  Tidlig oppdagelse av forverret tilstand Trygg utskriving Riktig legemiddelbruk i hj.tjenesten  Riktig legemiddelbruk i sykehjem
Den kommunale helse- og omsorgstjenesten

Andel respondenter (%)

2016 (n=364) m2017 (n=195)

Figur 29. Grafen gir en oversikt over hvor godt respondentene i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
opplever at tiltakspakkene fungerer for nevnte innsatsomrade, uttrykt som gjennomsnittlig score pa en skala 1-
5. Kilde: Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.

Ser man pa spgrsmalet om hvordan respondentene vurderer tiltakspakkene, s& har
gjennomsnittsscoren veert jevn gjennom hele fglgeevalueringsperioden. I sluttevalueringen for
spesialisthelsetjenesten er den laveste gjennomsnittsscoren 3,7 (for «forebygging av
urinveisinfeksjoner», «ledelse av pasientsikkerhet» «samstemming av legemiddellister»).
Gjennomsnittsscoren gir en indikasjon pa at respondentene opplever at tiltakspakkene til

innsatsomradene de jobber med fungerer bra.

5.2.2 Hvordan arbeides det med innsatsomradene?

Gjennom fglgeevalueringsperioden har det ogsa blitt spurt om i hvilken grad respondentene
opplever at forbedringsarbeid har blitt benyttet som grunnlag for forbedring av
pasientsikkerheten i avdelingen. Spgrsmalet var i delevaluering 1 (2016) og 2 (2017) kun
knyttet til forbedringsmodellen, men ble i sluttevalueringen omformulert for & inkludere

forbedringsmetodikk som helhet. Resultatene er likevel satt sammen i én graf (figur 30).
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«I hvilken grad benyttet dere forbedringsmetodikk som grunnlag for forbedring av
pasientsikkerhet i din enhet?»
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Figur 30. Frekvensfordeling (prosent av antall ansatte) for spgrsmalet «I hvilken grad benyttet dere
forbedringsmetodikk som grunnlag for forbedring av pasientsikkerhet i din enhet?». I delevaluering 1 og 2

var spgrsmalet formulert som «I hvilken grad benyttet dere forbedringsmodellen som grunnlag for forbedring
av pasientsikkerhet i din enhet?». Skalaen gar fra 1 (i sveert liten grad) til 5 (i sveert stor grad). Kilde:
Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.

Gjennomsnittsscoren er 3,5 for spesialisthelsetjenesten. Majoriteten av respondentene ligger
pd 3 og 4, men det har veert en stor gkning i antall respondenter som i sveert hgy grad
opplever at forbedringsmetodikk legges til grunn for forbedring av pasientsikkerhet. Dette kan
skyldes at spgrsmalet ble omformulert fra & omhandle «forbedringsmodellen» til det mer

generelle begrepet «forbedringsmetodikk».
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Figur 31. Frekvensfordeling (prosent av antall ansatte, n=556) for spgrsmalet «I hvilken grad benyttet dere
forbedringsmetodikk som grunnlag for forbedring av pasientsikkerhet i din enhet?» fordelt mellom
faggrupper. Skalaen gar fra 1 (i svaert liten grad) til 5 (
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Figur 31 gir en oversikt over det samme spgrsmalet, fordelt pa ulike faggrupper i
spesialisthelsetjenesten ved sluttevalueringen 2019. Ledere opplever i stgrre grad at
forbedringsmetodikk legges til grunn i arbeid med pasientsikkerhet (57 prosent av
respondentene som er ledere har svart 4 eller 5). Videre svarer 44 prosent av legene og 47
prosent av sykepleierne at forbedringsmetodikk legges til grunn i pasientsikkerhetsarbeid i hgy
grad. 49 prosent av respondenter som tilhgrer administrasjonen svarer at forbedringsmetodikk
blir lagt til grunn i pasientsikkerhetsarbeid. Annet-kategorien dekker bl.a. farmasgyter,
fysioterapeuter, bioingenigrer og vernepleiere. Av disse mener 49 prosent at

forbedringsmetodikk i stor grad blir lagt til grunn i pasientsikkerhetsarbeid.

For den kommunale helse- og omsorgstjenesten (figur 29) er gjennomsnittsscoren 3,7, en
gkning fra 2,92 i fgrste delevaluering. Respondenter fra den kommunale helse- og
omsorgstjenesten opplever i hgy grad at de legger til grunn forbedringsmetodikk nar de jobber
med pasientsikkerhet i sine enheter. Antall respondenter som har svart 4 og 5 har hatt en stor

gkning i sluttevalueringen
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Figur 32. Frekvensfordeling (prosent av antall ansatte) for spgrsmalet «I hvilken grad benyttet dere
forbedringsmetodikk som grunnlag for forbedring av pasientsikkerhet i din enhet?». Spgrsmalet var
formulert som «I hvilken grad benyttet dere forbedringsmodellen som grunnlag for forbedring av
pasientsikkerhet i din enhet?» i delevaluering 1 og 2. Skalaen gar fra 1 (i svaert liten grad) til 5 (i sveert
stor grad). Kilde: Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.
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5.2.3 MaAling og rapportering

M3linger er en grunnleggende forutsetning for & lykkes med forbedringstiltak32. For & vite om
en endring farer til forbedring, er det avgjgrende at det males fgr, under og etter at
forbedringstiltakene er iverksatt. Gjennom fglgeevalueringsperioden har det blitt stilt spgrsmal
om i hvilken grad respondentene gjennomfgrer malingene pa de innsatsomradene de arbeider
med. Grafen under viser svarfordelingen etter innsatsomrade for respondenter i

spesialisthelsetjenesten.
«I hvilken grad gjennomfores det malinger p3 innsatsomradene det arbeides med i
din enhet?»
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Figur 33. Oversikt over i hvilken grad det gjennomfgres malinger pa innsatsomradene det arbeides med i respondentens
enhet, uttrykt som gjennomsnittlig score pad en skala 1 - 5. «vet ikke» og «ikke aktuelt» er ekskludert fra analysen.
Kilde: Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.

Det er «forebygging av overdosedgdsfall» som har hatt stgrst positiv utvikling, fra en
gjennomsnittsscore pa 2,5 i 2016 til en gjennomsnittsscore pd 3,5 ved sluttevalueringen. Det

er pa innsatsomradene «behandling av hjerneslag» og «trygg kirurgi» at respondentene

opplever det méles mest.

32 https://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/malinger/malinger-i-forbedringsarbeid
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Figur 34. Oversikt over i hvilken grad det gjennomfgres malinger pa innsatsomradene det arbeides med i
respondentens virksomhet, uttrykt som gjennomsnittlig score pa en skala 1 - 5. «vet ikke» og «ikke aktuelt» er
ekskludert fra analysen. Kilde: Questback spgrreundersgkelse, Deloittes egen fremstilling.

Som figuren over viser, opplever respondenter i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
at det males i moderat grad. «Trygg utskriving» har den laveste gjennomsnittsscoren for i
hvilken grad respondentene opplever at malinger gjennomfgres, men dette er ogsa et nytt
innsatsomrade siden delevaluering 2 (2017). Grunnen til at gjennomsnittsscoren er lav pa
«trygg utskriving» kan vaere at det tar tid & bli kjent med tiltakspakkene og hvordan man skal
gjennomfgre malinger. «Forebygging av underernaering» er det innsatsomradet respondentene

opplever at det males mest pa, og scoren har holdt seg stabil siden forrige delevaluering.
I delevaluering 1 (2016) ble det avdekket fglgende utfordringer knyttet til malinger:

o Malinger var en ny og uvant mate a jobbe pa

e Verktgyet for malingene (Extranet) var lite funksjonelt

» Maling av kvalitet i helse- og forbedringsarbeid var komplekst

e Nye prosesser og arbeidsmater var tidkrevende

I delevaluering 2 (2017) var tilbakemeldingene de samme som i 2016, og utfordringene kunne
knyttes til de samme punktene. Det ble trukket frem at ansatte hadde behov for mer
opplaering og bedre kompetanse pa hvordan man gjennomfgrer malinger. I tillegg var det mye
frustrasjon rundt bruken av Extranet. Det trengtes opplaering og veiledning fordi det var

komplisert & finne gode indikatorer pa kvalitet og gjgre korrekte malinger.
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Ogsa i sluttevalueringen kommer mange av de samme tilbakemeldingene om malinger.
Samtlige respondenter trekker frem behovet for et godt system som sikrer elektronisk
datafangst. Enkelte respondenter mener at dette bgr gjgres pa nasjonalt niva. I tillegg er det
flere respondenter som opplever en konflikt mellom pasientsikkerhet og informasjonssikkerhet.
Eksempler som trekkes frem er at man ofte ma inn i journaler for & hente data, og at dette

kan stride imot personvernhensyn.

5.2.4 Apenhet og trygghet
En viktig forutsetning for @ lykkes med & forbedre pasientsikkerheten er & skape en kultur som

fremmer 8penhet, tillit, samarbeid og leering. Av den grunn stilte vi spgrsmal om i hvilken grad
respondentene opplevde at det var trygt & si ifra om forhold som truer pasientsikkerheten i sin

enhet/virksomhet.

«Jeg opplever at det er trygt & si ifra om forhold som truer pasientsikkerheten i min
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Figur 35. Frekvensfordeling (prosent av antall respondenter) for spesialisthelsetjenesten for vurdering av
pastanden «Jeg opplever at det er trygt 8 si ifra om forhold som truer pasientsikkerheten i min enhet». Kilde:
Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.
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«Jeg opplever det er trygt & si ifra om forhold som truer pasientsikkerheten i min
virksomhet>
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Figur 36. Frekvensfordeling (prosent av antall respondenter) for den kommunale helse- og omsorgstjenesten
for vurdering av p%standen «Jeg opplever at det er trygt 3 si ifra om forhold som truer pasientsikkerheten i min
enhet». Kilde: Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.

Gjennom hele fglgeevalueringsperioden har det vaert et klart flertall av respondentene i
spesialisthelsetjenesten som er helt enig i at det er trygt 8 si fra om forhold som truer
pasientsikkerheten. P8 lederniva er det niva 2 (klinikksjef/klinikkdirektgrer) som i hgyest grad
opplever at det er trygt 8 si fra om forhold som truer pasientsikkerheten. 92 prosent av
respondentene som er pd niva 2 er helt enig i at det er trygt & si ifra om forhold som truer
pasientsikkerheten i deres enhet. Respondenter som ikke har lederansvar er den
respondentmassen som i minst grad er enig i at det er trygt & si ifra om forhold som truer
pasientsikkerheten i deres enighet. 66 prosent svarer at de er helt enige i at det er trygt og 17

prosent opplever at det er delvis trygt.

I den kommunale helse- og omsorgstjenesten er det ogsa et klart flertall som opplever
trygghet ved & si ifra om forhold som truer pasientsikkerheten i deres virksomhet, noe som
har veert tilfelle gjennom hele fglgeevalueringsperioden. Fordelt pd ulike stillingskategorier ser
vi at det er ledere i den kommunale helse- og omsorgstjenesten som i hgyest grad opplever at
det er trygt, hvor 91 prosent av lederne er helt enig med pastanden. 75 prosent av
respondentene som er leger og 74 prosent av respondentene som er sykepleiere er helt enige i

at det er trygt 3 si ifra om forhold som truer pasientsikkerheten.
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6 Resultater

6.1 Definisjon og avgrensning

Mens de foregdende kapitlene har sett pa resultater i form av leveranser og effekter for
helsepersonell (jf. kapittel 2), omtaler dette kapittelet respondentenes subjektive opplevelse
av hvilken effekt pasientsikkerhetsprogrammet har hatt for arbeid med pasientsikkerhet i

helse- og omsorgstjenestene.

6.2 Funn fra intervju og spgrreundersgkelsene

6.2.1 Resultater av deltakelse i programmet i helsetjenestene

Intervjuene viser at deltakelse i pasientsikkerhetsprogrammet har bidratt til stgrre
oppmerksomhet om pasientsikkerhet. Flere respondenter mener at det & delta i
pasientsikkerhetsprogrammet og arbeide med aktiviteter og metoder knyttet til programmet
har gjort at man har vektlagt pasientsikkerhet i stgrre grad enn hva som ellers ville veert
tilfelle. Flere intervjurespondenter opplever at pasientsikkerhetsprogrammet har bidratt til a
belyse omrdder hvor pasientsikkerhet er viktig 3 ta hensyn til, og i tillegg at sma forbedringer
kan utgjgre store forskjeller. Deltakelse i pasientsikkerhetsprogrammet har ogsa hatt positive
effekter pa det mellommenneskelige omradet. Flere respondenter trekker frem at
pasientsikkerhetsprogrammet har gkt motivasjonen hos ulike faggrupper for & jobbe

systematisk med forbedringsarbeid, og bidratt til gode faglige refleksjoner og vurderinger.

I sporreundersgkelsen var det formulert et apent spgrsmal om pa hvilke omrader
pasientsikkerhetsprogrammet har gitt resultater. De mest utbredte svarene i sluttevalueringen

var:
e Fokus pa risiko og forebyggingstiltak (ofte knyttet til et innsatsomrade)
o Generell gkt bevissthet rundt pasientsikkerhet
e Forbedrede rutiner gjennom tiltakspakken «trygg kirurgi»

Intervjurespondentene trekker i stor grad frem den sentrale rollen
pasientsikkerhetsprogrammet har hatt for faglig utvikling. Innsatsomrader, tiltakspakker,
forbedringsmetodikk og leeringsnettverk trekkes frem som gode eksempler pd hvordan
deltakelse i programmet har gitt resultater. Innsatsomradene og tiltakspakkene trekkes
spesielt frem som sentrale for & konkretisere omrader som kan forbedre pasientsikkerheten,
kombinert med at tiltakspakkene inneholder nyttige tiltak, sjekklister, forbedringsmetodikk og
faglig stgttemateriell. Flere respondenter i spesialisthelsetjenesten opplever at spesielt «trygg
kirurgi» er en tiltakspakke som bidrar til mer systematisk arbeid f@gr, under og etter kirurgi.

Flere respondenter opplever ogsa at forbedringsmetodikk har bidratt til stgrre forstaelse for
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systematisk arbeid, og forbedringsutdanning og -prosjekter trekkes frem som gode
kompetanseutviklingstiltak som bidrar til gkt fokus pa pasientsikkerhet i hverdagen. Det er
viktig & presisere at selv om flere respondenter mener at forbedringsutdanningen og
forbedringsprosjekter er nyttige, sa opplever de ogsa at det er tidkrevende & fa tid til dette i
hverdagen. Laeringsnettverk, og spesielt lokale lzeringsnettverk, oppleves som en nyttig arena

for erfaringsutveksling, faglig pafyll og oppleering i forbedringsmetodikk.

Ifglge intervjurespondentene er det helt klart viktigste bidraget fra & ha deltatt i
pasientsikkerhetsprogrammet at man bygger en sterkere @penhetskultur. I tillegg er det flere
intervjurespondenter som trekker frem Pasientsikkerhetskonferansen som en nyttig arena for
erfaringsutveksling og faglig pafyll. Flere gnsker at konferansen skal gjennomfgres ogsa i
drene fremover. Pasientsikkerhetsprogrammets rolle i & bygge en bedre kultur for

pasientsikkerhetsarbeid nevnes ogsd av intervjurespondentene som et viktig resultat.

I fglgeevalueringen har vi fulgt i hvilken grad respondentene opplever at aktiviteter i regi av
pasientsikkerhetsprogrammet har bidratt til & gke pasientsikkerheten i egen enhet/virksomhet.
Svarfordelingen for dette vises i grafene under, fordelt mellom spesialisthelsetjenesten og den

kommunale helse- og omsorgstjenesten.

«I hvilken grad opplever du at aktiviteter i regi av pasientsikkerhetsprogrammet har

bidratt til 3 oke pasientsikkerheten i din enhet?»
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Figur 37. Frekvensfordeling (prosent av antall respondenter) for spgrsmalet «I hvilken grad opplever du at
aktiviteter i regi av pasientsikkerhetsprogrammet har bidratt til 8 gke pasientsikkerheten i din enhet?». Skalaen
gar fra 1 (i svaert liten grad) til 5 (i svaert stor grad). Kilde: Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen
fremstilling.

56 prosent av respondentene i spesialisthelsetjenesten opplever at
pasientsikkerhetsprogrammets aktiviteter i stor grad har bidratt til 8 gke pasientsikkerheten i
sine enheter. Den tydeligste utviklingen ser vi mellom svarene fra delevaluering 2 (2017) og
foreliggende sluttrapport, hvor prosentvis andel som svarte «5 - i sveert stor grad» gkte

betydelig.

Figuren viser i hvilken grad respondentene opplever at pasientsikkerhetsprogrammets

aktiviteter har bidratt til 8 gke pasientsikkerheten i egne enheter, etter regionale helseforetak.
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Figur 38. Frekvensfordeling (prosent av antall ansatte) for spgrsmalet «I hvilken grad opplever du at aktiviteter
i regi av pasientsikkerhetsprogrammet har bidratt til & gke pasientsikkerheten i din enhet?», fordelt mellom
regionale helseforetak. Skalaen gér fra 1 (i sveert liten grad) til 5 (i sveert stor grad). Kilde: Questback
spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.

69



«I hvilken grad opplever du at aktiviteter i regi av pasientsikkerhetsprogrammet har

bidratt til 3 oke pasientsikkerheten i din virksomhet?»
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Figur 39. Frekvensfordeling (prosent av antall respondenter) for spgrsmalet «I hvilken grad opplever du at
aktiviteter i regi av pasientsikkerhetsprogrammet har bidratt til 8 gke pasientsikkerheten i din enhet?». Skalaen
gar fra 1 (i svaert liten grad) til 5 (i svaert stor grad). Kilde: Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen
fremstilling.
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I den kommunale helse- og omsorgstjenesten opplever 52 prosent av respondentene at
aktiviteter i regi av pasientsikkerhetsprogrammet har bidratt til & gke pasientsikkerheten i

egen virksomhet. Gjennomsnittet ligger pa 3,7.

6.2.2 Opplevde begrensninger ved deltakelse i programmet

Begrensninger som respondenter har opplevd gjennom programperioden har veaert knyttet til:
e Lav forankring av pasientsikkerhetsprogrammet hos ledere
e Utfordringer knyttet til malinger
e Begrenset prioritering av programmet i kommuneledelsen

Lav forankring av pasientsikkerhetsprogrammet hos ledere. Det er enighet hos
respondentene (bade i intervjuene og i de apne kommentarfeltene i spgrreundersgkelsen) at
engasjerte ledere har vaert viktige i arbeidet med pasientsikkerhet. Svak lederforankring har
skapt begrensninger slik at pasientsikkerhetsprogrammet ikke har blitt prioritert og ansatte

ikke har blitt fulgt opp. Dette gjelder ikke i alle helseforetak, men flere respondenter opplever
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at det har vaert tungt @ jobbe med pasientsikkerhetsprogrammet nar det ikke har veert
forankret hos ledere. Flere respondenter fremhever hvor viktig det er at ledere far opplaering
(for eksempel i forbedringsmetodikk), og at oppleering av ledere burde ha vaert gjennomfart
tidlig i programperioden. Det er en antagelse hos respondentene at ledere ikke har
kompetanse for & jobbe med forbedringsmetodikk, noe som bidrar til & gjgre det vanskelig a

drive kompetanseutvikling og opplaering av ansatte.

Utfordringer knyttet til malinger. Malinger har gjennom hele falgeevalueringsperioden veert
et omrade som respondentene opplever som en begrensning. I intervjuene har vi mottatt
tilbakemeldinger om at det ikke finnes et godt nok malesystem. Majoriteten av respondentene
opplever fortsatt i stor grad at malingene ma gjennomfgres manuelt, samtidig som det er et
gnske om elektronisk datafangst. Flere av de regionale og lokale programlederne melder i

intervjuene at tiden er overmoden for et nytt system.

I kapittel 5.2.3 er det en graf som viser i hvilken grad respondentene opplever at de méler pa
de innsatsomradene det har blitt arbeidet med (visualisert med gjennomsnittsscore per
innsatsomrade). Gjennomsnittsscoren er relativ hgy, og varierer fra 3,7 til 4,4. Grafen gir en
indikasjon pa at det males i moderat til relativ hgy grad, men intervjuene som er gjennomfgrt
nyanserer dette bildet. Flere intervjurespondenter opplyser at det til en viss grad gjennomfgres
malinger, men at de ansatte ikke alltid maler pa en systematisk mate. I tillegg opplever flere
intervjurespondenter at det er en konflikt mellom pasientsikkerhet og personvern. Enkelte
respondenter opplever at det er en implisitt forventning at man ma inn i pasientjournaler for 3
gjere malinger, men at kvalitetsavdelinger ikke far tilgang til journalene. I slike tilfeller ma
man involvere personvernombudet, som muligens ikke kjenner til

pasientsikkerhetsprogrammet og hvorfor kvalitetsavdelingene m& hente ut data fra journalene.

Selv om flertallet av intervjurespondentene opplever at mélingene baserer seg pa utdaterte
systemer som ikke bidrar til & gjgre malingene lettere eller mer effektive, finnes det noen
positive erfaringer med malinger i spesialisthelsetjenesten. Et eksempel er Ahus33, der
intervjurespondenter opplever at man har lyktes med elektronisk datafangst. L@gsningen til
Ahus gar ut pa at pasientscreening dokumenteres elektronisk i pasientjournalsystemet (DIPS),
og videre at data til malinger trekkes fra pasientjournalsystemet via en egenutviklet
applikasjon. Denne metoden bidrar til at pasientene kan fglges opp pa en detaljert og
oversiktlig mate. Respondentene fra Ahus trekker frem at en fleksibel analyseavdeling, initiativ
fra klinikkene og involvering av sykepleiere som faktisk skal bruke applikasjonen har veert

viktige tiltak for 8 lykkes med malinger.

33 https://www.ahus.no/nyheter/-na-far-vi-til-noe-som-mange-sykehus-strever-med
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Begrenset prioritering av programmet i kommuneledelsen. Samtlige av
intervjurespondentene melder at det er viktig at kommuneledelsen prioriterer pasientsikkerhet
for @ sikre at pasientsikkerhet blir satt p@ dagsorden i kommunen. Kommunene har vaert
lovpalagt @ jobbe med systematisk kvalitetsforbedring siden 2012 gjennom helse- og

omsorgstjenesteloven.

Intervjurespondentene opplever at pasientsikkerhetsprogrammet og arbeid med aktiviteter fra
programmet kunne ha blitt prioritert i hgyere grad av kommuneledelsen enn det som har vaert
tilfelle. Programmet har i hovedsak henvendt seg til Utviklingssenter for sykehjem og
hjemmetjenester, som har vart en god padriver for arbeidet i kommunene. Likevel opplever
respondenter at denne organiseringen ikke gir den gnskede effekten fordi kommuneledelsen
ikke har involvert seg i stor nok grad, noe som er ngdvendig for @ sikre en helhetlig innsats pa
pasientsikkerhetsomradet. Enkelte respondenter fra den kommunale helse- og
omsorgstjenesten opplever at det finnes fa retningslinjer og dokumentasjon (f.eks. strategi og
kompetanseplan) fra kommuneledelsen p& hvordan man kan jobbe med forbedring av
pasientsikkerhet. Respondenter trekker frem at helsetjenester i kommunene ma fa planer fra
kommuneledelsen om hvilke omrader innen pasientsikkerhet de skal prioritere, og hvordan de

skal jobbe med forbedring.

Fylkesmennene skal vaere en padriver for arbeidet med pasientsikkerhet i kommunene 34. I et
intervju i forbindelse med sluttevalueringen understreker KS at det at Fylkesmennene gir
kommunene oppdrag ikke ngdvendigvis er tilstrekkelig for at kommuner skal prioritere
pasientsikkerhetsprogrammet. R&dmennene har mange omrader @ prioritere mellom. Omrader
som kommunene ikke selv har styringsansvar for, som blant annet
pasientsikkerhetsprogrammet, vil kunne bli nedprioritert. Dette stgttes av Riksrevisjonens
undersgkelse om tilgjengelighet og kvalitet i eldreomsorgen, hvor undersgkelsen viser at
fylkesmennene har begrenset informasjon om hvor mange kommuner som har planer for
eldreomsorgen, og innholdet i disse planene3*. Dersom pasientsikkerhetsprogrammet hadde
kunnet henvende seg direkte til sektor- eller enhetssjefer, ville man sannsynligvis fatt bedre

eierskap og en mer systematisk tilnaerming til 8 implementere pasientsikkerhetsprogrammet.

Flere respondenter i den kommunale helse- og omsorgstjenesten mener at deres kommuner
har lyktes, eller er pa vei til & lykkes, med pasientsikkerhetsarbeidet. T@nsberg kommune var
den fgrste kommunen i Norge som igangsatte pilotprosjektet «I trygge hender 24-7 - Pasient-
og brukersikker kommune» i samarbeid med sekretariatet for pasientsikkerhetsprogrammet.
Respondenten fra Tonsberg mener at den viktigste laeardommen de har hatt fra @ jobbe med

pasientsikkerhet er betydningen av & involvere politikerne. Tgnsberg kommune har etablert et

34 https://styringsportalen.fylkesmannen.no/2019/forelopige-styringsdokumenter/

35 Riksrevisjonens undersgkelse av tilgjengelighet og kvalitet i eldreomsorgen, dokument 3:5 (2018-2019), s. 12

72


https://styringsportalen.fylkesmannen.no/2019/forelopige-styringsdokumenter/

eget fagutvalg og tilbyr kursing for politikere hvor de far oppleering i a forsta
kvalitetsindikatorer, hvilke resultater de skal etterspgrre og hvilken type
pasientsikkerhetsarbeid som er viktig. Respondenten fra Tgnsberg kommune fremhever
betydningen av at man i kommunens strategidokument beskriver hvordan man skal jobbe med

kvalitet, forbedring og pasientsikkerhet.

Ogsa Lier kommune opplever at de er pa vei til & forankre pasientsikkerhetsarbeid i hele
kommunen. De fremhever at forankring av pasientsikkerhetsprogrammet i kommunen har
vaert viktig, noe de fikk erfare da kommunalsjef for helse og omsorg, kommuneoverlegen og
prosjektleder for piloten sluttet. Samtlige av disse hadde roller som var viktige i Lier
kommunes arbeid med pasientsikkerhetsprogrammet, og programmet matte forankres hos
etterfglgerne. Respondenten i Lier kommune forteller at en engasjert kommunalsjef for helse
og omsorg har vaert en ngkkelfaktor for at de har fatt til mye godt pasientsikkerhetsarbeid i
kommunen. For & sikre at pasientsikkerhet er noe Lier kommune skal prioritere fremover skal
det utarbeides en kompetanseplan for de neste to arene hvor «kontinuerlig forbedring» er et
av kompetanseomradene. Pasientsikkerhet vil falle inn under dette. Etter at kompetanseplanen

er utarbeidet skal det utarbeides en mer langsiktig strategi for kompetanse.

6.2.3 Resultater fra pasient- og brukersikre kommuner

Konseptet «pasient- og brukersikker kommune» skal sikre systematisk og vedvarende arbeid
med pasient- og brukersikkerhet pa alle niva i helse- og omsorgstjenesten, helt fra
kommuneledelsen til de som jobber tett pd pasienter og brukere36, Hgsten 2016 ble fire nye
kommuner faset inn som pilotkommuner: Lier, Karmgy, Smgla og Vestvaggy. I tillegg hadde
Tgnsberg kommune veert pilotkommune siden 2015. I utgangspunktet var det tiltenkt at
pasientsikkerhetsprogrammet deretter skulle igangsette et prosjekt med 20 nye pasient- og
brukersikre kommuner, men relativt tidlig i arbeidet med Tgnsberg sa man at dette var

urealistisk, slik at dette malet ble skrinlagt.

Nedenfor er en redegjgrelse av erfaringene som pilotkommunene har hatt sa langt, etter siste

delevaluering i 2017.

De pasient- og brukersikre kommunene opplevde i en tidlig fase at det 8 mobilisere hele
kommunen i pasientsikkerhetsarbeidet var krevende. En av utfordringene respondentene trakk
frem var hvordan man skulle organisere pasientsikkerhetsarbeidet i kommunen for & lykkes
med dette. Samtlige av respondentene vi intervjuet opplever at hgy grad av involvering og
forankring i kommuneledelsen er en ngkkelfaktor for 8 kunne sikre systematisk og vedvarende
arbeid pa alle niva i helse- og omsorgstjenesten. Tgnsberg viser til at deres involvering av

kommuneledelsen, gjennom a forankre arbeid med pasientsikkerhet i kommuneplaner og

36 https://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/i-kommunene/pasient-og-brukersikker-kommune/om-
pasient-og-brukersikker-kommune
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kommunestrategi og gi opplaering i kvalitetsindikatorer til politikere, har vaert viktige grep for &
sette pasientsikkerhet p@ dagsorden i hele kommunen. Lier kommune har laget en
prosjektbeskrivelse for Lier som pasient- og brukersikker kommune, en beskrivelse som ikke
fantes i starten av Liers status som pilotkommune. I tillegg er Lier i gang med & utarbeide en
kompetanseplan hvor kontinuerlig forbedring er et av punktene. Etter hvert skal ogsa Lier
kommune utarbeide en mer langsiktig strategiplan for hvordan man kan arbeide med

kompetanse i kommunen.

Vestvaggy kommune gir tilbakemelding om at forankring av pasientsikkerhet i
kommuneledelsen er viktig, men at de ikke har kommet i mal med dette. Det er en opplevelse
at mye godt arbeid er blitt gjort i Vestvaggy, men at mye av arbeidet med programmet skjer
pa et operativt niva, f.eks. i enkelte sykehjem og hjemmetjenester, og ikke er nedfelt i
kommunens strategier og planer. Et eksempel pa at arbeidet ikke er satt i system er at hvert
enkelt sykehjem opplever at de er ansvarlig for hvordan de skal organisere
pasientsikkerhetsarbeidet. Respondenten i Vestvaggy opplever at kommunen ville ha oppnadd
mer om pasientsikkerhetsprogrammet ogsa hadde vaert forankret i kommuneledelsen. Uten
forankring er det en fare for at suksesshistorier, beste praksis og erfaring pa tvers av tjenesten

ikke deles i like stor grad.

Forbedringsmetodikk trekkes frem av samtlige pasient- og brukersikre kommuner som en god
metodikk som har bidratt til 8 systematisere pasientsikkerhetsarbeid. Enkelte respondenter
opplever at det tok tid a forsta og laere forbedringsmetodikk, men at de nd har fatt et godt
grunnlag for 3 jobbe med systematisk forbedring. Veiledning i forbedringsmetodikk fra
pasientsikkerhetsprogrammets hjemmeside trekkes frem som en god verktgykasse. Smgla
kommune nevner at de jobbet med tiltak for & forbedre pasientsikkerheten ogsa fgr
pasientsikkerhetsprogrammet, men at programmet har hjulpet dem med 38 systematisere
arbeidet i stgrre grad gjennom tilgang til veiledninger i hvordan man gjennomfgrer
forbedringsarbeid. Videre opplever Smgla at bruken av primaerkontakter er blitt systematisert
og bidrar til forbedringer gjennom at primarkontaktene er ansvarlige for bl.a. screening av
pasienter og pargrendesamtaler. I tillegg har Smgla etablert en virtuell avdeling, en tavle som
er laget som en avdeling i hjemmetjenesten for a fglge opp pasienter slik at man kanskje kan
forhindre innleggelse p% sykehjem. Tavlen viser blant annet hvem som er primaerkontakt,
drsak til innleggelse, funn fra «hva er viktig for deg?»-samtale, funn fra samtale med

primaerkontakt og vurderinger fra ulike tester og diskusjoner i tverrfaglige team?’.

De fleste pasient- og brukersikre kommunene opplever at det fortsatt er mye som gjenstar for

at de virkelig skal veere pasient- og brukersikker kommuner. I begynnelsen var det viktig & ta

37 https://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/i-kommunene/pasient-og-brukersikker-
kommune/_attachment/4927?_download=false&_ts=165cf248650
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sma steg og ikke ta forhastede beslutninger pa hvordan man skulle gjennomfgre arbeidet
knyttet til pasient- og brukersikker kommune. P38 spgrsmal om hva som har vaert de viktigste
laeringspunktene fra & vaere pasient- og brukersikker kommune, svarer respondentene at det
er viktig & ha engasjerte ledere pa flere niva i kommunen. Engasjerte enhetsledere i sykehjem
og hjemmetjenester og kommunalsjef for helse og omsorg trekkes frem som gode padrivere

for 8 sikre helhetlig arbeid med pasientsikkerhet i hele kommunen.

P& spgrsmal om hva det er behov for i det videre arbeidet med pasient- og brukersikker

kommune ble fglgende nevnt:

e Det er behov for et overordnet nasjonalt team som jobber med hvordan man kan male,
styre og drive kompetanseutvikling i kommunene. I tillegg ma det vaere et nasjonalt
ansvar for innsatsomrader, tiltakspakker og forbedringsmetodikk. Innsatsomrader,
tiltakspakker og forbedringsmetodikk ma ikke bli utdatert, og bgr oppdateres ved

behov, for eksempel nar det kommer ny og relevant forskning og kunnskap.

e Kommunene gnsker bistand i hvordan man kan forankre arbeidet med pasientsikkerhet

i hele kommunen, inkl. i kommuneledelsen.

6.2.4 Implementering og spredning i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
Malet var at det skulle igangsettes minimum ett innsatsomrade i 75 prosent av norske
kommuner innen utgangen av 2018. Et minstemal var at kommunene skulle jobbe med
innsatsomradet «riktig legemiddelbruk». Ifslge Helsedirektoratet er malet om at kommuner
skulle igangsette minimum ett innsatsomrdde i 75 prosent av kommunene blitt nadd
(indikatoren for maloppnaelse i denne sammenhengen er at en kommune har deltatt pd

laeringsnettverk med ett eller flere forbedringsteam pa minst ett innsatsomrade38).

38 https://www.pasientsikkerhetsprogrammet. no/om-oss/i-kommunene/innsatsomradene-i-
kommunene/_attachment/5147?_download=false& ts=16a5941d87a
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8 Vedlegg

8.1 Datagrunnlag i spgrreundersgkelsen

8.1.1 Respondentgruppen i spesialisthelsetjenesten
For & innhente data ble det sendt ut epost med lenke til spgrreundersgkelsen som lokale

programledere ved hvert helseforetak skulle sende ut til relevante enheter. Med relevante
enheter mentes enheter hvor det ble jobbet direkte med innsatsomrader eller hvor

innsatsomradene var relevante.
Antall respondenter per RHF og HF
% av antall

Antall respondenter respondenter
2016 2017 2019 2016 2017 2019

Helse Midt-Norge RHF 86 107 112 10 % 22 % 16 %
Helse Mgre og Romsdal HF 18 29 21 2% 6 % 3%
Helse Nord-Trgndelag HF 24 58 0% 5 % 8 %
St. Olavs Hospital HF 68 54 33 8 % 11 % 5 %

Helse Nord RHF 89 56 127 11 % 12 % 18 %
Finnmarkssykehuset HF 12 55 0 % 2% 8 %
Helgelandssykehuset HF 13 4 17 2 % 1% 2%
Nordlandssykehuset HF 32 13 18 4 % 3% 3%
Universitetssykehuset Nord-Norge HF 44 27 37 5% 6 % 5 %

Helse Sgr-@st RHF 216 264 384 26 % 55 % 53 %
Akershus universitetssykehus HF 30 28 17 4 % 6 % 2%
Betanien Hospital 2 2 0 % 0 % 0 %
Deloitte 1 0 % 0 % 0 %
Diakonhjemmet Sykehus 26 1 1 3% 0 % 0 %
Lovisenberg Diakonale Sykehus 11 10 18 1% 2% 3%
Martina Hansens Hospital 3 41 0 % 1% 6 %
Oslo universitetssykehus HF 118 42 0 % 24 % 6 %
Revmatismesykehuset 2 0 % 0 % 0 %
Sunnaas sykehus HF 3 3 4 0 % 1% 1%
Sykehuset i Vestfold HF 21 11 34 3% 2% 5%
Sykehuset Innlandet HF 33 14 110 4 % 3% 15 %
Sykehuset Telemark HF 18 11 0 % 4 % 2%
Sykehuset @stfold HF 6 21 15 1% 4 % 2%
Sgrlandet sykehus HF 13 14 34 2% 3% 5%
Vestre Viken HF 69 23 54 8 % 5% 8 %

Helse Vest RHF 442 55 96 53 % 11 % 13 %
Haraldsplass Diakonale Sykehus 12 ] 10 1% 2% 1%
Helse Bergen HF 212 14 34 25 % 3% 5 %
Helse Fonna HF 66 1 30 8 % 0% 4 %
Helse Fgrde HF 51 5 6 % 1% 0 %
Helse Stavanger HF 101 26 22 12 % 5 % 3%

Total 833 482 719 100% 100% 100 %

Tabell 2. Oversikt over respondenter i spgrreundersgkelsen for spesialisthelsetjenesten etter RHF og HF.
Tabellen viser respondentgrunnlaget for hele fglgeevalueringsperioden. Kilde: Questback spgrreundersgkelser,
Deloittes egen fremstilling.
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Antall respondenter per stillingskategori

Antall respondenter % av antall respondenter

2016 2017 2019 2016 2017 2019
Administrative stgttetjenester 140 67 206 17 % 14 % 29 %
Annet 119 31 64 14 % 6 % 9 %
Leder 87 63 23 10 % 13 % 3 %
Lege 146 85 115 18 % 18 % 16 %
Sykepleier 341 236 311 41 % 49 % 43 %
Total 833 482 719 100% 100% 100 %

Tabell 3. Oversikt over respondenter i spesialisthelsetjenesten etter stillingskategori for hele
folgeevalueringsperioden. I annet-kategorien inngar blant annet fysioterapeuter, bioingenigrer, jordmgdre,
spesialradgivere etc. Kilde: Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.

Antall respondenter per stillingsniva

Antall respondenter % av antall respondenter

2016 2017 2019 2016 2017 2019
Ikke leder 245 34 %
Niva 2 (klinikksjef/klinikkdirektgr) 78 49 35 9 % 10 % 5%
Niva 3 (avdelingsleder) 301 113 150 36 % 23 % 21 %
Niva 4 (enhetsleder) 283 172 173 34 % 36 % 24 %
Niva 5 (seksjonsleder) 171 148 116 21 % 31 % 16 %
Total 833 482 719 100% 100% 100 %

Tabell 4. Oversikt over respondenter i spgrreundersgkelsen til spesialisthelsetjenesten etter stillingsniva. Kilde:
Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.

8.1.2 Respondentgruppen i den kommunale helse- og omsorgstjenesten
For & innhente data ble det sendt ut epost med lenke til spgrreundersgkelsen som ledere ved

USHT skulle sende ut til helsepersonell som hadde deltatt pd lseringsnettverk, og til ledere ved
relevante avdelinger pa sykehjem og i hjemmetjenesten. Med relevante enheter mentes
enheter hvor det ble jobbet direkte med innsatsomrader eller hvor innsatsomrddene var

relevante.

Antall respondenter per stillingskategori

Antall respondenter % av antall respondenter

2016 2017 2019 2016 2017 2019
Leder 32 19%
Sykepleier 317 126 106 71% 65% 62%
Lege 17 10 4 4% 5% 2%
Annet 115 59 29 25% 30% 17%
Total 449 195 171 100% 100% 100 %

Tabell 5. Oversikt over respondenter i spgrreundersgkelsen for den kommunale helse- og omsorgstjenesten
knyttet til stillingskategori. I annet-kategorien inngdr blant annet helsefagarbeidere, hjelpepleiere,
fysioterapeuter og vernepleiere. Kilde: Questback spgrreundersgkelser, Deloittes egen fremstilling.



Antall respondenter per stillingskategori

Antall respondenter % av antall respondenter

2016 2017 2019 2016 2017 2019
Sykehjem 234 107 32 52% 55% 50%
Hjemmetjeneste 168 52 106 37% 27% 36%
USHT 21 6 4 5% 3% 8%
Annet 26 30 29 6% 15% 12%
Total 449 195 171 100% 100% 100 %

Tabell 6. Oversikt over respondenter i spgrreundersgkelsen for den kommunale helse- og omsorgstjenesten
knyttet til arbeidssted. I annet-kategorien inngar blant annet bolig for utviklingshemmede, omsorgsboliger,
bofellesskap og respondenter som jobber med stgttefunksjoner. Kilde: Questback spgrreundersgkelser,
Deloittes egen fremstilling.

8.2 Grafer fra rapporten, inndelt etter regionale helseforetak

Grafene under viser resultater fra sluttevalueringen, inndelt etter regionalt helseforetak. Det er
kun benyttet data fra spgrreundersgkelsen som ble sendt ut i 2019. Antall respondenter for
regionale helseforetak: Helse Sgr-@st RHF: 289; Helse Vest: 84; Helse Midt-Norge RHF: 89;
Helse Nord RHF: 94.

«I hvilken grad opplevde du at dine medarbeidere tilegnet seg nok kunnskap om
Pasientsikkerhetsprogrammet gjennom programperioden?»
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«I hvilken grad opplevde du at pasientsikkerhetsprogrammet var forankret hos din
narmeste leder?»
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«I hvilken grad benyttet dere forbedringsmetodikk som grunnlag for forbedring av
pasientsikkerhet i din enhet?»
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«Ta stilling til folgende pastand: Arbeidet med pasientsikkerhet ble organisert pa en
hensiktsmessig mate i min enhet>»

Spesialisthelsetjenesten
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«I hvilken grad ble leerdom fra kurs, samlinger og lseringsnettverk spredt videre i din
enhet?>»

Spesialisthelsetjenesten
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«I hvilken grad opplever du at deltakelse p§ laeringsnettverk, kurs eller samlinger i
regi av Pasientsikkerhetsprogrammet har styrket pasientsikkerhetsarbeidet i din
enhet?>»
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8.3 Intervjuguider

Spesialisthelsetjenesten

Intervjuet er en del av evaluering av Pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender 24-7». Formlet med intervjuet er § f bedre
innsikt i hvordan helsetjenestene har arbeidet med programmet, og hva som har fremmet og hemmet arbeidet med programmet.
Intervjudataene vil bli supplert med andre data og analysert i et helhetlig perspektiv. Vi behandler informasjonen konfidensielt, og vil
anonymisere fremstillingen av funn fra intervjuene.

Evalueringen har g8tt over en fire8rsperiode. Det har veert to folgeevalueringer (2016 og 2017). Dette er sluttrapporten og ferdigstilles
v8ren 20109.

Inngangsspgrsmal e Kan du kort fortelle om din stilling i egen organisasjon og din rolle i programmet?
Rammebetingelser e Hvordan har deltakelse i pasientsikkerhetsprogrammet bidratt til gkt pasientsikkerhet?
Strukturer e I hvor stor grad opplever du at programmet har bidratt til varige strukturer for hgyere

pasientsikkerhet?

Prosesser e Hvordan har arbeidet med forbedringsmodellen som verktgy for forbedringsarbeid fungert?
o Hvordan har du/dere benyttet forbedringsmetodikk?
o Hvilke rdd vil du ha gitt til andre som jobber med forbedringsmetodikk?
e Hvilke innsatsomrader har kommet lengst nar det gjelder spredning og implementering og ev.
hvorfor?
Resultater e Huvilke svakheter har du opplevd ved & jobbe med pasientsikkerhet gjennom programmet?
e Hvilke styrker har du opplevd ved & jobbe med pasientsikkerhet gjennom programmet?
e Hva har veert de viktigste bidragene fra programmet til virksomheten?

Avslutning e Oppsummert, hva vurderer du som sentrale utfordringer og suksessfaktorer i programmet?
e Hva blir viktig videre i arbeid med pasientsikkerhet?
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Pasient- og brukersikker kommune

Intervjuet er en del av sluttevalueringen av Pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender 24-7». Form8let med intervjuet er § f§
bedre innsikt i hvordan det har blitt arbeidet/arbeides med programmet lokalt, og hva det er som fremmer og hemmer arbeidet med
aktiviteter i programmet. Dette for § bidra til videreutvikling av programmet, b8de ndr det gjelder organisering og gjennomfaring.
Intervjudataene vil bli supplert med andre data og analysert i et helhetlig perspektiv. Vi behandler informasjonen konfidensielt, og vil
anonymisere fremstillingen av funn fra intervjuene.

Evalueringen har gdtt over en firedrsperiode. Det har vart to folgeevalueringer (2016 og 2017). Dette er sluttrapporten og ferdigstilles
v8ren 20109.

Innledning e Kan du fortelle litt om arbeidet med pasientsikkerhet som er gjort i din kommune?

Inngangsspgrsmal e Hva gjor dere for a sikre at det arbeides helhetlig med pasientsikkerhet?
e Hvordan har dere tatt leerdom fra andre kommuner?
e Hvordan arbeider dere opp mot USHT?

¢ Hvordan har arbeidet med «Pasientsikker og brukersikker kommune» veert organisert?
e Hvordan er pasientsikkerhetsprogrammet forankret i ledelsen i din kommune?

Rammebetingelser

Strukturer e Hvordan har arbeidet med pasientsikker kommune bidratt til & sikre varige strukturer for forbedring
av pasientsikkerhet?

e Hvordan har «Pasientsikker kommune» bidratt til gkt kompetanse og kunnskap om
pasientsikkerhetsarbeid?

e Hvordan jobbes det med forbedringsarbeid i sykehjem/hjemmetjenesten?

Prosesser e Huvilke innsatsomrader jobber dere med?

e Hvordan har det & bli en «Pasientsikker og brukersikker kommune hatt innvirkning p&@ medarbeidere
ved sykehjem/hjemmetjeneste?

¢ Hvordan involverer dere brukere i arbeidet med pasientsikkerhet?

Resultater e Hvilke resultater har dere oppnadd etter & ha blitt med om «pasient- og brukersikker kommune»?

¢ Hva er den viktigste forbedringen som kunne ha blitt gjort (nasjonalt) med
pasientsikkerhetsprogrammet slik at dere i en enda sterkere grad klarer & bli en helhetlig pasient- og
brukersikker kommune?

e Huvilke rad vil dere gi til andre kommuner som jobber med pasientsikkerhet?
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¢ Programmet er offisielt over, men arbeidet med pasientsikkerhet fortsetter. Hva gnsker du at
pasientsikkerhetsarbeidet skal fokusere pa?

Avslutning e Noe du opplever du ikke fikk tilbakemelding p&?

Den kommunale helse- og omsorgstjenesten

Intervjuet er en del av sluttevalueringen av Pasientsikkerhetsprogrammet. Formalet med intervjuet er § f§ bedre innsikt i hvordan man
har arbeidet med pasientsikkerhetsprogrammet. Intervjudataene vil bli supplert med andre data og analysert i et helhetlig perspektiv.
Vi behandler informasjonen konfidensielt, og vil anonymisere fremstillingen av funn fra intervjuene.

Evalueringen har g8tt over en fire8rsperiode. Det har veert to folgeevalueringer (2016 og 2017). Dette er sluttrapporten og ferdigstilles
v8ren 20109.

Inngangsspgrsmal e Kan du kort fortelle om din stilling i egen organisasjon og evnt rolle i programmet?
Rammebetingelser e Hva har veert de viktigste fgringene for implementering av programmets i kommunen?
Strukturer e Hva har veert de viktigste styrkene og svakhetene ved organiseringen av programmet i kommunene?

e Hvordan har samarbeidet mellom sekretariatet og USHT fungert?

Prosesser e Hvordan har kommuner inkludert aktiviteter fra programmet i sin arbeidshverdag?

¢ Hvordan fungerer forbedringsmodellen som verktgy for forbedringsarbeid?
e Hvilke innsatsomrader har kommet lengst nar det gjelder spredning og implementering og ev.
hvorfor?

e Hvordan arbeider dere med brukermedvirkning i deres kommune?

Resultater e Hva opplever du er de viktigste bidragene fra programmet til kommunene?
e I hvilken grad vurderer du at programmet har bidratt til gkt pasientsikkerhetsarbeid lokalt?
e Hva er den viktigste forbedringene som kan gjgres nd som programmet er offisielt over, men arbeidet
innenfor programmets omrader fortsetter?
o Hva blir viktig a legge til rette for etter programslutt?
o Hvilke aktiviteter gnsker du at skal fortsette?

Avslutning e Noe du opplever du ikke fikk svare pa?
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8.4 Spogrreundersgkelser
Spesialisthelsetjenesten

Sluttevaluering av
Pasientsikkerhetsprogrammet "I
trygge hender 24-7" - SPH

Velkommen til spemeundersekelsen.

Undersekelsen er en del av evalueringen av
Pasientsikkerhetsprogrammet og gjiennomiares av Deloitte pa oppdrag
fra Helsedirektoratet. Ufyllingen tar ca. 10-15 minuiter og du kan nar som
helst ta en pause underveis | besvarelsen. Dersom du lukker
undersekelsen vil du komme til det stedet du avslutiet besvarelsen nesie
gang du trykker pa lenken i eposten du motiok fra oss.

Det er dessverre ikke mulig 4 ga tilbake og endre svarene underveis.

Les derfor spersmalsteksten naye for du svarer.
Svarene dine vil bli behandlet konfidensieli. Pa forhand takk for din
deltakelsel

Innledende spersmal.

1) * Hvilket helseforetak/sykehus arbeider du ved?
O Helse Stavanger HF

O Helse Fonna HF

' Helse Bergen HF

 Helse Ferde HF

O Helse Mere og Romsdal HF

O St. Olavs Hospital HF

O Helse Nord-Trendelag HF
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_ Helgelandssykehuset HF

D Finnmarkssykehuset HF

Nordlandssykehuset HF
Universitetssykehuset Nord-Norge HF
Akershus universitetssykehus HF
Oslo universitetssykehus HF
Sunnaas sykehus HF

Sykehuset | Vestfold HF

Sykehuset Inniandet HF

) Sykehuset Telemark HF

D Sykehuset @stfold

Serandet sykehus HF

Vestre Viken HF

Lovisenberg Diakonale Sykehus
Diakonhjemmet sykehus
Haraldsplass Diakonale Sykehus
Martina Hansens Hospital
Revatismesykehuset

Betanien Hospital

Annet, vennligst spesifiser:

2) * Hvilket fagumréde tilherer du?



O Somatikk O Psykisk helsevem

Tverrfaglig spesialisert behandling av rusmiddelproblemer
(TBS)

~

r Annet, vennligst spesifiser:

3) * Hvilken stillingskategori tilherer du?
O Lege

O Sykepleier

O Administrasjon

O Annet, vennligst spesifiser:

4) * Hvilket lederniva er du pa?

O Nivé 2 (Kinikksjef/klinikkdirektar)

Q

) Niva 3 (avdelingsleder)

o

O Niva 4 (enhetsleder)
© Niva 5 (seksjonsleder)

O lkke leder

This box is shown in preview only.

These actions will take effect for the following altematives :
+ Jeg kjenner ikke til programmet - Display thank you note
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5) * Hwva er ditt forhold til pasientsikkerhetsprogrammet?

~

(-

o

~
L

Jeg kjenner til programmet og jobber med ulike innsatsomrader,
filtakspakker eller annet direkte relatert til programmet

Jeg kjenner til programmet, men jobber ikke med noe direkte
relatert til programmet

» Jeqg kjenner ikke til programmet



Forankring av pasientsikkerhetsprogrammet

N&r du fyller ut resten av undersekelsen, ber vi om at gjer det

ut fra dine erfaringer i den enheten du arbeider i til daglig. Med
enhet mener vi ogsd avdeling, klinikk og sykehus, alt avhengig
av hvilket lederniv8 du befinner deg pé&.

Under folger noen sporsmél vi ber deg om § ta stilling til. For &

svare pd sporsmilene krysser du av pd en gradert skals fra 1-5.

1 = "I svaart liten grad”
5 = "I svaert stor grad”

6) * 1 hvilken grad opplevde du a tilegne deg nok kunnskap om
pasientsikkerhet gjennom a jobbe med aktiviteter fra
pasientsikkerhetsprogrammet gjennom programperioden?

01
L

O 2
L

O Vet ikke

7) * I hvilken grad opplevde du at dine medarbeidere tilegnet seg
nok kunnskap om Pasientsikkerhetsprogrammet gjennom
programperioden?
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O Vet ikke

8) * I hvilken grad opplevde du at Pasientsikkerhetsprogrammets
aktiviteter var koordinert mot andre nasjonale initiativer rettet mot
pasientsikkerhet?

0O 1
L)

o2
L

O Vet ikke

9) Hvilke erfaringer har du gjort deg nar det gjelder andre initiativ
rettet mot pasientsikkerhet?

10) * I hvilken grad opplevde du at pasientsikkerhetsprogrammet var
forankret hos din narmeste leder?

o1

0 2
L



o]

Forbedringsarbeid.

I de neste spersmilene spar vi om forbedringsarbeid. Med forbedringsarbeid mener vi
for eksempel forbedringsmetodikken programmet bygger p3, med bl.a. PDSA-sirkelen

(Plan - Do - Study - Act) for sm3skalatesting og gjentatte malinger og
forbedringskunnskap.

1)

* | hvilken grad benyttet dere forbedringsmetodikk som grunnlag

for forbedring av pasientsikkerhet i din enhet?

9

) 2

4

5

Vet ikke

12) * | hvilken grad opplever du at dine ansatte har opparbeidet seg
kompetanse i systematisk forbedringsarbeid?

-y

1

) Vet ikke



13) Eventuelle kommentarer til arbeid med forbedringsarbeid:

Arbeidsprosesser
Nar diu fyfier ut resten av undersekelzen, ber vi om at gier det ut fra dine erfaringer i den
enheten du arbeider i & daglig. Med enhet mener vi ogsa avdeling, kinikk og sykehus, alt
avhengig av hvilket ledemivé du befinner deg pa.
Under falger noen sparsmal vi ber deg om & fa stilling fi. For & svare p3 spersmalens
krysser du av pd en gradert skala fra 1-5.
1 ="1 sveert liten grad™

="l sveert sfor grag”

0/4000

14) * Ta stilling til felgende pésland: Arbeidet med pasientsikkerhet
ble organisert pé en hensiktsmessig mate i min enhet

' Helt uenig

> Delvis uenig

© Verken enig eller uenig
> Delvis enig

» Helt enig

O Vet ikke

15) Hvilke resultater har din enhet oppnadd ved a jobbe med
aktiviteter fra pasientsikkerhetsprogrammet?

0/4000
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16) * Hvilke innsatsomrader jobbet dere med i din enhet? Du kan 17) * Hvordan fungerte tiltakspakken innenfor innsatsomradene det
hake av for flere arbeides med i din enhet, nar det gjelder a styrke
pasientsikkerheten? Dersom det ikke ble arbeidet med et

Forebygging av fall i nelseinstitusjoner innsatsomrade haker du av for "ikke aktuelt”

[0 Forebygging av urinveisinfeksjoner Vet Ikke
[ Forebygging av selvmord 12 3 4 5 ikke aktuelt
O] Forebygging av underernzering Forebygging av fall i helseinstitusjoner oQOoO00 O ]

Forebygging av urinveisinfeksjoner 00000 O O
[ Forebygging av infeksjon ved SVK Forebygging av selvmord o000 O o]
[0 Forebygging av overdosedadsfall Forebyagging av underemaering O00O0O0 O O
O] Samstemming av legemiddellister Forebygging av infeksjon ved SWVK ococoo o 0O
[] Tidlig oppdagelse av forverret filstand Forebygging av overdosedadsfall QOO0 O Q

Samstemming av legemiddellister [oRoNORONO RS O
0 Behanding av hjemesiag Tidlig oppdagelse av forverret tiistand 00000 0 ©
[0 Ledelse av pasientsikkerhet Behandling av hjemeslag Q0000 O O
[ Forebygging av trykksar Ledelse av pasientsikkerhet QQQO0O0 o]
O] Tidiig oppdagelse av sepsis Forebygging av trykksar o000 0 O O

Tidlig oppdagelse av sepsis o000 O O
[ Trvag kirural Tryag kirurgi 00000 O O
O Trygg utskrivning Trygg utskrivning oO0000 O O
O Wet ikke

18) * I hvilken grad er det blitt gjennomfert malinger pa
innsatsomradene det arbeides med i din enhet? Pa innsatsomradene

| det neste sparsmalet spar vi om tiltakspakkene innenfor de
det ikke arbeides med kan du hake av for "ikke aktuelt”

innsatsomradene dere arbeider med i din enhet. For 4 svare pa
sparsmalef krysser du av pa en gradert skala fra 1-5 (1 = *f svaert liten
grad®, § = "I svaert stor grad") pa de innsatsomradene som dere jobber

med. Pa de innsantsomradene som det ikke jobbes med kan du hake av
"ikke aktueit”. Forebygging av fall i helseinsfitusjoner [oNoNONONO RN o

Vet Ikke
12 3 4 5 ikke aktuelt

Forebygging av urinveisinfeksjoner DO0000 O O
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Vet Ikke
1 2 3 4 5 ikke aktuelt

i OO 0 ) bl
Forebygging av selvmord CQO0000 © O 19) * Har ansatte i din enhet deltatt i leringsnettverk?
Forebygging av underemaering o0Q000 O o]
O Ja
Forebygging av infeksjon ved SVK oO0O000 O O
Forebygaing av overdosedadsfall QOO0 0 O @] O Nei
Samstemming av legemiddellister o000 0 O O O Vet ikke
Tidlig oppdagelse av forverret tilstand oo O o
Behandling av hjemeslag 0000 O o
Ledelse av pasientsikkerhet O0000 O 0 20) * Har du eller noen i din enhet deltatt pa andre kurs eller
) . o samlinger i regi av pasientsikkerhetsprogrammet?
Forebygging av trykksar QOO0 O 8]
Tidlig oppdagelse av sepsis 00000 0O O O Ja
Trygg kirurgi Qo000 O ] O Nei
Tryqgqg utskrivning 00000 O O

O Vet ikke

21) * I hvilken grad ble leerdom fra kurs, samlinger og
leringsnettverk spredt videre i din enhet?

o1
o 2
03

o4

O

5

O Vet ikke

22) Eventuelle kommentarer knyttet til din enhets deltakelse pa
leringsnettverk, kurs eller seminarer
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0/4000

23) * I hvilken grad opplever du at deltakelse pa l@ringsnettverk,
kurs eller samlinger i regi av Pasientsikkerhetsprogrammet har
styrket pasientsikkerhetsarbeidet i din enhet?

o1
o 2
o3
04
05

Vet ikke

@]

24) * I hvilken grad opplever du at dine ansatte har hatt utbytte av a
delta i l@ringsnettverk?

o1
o2
o3
o4
Cs5

O Vetikke
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25) * Ta stilling til felgende péstand: Jeg opplever at det er trygt asi
ifra om forhold som truer pasientsikkerheten i min enhet.

O Helt uenig

O Delvis uenig

> Werken enig eller uenig
O Delvis enig

' Helt enig

O Vet ikke

26) Eventuelle kommentarer til om det er trygt/ikke trygt a si ifra om
eventuelle forhold som truer pasientsikkerheten i din enhet

0/4000

27) * 1 hvilken grad opplever du at aktiviteter i regi av
pasientsikkerhetsprogrammet bidrar til ekt pasientsikkerhet i din
enhet?



o5

5

O Vet ikke

28) * I hvilken grad inkluderes brukeren aktivt i 0/4000

pasientsikkerhetsarbeidet?
o1

o2
o

O Vet ikke

29) * I hvilken grad tar din enhet i bruk
pasientsikkerhetsprogrammets verktey for brukermedvirkning?

Vet

12 3 4 5 ikke

Bare Sper! QOO0 O
Visittstolen 00000 O
| pasientens fotspor OCO000 O

Hvis du har svart at din enhet i liten grad har brukt
pasientsikkerhetsprogrammets verktay for brukermedvirkning ensker vi at
du utdyper hvorfor dere ikke har tatt disse i bruk.

30) Eventuelle kommentarer til hvorfor verkteyene for
brukermedvirkning er brukt i liten grad:
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Apne sparsmal.

De neste spersmalene er dpne kommentarfelt hvor du kan gi
tilbakemelding pa hva du opplever som de viktigste resultatene og
eventuelt de starste hindringene av & veere med i
pasientsikkerhetsprogrammet.

31) Hva er de viktigste resultatene av deltakelsen i
pasientsikkerhetsprogrammet for din enhet?

0/4000

32) Hva opplevde du som de sterste hindringene ved deltakelse i
pasientsikkerhetsprogrammet?

0/4000

33) Eventuelle kommentarer:
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0/4000

100 % completed
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Kommunal helse- og omsorgstjeneste

[0 Annet, vennligst spesifiser:

Sluttevaluering av

Pasientsikkerhetsprogrammet "I 3) * Hvilken stillingskategori tilharer du?
trygge hender 24-7" - PHT(1) O Lege
O Sykepleier

Welkommen til sperreundersakelsen.
O Hielpepleier

-

Undersekelsen er en del sluttevalueringen av

pasientsikkerhetsprogrammet og gjennomfares av Deloitte p& oppdrag fra O Helsefagarbeider
Helsedirektoratet. Utfyllingen tar cirka 10-15 minutter og du kan nar som
helst ta en pause underveis i besvarelsen. Dersom du lukker
undersakelsen vil du komme tilbake fil det stedet du avsluttet hesvarelsen
neste gang du trykker pa lenken i eposten du mottok fra oss.

> Annet, vennligst spesifiser:

) . ) 4) * Hva er ditt forheld til pasientsikkerhetsprogrammet?
Det er dessveme ikke mulig 3 ga tilbake og endre svarene underveis. Les

derfor spersmalsteksten noye fer du svarer. O Jeg Kjenner ikke il pasientsikkerhetsprogrammet
Svarene dine vil bli behandlet konfidensielt. . “Jed kjenner til pasientsikkerhetsprogrammet, men johber ikke
P4 forhénd takk for din deftakelse! " med noe direkte relatert til programmet

. Jeg kjenner til programmet og jobber med innsatsomrader,
Innledende spe rsmal ' tiltakspakker eller annet direkte relatert til programmet

1) * Hvilken kommune jobber du i?

2) *Hvor jobber du? Du kan hake av for flere alternativer
O Sykehjem
O Hjemmetjeneste

[ Utviklingssenter sykehjem/hjemmetjieneste
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Forankring av pasientsikkerhetsprogrammet

I de neste sparsmilzne onsker vi 3 f3 innsikt i hvordan du opplevds
pasientsikkerhetsprogrammet som var aktivt frem til utgangen av 2018,

Nl du Fyiler ot resten av undersakelsen, ber vi am at gier det ut fra dine erfaringer | den virksombeten du
arbeidar | til daghy. Med vinsambet maner v avdeling, sykehjem og hjsmmetjenests, ait avheangiy av
hvor du befianer deg.

Under felger noen spersmil v ber deg om § ta stifing 80 For § svare pd spocsmiiens koysser du av pf en
gradert skala fra I-5.

I = T svart Mean grad”

5 = " st stor grad

5) * 1 hvilken grad opplevde du at ledere i din virksomhet hadde
tilstrekkelig kunnskap om programmet (malsetninger,
arbeidsmetodikk, méling og rapportering)

oA
o

o2

O Vet ikke

6) * I hvilken grad opplevde du at medarbeidere i din virksomhet
hadde tilstrekkelig kunnskap om pasientsikkerhetsprogrammet
{mélsetninger, arbeidsmetodikk, méling og rapportering)?

C A1

o 2
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o5

5

O Vet ikke

7) * I hvilken grad opplevde du at pasientsikkerhetsprogrammets
aktiviteter var koordinert med andre initiativ retter mot
pasientsikkerhet i din virksomhet?

o1
o2
o3
o4
o5

O Vet ikke

8) * I hvilken grad opplevde du at pasientsikkerhetsprogrammet var
forankret hos ledelsen i din virksomhet?

O Vet ikke



) * 1 hvilken grad opplever du at pasientsikkerhetsprogrammet har
bidratt til a forankre pasientsikkerhet i din virksomhet?

o1 10) * Har du eller noen av dine ansatte deltatt pa kurs eller samling i
regi av pasientsikkerhetsprogrammet?

o2
O Ja O Nei O Vet ikke

O3

o4

o5 11) * Har du eller noen av dine ansatte i din virksomhet deltatt pa
l&ringsnettverk?

O Vet ikke

O Ja O Nei O Vet ikke

12) * I hvilken grad opplevde du at deltakelse pa l@ringsnettverk,
kurs eller samlinger har styrket pasientsikkerhetsarbeidet i din
virksomhet?

Y

O Vet ikke

13) * I'hvilken grad ble l&erdom fra kurs, veiledningsamlinger og
leringsnettverk i regi av pasientsikkerhetsprogrammet spredt?
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O 4
o5

O Vetikke

14) Eventuelle kommentarer knyttet til din virksomhets deltakelse pa
kurs og seminarer:

074000

100

Forbedringsarbeid

| det neste sparsmalet spar vi om forbedringsarbeid. Med
forbedringsarbeid menes arbeidsmetodikken programmet byager pa, bl.a.
hvordan jobhe med systematisk forbedringsarbeid, forbedringskunnskap
og forbedringsmodellen (PSDA) for smaskalatesting og regelmessige
malinger.

15) * I hvilken grad har forbedringsarbeid blitt benyttet som
grunnlag for forbedringen av pasientsikkerheten i din avdeling?

O 1
o 2
O3
O 4
oS

O Vet ikke

16) * | hvilken grad mener du at medarbeidere i din virksomhet har
kompetanse til a arbeide iht forbedringsmetodikken som ble benyttet
i pasientsikkerhetsprogrammet?

O 1
U

O 2

O Vet ikke



17) Hvilke rad har du til andre som skal jobbe med forbedring av

pasientsikkerheten? Arbeidsprosesser

NEr du fyller ut de neste sparsmélene, ber vi om at gjor det ut fra dine erfaringer i
den enheten/virksomheten du arbeider i i daglig.

Under falger noen sporsm3l vi ber deg om & ta stilling til. For 3 svare p3 sparsmilene
krysser du av p& en gradert skala fra 1-5.

1 = "I svaert liten grad”

5 = "I svaert stor grad”

/4000 18) * Arbeidet med pasientsikkerhetsprogrammet var organisert pé
en hensiktsmessig mate i min virksomhet

r

) Helt uenig

> Delvis uenig

O Verken enig eller uenig
> Delvis enig

O Helt enig

O Vet ikke

19) * Hvilke innsatsomrader arbeidet din enhetivirksomhet med i
programperioden?

[0 Samstemming av legemiddellister

Riktig legemiddelbruk i sykehjem

Riktig legemiddelbruk i hjemmeftjenesten
Forebygging av selvmord

Forebygging av infeksjon ved SVK

Forebygging av trykksar

O 0o oo o o

Forebyagqging av fall i helseinstitusjoner
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[0 Forebygging av utinveisinfeksjoner Vet  lkke
1 2 3 4 5 ikke aktuelt
O Ledelse av pasientsikkerhet Forebygging av overdosedadsfall 00000 0O O
[0 Forebygging av underernzaering Trygg utskriving (SN NONONOINS 9]
[ Tidlig oppdagelse av forverret tilstand
0 Tidlig oppdagelse av sepsis 21) * I hvilken grad ble det gjennomfert malinger pa
[] Forebygging av overdosedadsfall innsatsomradene i din virksomhet? Dersom det ikke ble arbeidet
med innsatsomradet haker du av for "ikke aktuelt”
[ Trygg utskriving
Vet lkke
[ Vet ikke 1 2 3 4 5 ikke aktuelt
Samstemming av legemiddellister o0000 O ]
Riktig legemiddelbruk | sykehjem 0000 O ]

20) * Hvordan fungerte tiltakspakkene innenfor innsatsom radene?

X Riktig legemiddelbruk i hjemmetjenesten o0000 O ]
Dersom det ikke ble arbeidet med et innsatsomrade haker du av for

“ikke aktuelt” Forebygaing av selvmord oOQQ0O O @]
Forebygging av infeksjon ved SVK O0000 O O
12345 i\:iq; all:izzlt Forebyagaing av trykksar Q00000 O O
Samsiemming av legemiddeNister 000600 O Forebygging av fall | helseinstitusjoner 00000 0O O
Riktio legemiddelbruk i sykehjem 00000 O o Forebygging av utinveisinfeksjoner o0000 O ]
Rikliy legemiddetbruk | hiemmelienesten 0600000 O Ledelse av pasientsikkerhet 00000 O O
Forebygging av selvmord 00000 O o Forebygging av underemasring o0000 O ]
Forebygging av infeksjon ved SVK 00000 O o Tidlig oppdagelse av forverret tilstand oOQO0 O (9]
Forebyaaing av trykksar 00000 O o Tidlig oppdagelse av sepsis O0000 O ]
Forebygaing av fall i helseinstitusioner 00000 O © Forebygging av overdosedodsfall o000 0 O
Forebygging av utinveisinfeksjoner O0000 O O Trygg utskriving Coooo o ©
Ledelse av pasientsikkerhet O0O000 O o
Forebygging av underemasring O00O00 O o
Tidlig oppdagelse av forverret tilstand O0000 O o
Tidlig oppdagelse av sepsis OO0 O o
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22) * | hvilken grad opplevde dine ansatte i din virksomhet a ha
uthytte av deltakelsen i leringsnettverk?

o1 0/4000
O 2
O3 25) | hvilken grad oppfattes arbeidet med pasientsikkerhetsarbeidet
a veere et ordinert linjeansvar i din virksomhet?
o4
o1
o5
O 2
O Vet ikke
O3
o4
23) * Jeg opplever at det er trygt a si ifra om forhold som truer .
pasientsikkerheten i min virksomhet o5
- ;
O Helt uenig O Vet ikke
O Delvis uenig
O Werken enig eller uenig 26) * | hvilken grad har pasientsikkerhetsprogrammet bidratt til at

pasientsikkerhet star hayt p:’l dagsordenen i din virksomhet?

> Delvis enig

o1
» Helt enig
O 2
O Vet ikke
o3
O 4
24) Eventuelle kommentarer pa hvorfor/hvorfor ikke det er trygt a si _
ifra om forhold som truer pasientsikkerheten ved min virksomhet: o5
O Vet ikke
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27) * I hvilken grad opplever du at arbeidet med
pasientsikkerhetsprogrammet har fart til endret atferd hos ledere og
medarbeidere i din virksomhet?

Vet

12 3 4 5 ikke

Ledere [sRoNoNoNO RN
Medarbeidere oOQOQ0Q O

28) * I hvilken grad ble kunnskap om pasientsikkerhet og uenskede
hendelser brukt til a systematisk forbedre pasientsikkerhet i din
virksomhet?

29) * | hvilken grad involveres brukerne aktivt i
pasientsikkerhetsarbeidet?

104

O Vet ikke

30) * I hvilken grad har din virksomhet tatt i bruk
pasientsikkerhetsprogrammets verktey for brukermedvirkning

Bare sparl 0000 O
Visittstolen [sNoNoNoNORNS
| pasientens fotspor [N SRONGRO NS

31) * I hvilken grad opplever du at aktiviteter i regi av
pasientsikkerhetsprogrammet har bidratt til 3 oke
pasientsikkerheten i din virksomhet?

o1
L

O 2

O Vet ikke



Apne spersmal

32) Hva er de viktigste resultatene av deltakelsen i
pasientsikkerhetsprogrammet for din virksomhet?

0/4000

33) Hva opplevde du som de sterste hindringene med a jobbe med
aktiviteter gjennom pasientsikkerhetsprogrammet?

0/4000

34) Eventuelle kommentarer:

0/4000
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