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Pasientsikkerhetsprogrammet

Pasientsikkerhetsprogrammet / trygge hender 24-7 er et nasjonalt program som jobber for &
oke pasientsikkerheten i spesialist og primarhelsetjenesten.

Malet er &:
e Redusere pasientskader
e Bygge varige strukturer for pasientsikkerhet

e Forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten

Programmet presenterer bade organisatoriske og kliniske tiltak, og tilbyr ulike verktey for a
redusere pasientskader innen utvalgte innsatsomrader.

Innsatsomradene er valgt pa bakgrunn av en omfattende og bred prosess. Det er hentet inn
innspill fra helseforetakene og erfaringer fra kampanjer og program i andre land, og deretter
tilpasset nasjonal kontekst. Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten har gjennomfert
kunnskapsoppsummeringer pa de mest sentrale innsatsomradene. Et nasjonalt fagrad har
igjen vurdert innspillene i en formalisert prosess. Innsatsomradene er vedtatt av
programmets styringsgruppe. Flere av tiltakspakkene er utarbeidet i samrad med eksperter
fra fagomradet.

Mer om programmet finnes pa hjemmesiden: www.pasientsikkerhetsprogrammet.no
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Innledning

| 2011 var det 262 overdosededsfall i Norge, hvorav 77 prosent var menn og 23 prosent var
kvinner (1). Hvis det gjennomsnittlig er 10 parerende til hver som er omkommet, betyr det
at over 2600 parerende er rammet — de har mistet barn, s@sken og foreldre.

Mange overdosedadsfall skjer i forbindelse med utskrivelse fra institusjon, eller som felge
av avbrudd i behandlingen. Forskning tyder pa at risikoen for 8 d@ av overdose de fire forste
ukene etter behandling er 16 ganger starre enn ellers (2).

Tiltakspakken for forebygging av overdosededsfall er utviklet for & redusere antall
overdosededsfall i tiden etter utskriving fra rusinstitusjon. Tiltakspakken er beregnet pa
pasienter som bruker/ har brukt opioider eller GHB. Den skal bidra til 3 hindre tilbakefall
etter behandling, gi informasjon om stoffenes virkning og overdosefare, gi opplaering i
ferstehjelp (kameratredning) og sikre oppfelging etter utskriving fra institusjon.

Forebygging av overdosededsfall i regi av pasientsikkerhetsprogrammet er en satsning i
henhold til Nasjonal overdosestrategi 2014—2017 (3).

Pasientsikkerhet

Helse- og omsorgstjenesten redder liv og opprettholder funksjon og livskvalitet for
pasienter. Samtidig er det en risiko for uanskede hendelser og pasientskader. | trad med
Verdens helseorganisasjon defineres pasientsikkerhet som vern mot unedig skade som
felge av helsetjenestens ytelser eller mangel pa ytelser (4).



Tiltakspakke

Innenfor hvert av innsatsomrade i pasientsikkerhetsprogrammet er det valgt ut tiltak som
kan gjennomfgres ved den enkelte enhet. Tiltakspakkene skal i sa stor grad som mulig vaere
kunnskapsbaserte, og inneholder de tre til fem viktigste tiltakene for d unnga
pasientskader. Tiltakspakken er basert pa erfaringer fra tilgjengelig forskning og nasjonale
feringer (3) (5) (6).

Tiltakspakken for forebygging av overdosededsfall etter utskriving fra institusjon bestar
av:

1. Spesialistvurdering innen ett degn. Strukturert diagnostisk prosess, bruk av maler
for innkomstnotat og andre aksepterte verktey

Tiltaket innebaerer at pasienten sikres tidlig vurdering av spesialist etter innleggelse, for a

vurdere hva som er den beste behandlingsformen. Malet er & hindre eller avdekke

overdosefare.

2. Kriseplan

Formalet med kriseplan er & forhindre tilbakefall og sikre at pasienten vet hvem og hvor
han/hun kan kontakte i risikosituasjoner. En kriseplan skal vaere en grunnleggende plan,
utarbeidet av pasienten og helsepersonell, for hvordan pasienten skal gjenkjenne og
handtere risikosituasjoner.

3. Informasjon
Det er utviklet en “informasjonspakke” til pasienter og helsepersonell. Malet er at pasienten
skal informeres om overdosefare samt laere kameratredning. Informasjonspakken bestar av:

e Enveiledning til helsepersonell om hvilken informasjon som skal gis til pasienten under
innleggelse.

e Etoverdosekort (se bilde under) som skal gis til pasientene. Overdosekortet
oppsummerer informasjonen og skal fungere som en paminnelse/ huskeseddel.

Ved overdose, ring ambulanse! Overdose kan forebygges
Ved 3-8 dager uten stoff er toleransen lik null igjen

En reduserer risiko ved a dele opp | flere doser
Royk er tryggere enn sproyte
Det gir okt ristko a blande ulike stoffer

Overdose? Ring 113. Hold personen vaken!

Itrygge hender 24 Start hjerte- og lungeredning hvis nedvendig 30-w2-«t
Ekstra viktig: Hold pa til ambulansen kommer

Hvordan informasjonen skal gis, bestemmes av den enkelte institusjon ut fra pasientgruppe
og organisering. For noen er det naturlig a gi informasjon i grupper mens andre pasienter
best nds gjennom individuelle samtaler. Det kan ogsa vaere hensiktsmessig a gi
informasjonen bade i gruppe og individuelt.



Erfaring tilsier at informasjonen ber gis tidlig i oppholdet. Dette er for 3 sikre at
informasjonen blir gitt i tilfelle oppholdet blir forkortet. Samtidig gir det mer tid til de
spersmal som matte komme i etterkant.

4. Elementer ved utskriving

Ved utskrivelse skal alle pasientene ha en samtale. Kriseplanen skal vaere utarbeidet og
kjent for pasienten i god til fer utskrivelse. Elementene i kriseplanen skal gjennomgas ved
utskrivelse og det skal sikres at pasienten har kriseplanen tilgjengelig. Det kan ogsa vaere
en fordel at instanser som rusakutten eller andre samarbeidspartnere har fatt kopi av
kriseplanen dersom pasienten @nsker det. Man skal ogsa kort repetere informasjonen som
er gitt, og evt tilby pasienten nytt overdosekort om pasienten ensker det.

For a sikre kontinuitet i tjenestene har “time i handen” blitt tatt med som ett av tiltakene i
pakken. “Time i handen” vil si at alle pasienter skal ha en konkret avtale for oppfelging nar
de skrives ut fra institusjonen. Ved avbrutte opphold vil det vaere naturlig & kontakte
pasienten for a tilby oppfelging.

Malinger

Nedenfor beskrives malingene som er definert for tiltakspakken for forebygging av
overdose dedsfall. Extranet er et web-basert dataprogram som alle team far tilgang til
gjennom Pasientsikkerhetsprogrammet. Naermere beskrivelse av databasen og veiledning
for bruk av dataprogrammet finner du pa

e Extranet: https://extranet.pasientsikkerhetsprogrammet.no

e Fortilgang sendes henvendelse til post@pasientsikkerhetsprogrammet.no

Tiltakspakkens malinger
Etterlevelse av tiltakspakken per pasient

For innsatsomradet forebygging av overdosededsfall etter utskrivelse fra institusjon skal alle
deltagende enheter registrere i hvilken grad den enkelte pasient mottar de ulike
elementene i tiltakspakken. Det er utviklet en sjekkliste/ registreringsskjema basert pa
tiltakene. Registreringsskjemaet (se vedlegg 1), inneholder felgende punkter:

1. Erdet gjort spesialistvurdering innen ett degn?
2. Erpasienten informert om overdosefare slik det er beskrevet i
informasjonsveilederen?
3. Erdetutarbeidet kriseplan som pasienten har fatt med seg?
Er felgende tre tiltak gjennomfert for utskrivelse?
o Pasienten har mottatt overdosekort
o Pasient har mottatt tilbud om oppfelging (“time i handa")
o Pasienten er minnet om kriseplanen
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Samtlige aktuelle elementer av tiltakspakken skal gis til alle pasienter som bruker/har brukt
opioider og/eller GHB. Dette skal dokumenteres fortlepende. Deltakende team bestemmer
selv hvordan man praktisk gjennomferer registreringene. Det er vanlig at det gjeres enten
ved at gjennomfaeringen av de respektive tiltak registreres i den elektroniske
pasientjournalen (EPJ) eller ved at selve registreringsskjemaet falger ved pasientenes kurve
frainnleggelse til utskrivning og fylles ut underveis (papirskjemaet skannes deretter inn som
et vedleggi EPJ).

Etter at pasientene er utskrevet summeres respektive skjemaer. For hvert gjennomfert tiltak
pa listen gis det 20 poeng dersom det er krysset av for «ja» eller «ikke aktuelt», og o poeng
dersom «nei». Totalskar per pasient summeres og registreres sd i Extranet, i samme
rekkefalge som pasientene ble utskrevet. Maksimalt oppnaelige poengsum per pasient er
120.

| de tilfeller der pasientgrunnlaget er stort nok kan man begrense malingen til et utvalg av
pasienter for a redusere arbeidsmengden.

e Forenheter/avdelinger med stabilt flere enn 20 pasienter utskrevet per maned:
Resultatene fra de ferste 20 pasientene som utskrives hver maned registreres i
Extranet.

e Forenheter/avdelinger med faerre enn 20 pasienter utskrevet per maned:
Resultatene fra samtlige pasienter registreres i Extranet.

Vedlagt finner du registreringsskjema for etterlevelse av tiltakspakken per pasient



Kom i gang - forbedring i praksis

Erfaring viser at det er vanskelig & endre egen praksis. A basere det lokale
forbedringsarbeidet pa forbedringsmodellen er nyttig for implementering av tiltakspakken
og hjelper oss a skape forbedringer som varer.

Forbedringsmodellen

Model for Improvement (forbedringsmodellen) er en enkel og anvendelig metode for & drive
systematisk forbedringsarbeid (7). Metoden kan benyttes for & redusere avstanden mellom
det vi vet vi ber gjere (beste praksis), og det vi faktisk gjer. Modellen er utviklet av Institute
of Healtcare Improvement (8), og er en enkel og anvendelig metode som er brukt bade i
Norge og internasjonalt gjennom mange ar.

Modellen forutsetter at man starter arbeidet med

forbedring med 3 besvare tre grunnleggende sparsmal, |
modellens farste del.

1. Hva vil vioppna? (Mal) 1

2. Hvordan vet vi at en endring er en forbedring?
(Malinger)

3. Hvilke endringer kan vi gjere som vil fere til
forbedringer? (Tiltak)

Malene, det vil si hvor mye forbedring som skal oppnas I

lokalt innen nar, settes av den enkelte enhet i samrad @J@I@
med leder. De lokale malene ber vaere spesifikke og

malbare. De ber vaere utfordrende og inspirerende,

realistiske, tidsbestemte og godt forankret. Et l%
eksempel pd et godt mal fra en sengepost som jobber

med trykksar, kan vaere «3 oppna 40 % reduksjon av

trykksar innen utgangen av aret, malt ved antall dager

mellom trykksar». Det er utarbeidet tiltak med malinger for alle innsatsomrader. Disse er
beskrevet i foregdende kapitler.

For a jobbe med implementering og utpreving, benyttet teamene forbedringsmodellens
andre del, nemlig «PDSAx»-sirkel. PDSA star for Plan (planlegg); Do (utfer); Study (studer)
og Act (standardiser/korriger) (7). Dette er en systematisk metode for forbedring gjennom
smaskala-testing. Forbedringstiltak testes pa en enkelt eller noen fa tilfeller (f.eks. to
pasienter), og erfaringen fra dette diskuteres kort, forbedringer justeres og nye tester
gjennomferes. Tiltakene testes i svaert liten skala, inntil man finner en best mulig lasning
tilpasset lokal kontekst. Deretter spres forbedringstiltaket til resten av enheten. Dette gjer
metoden svaert god for 3 tilpasse tiltakene til lokale rutiner og den har vist seg velegnet til &
skape raske forbedringer. Metodikken har vist seg a vaere nyttig i forbedringsarbeid.



Hvorfor male

Ved @ male far, under og etter implementeringsfasen skaffes informasjon som sier noe om
endringene gjort skaper ensket forbedring (se forbedringsmodellens farste del). Malingene
er viktig for 8 dokumentere tiltak og resultater. | tillegg er malinger nyttig for @ kunne
reflektere over egen virksomhet, og maleresultatene et godt utgangspunkt for faglige
diskusjon. | forbedringsarbeid vektlegges endring og forbedring i et tidsperspektiv, og det
stilles derfor mindre krav til datamengde enn for eksempel ved forskning.

For noen innsatsomrader er det lagt til rette for 8 male bade resultat- og prosessindikatorer.
En resultatindikator beskriver direkte gevinst for pasientene i form av for eksempel
overlevelse, infeksjonsrater eller fysisk tilstand. En prosessindikator beskriver omrader som
for eksempel forebygging, diagnostikk og hvor vidt pasienter har mottatt en behandling
eller tiltak. For & vite om pasientsikkerheten blir bedre ma det males pa en eller flere
resultatindikatorer. Prosessindikatorene, der disse eksisterer, er nyttige for & si noe om hvor
godt tiltakene er implementert i praksis.

Hvordan analysere maledataene

Registrerte data beskriver hvordan man ligger an og om innsatsen gir synlig forbedring. Da
er det viktig at det males jevnlig og at frekvensen av malingene opprettholdes. |
pasientsikkerhetsprogrammet brukes verktayet statistisk prosesskontroll (SPC). Statistisk
prosesskontroll er en gren inne statistikk der malinger fremstilles visuelt i enkle tidsserier
(linjediagrammer) med tilherende statistiske beregninger. Tidsseriene gir oversikt over
utviklingen over tid. Statistisk prosesskontroll egner seg godt til forbedringsarbeid da man
far tilgang til data raskt og man kan trekke statistiske konklusjoner med bakgrunn i sma
datamengder. Brukerterskelen for SPC er lav og resultatene fremstilles visuelt og enkelt (9).

For a kunne si om en endring er en forbedring, er det viktig med en baseline. En baseline er
en «forhandsmaling» som gir et utgangspunkt for forbedringsarbeidet. Baseline markeres
som en median, det vil si en horisontal linje som deler tallmaterialet i to like store deler.
Baseline forutsetter 15 malepunkter. Etter minst 12 nye malinger i en serie kan man ved
hjelp av et sdkalt run-diagram vurdere om et tiltak har fert til endring fra utgangsnivaet.

For mer informasjon om statistisk prosesskontroll se
www.pasientsikkerhetsprogrammet.no
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Ressurser og verktay

Malen for overdosekort pa norsk og engelsk er tilgjengelig pa
nettsidene til pasientsikkerhetsprogrammet, slik en selv kan
trykke opp kortene. Det ligger ogsa ute informasjon om
papirkvalitet som kan gis til trykkeriet.

e Overdosekort-norsk
e Overdosekort-engelsk
e Informasjon til trykkeri - overdosekort =

Forebygge
overdosedadsfall

i gt Veren
I TRYGGE HENDER '3
Nagjeral pasientaikarhersiamparye

For & gjennomfare malingene er det utviklet et registreringsskjema. Data i Extranet

Til informasjonstiltaket er det laget en kort veiledning. Denne

er det lenket til nedenfor.

e Veiledning til informasjonstiltaket

registreres med bakgrunn i dette skjemaet. Som supplement til registreringer i Extranet er
det utviklet et Excel-regneark. Ved hjelp av dette regnearket kan man felge utviklingen av
hvert tiltak over tid. Den enkelte er velkommen til 3 videreutvikle regnearket etter eget
behov.

e Registreringsskjema forebygqging av overdose
e Regneark for giennomfegring per tiltak: overdose

Pilotprosjekter — rapporter

e Pilotrapport forebygqing av overdose ved Bergensklinikkene
e Pilotrapport forebygging av overdose ved OUS
o Pilotrapport forebygging av overdose ved UNN

@vrige ressurser og verktay]

e DUDIT - Drug Use Disorder Identification Test

e LAR-—Nasjonal retningslinje for legemiddelassistert rehabilitering ved
opioidavhengighet

e M.LN.L plus (Mini plus)

e ROP-lidelser - Nasjonal faglig retningslinje for utredning, behandling og oppfelging
av personer med samtidig ruslidelse og psykisk lidelse

e Helsebiblioteket.no om Rus og avhengighet
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Vedlegg

1. Registreringsskjema

Skjema for registrering av gjennomfaert tiltakspakke per pasient.
2. Fremdriftsplan

Verktay for a planlegge implementering av tiltakspakken.
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Deltagende enhet

Teamleder / e-post

Lokale mal/eget mal

Fremdriftsplan: Hva ma vi gjgre for a implementere tiltakspakken videre?

#  Utfordring

Nar skal det gjgres?

Hva skal gjgres? Hvem skal gjgre det?

[
o
(1}




Prosessmaling 1
Prosessmaling 2

Prosessmaling 3
Resultatmaling 1

Fremdriftsplan: Hva ma vi gjgre for a fullfgre innhenting av data og presentere?

Nar skal det gjgres?

Utfordring Hva skal gjgres? Hvem skal gjgre det?

Dette er deres arbeidsskjema videre. Vi setter pris pa om dere sender en kopi til sekretariatet. post@pasientsikkerhetsprogrammet.no
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| TRYGGE HENDER

Nasjonal pasientsikkerhetskampanje

Registreringsskjema for pasienter med risiko for overdose

Skjemaet skal benyttes i forbindelse med pasienter med risiko for overdose (opioider og GHB). Hensikten med sjekklisten er a forebygge overdosedgdsfall i
forbindelse med utskrivelse fra institusjon. Sett tydelige kryss i passende rubrikk, kommenter ved behov. For hvert av de seks punktene gis det 20 poeng
dersom det er krysset av for ”ja” eller "ikke aktuelt”, og 0 poeng dersom "nei” (tiltak 3 splittes opp i 10 poeng per delpunkt). Avslutt med & summere opp
sjekklistens poengsum i boksen nederst til hgyre. Maksimal poengsum er 120.

Tiltak Avkrysningsrubrikker Dato sigh | Kommentarfelt Poeng
1. Er det gjort spesialistvurdering innen ett dggn? JaQd Nei O Ikke aktuelt O
2. Er det utarbeidet kriseplan som pasienten har fatt med seg? JaOd Nei O Ikke aktuelt O

3. Er pasienten informert, som beskrevet i informasjonsveilederen,
om

A. Overdosefare

B. HLR (hjerte-lunge-redning)

JaO Nei O Ikke aktuelt O
JaO Nei O Ikke aktuelt O

4. Er folgende tre tiltak gjennomfart for utskrivelse?
A. Pasienten har mottatt overdosekort JaO Nei O Ikke aktuelt O

B. Pasient har mottatt tilbud om oppfglging ("time i handa”) JaO Nei O Ikke aktuelt O

C. Pasienten er minnet om kriseplanen JaO Nei O Ikke aktuelt O

Samlet poengsum (maks 120):

Utfylt dato: Signatur personell:

Innsatsomrade: Forebygging av overdosedgdsfall etter utskrivelse fra institusjon
Versjon. 2.0 Oppdatert 12.12.2013



