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Pasientsikkerhetsprogrammet

Pasientsikkerhetsprogrammet / trygge hender 24-7 er et nasjonalt program som jobber for 3
oke pasientsikkerheten i spesialist og primaerhelsetjenesten.

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

e Forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten

Programmet presenterer bade organisatoriske og kliniske tiltak, og tilbyr ulike verktay 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 pd hjemmesiden: www.pasientsikkerhetsprogrammet.no
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Innledning

Hver dag redder ansatte i den norske helsetjenesten liv. Samtidig er helsetjenesten
kompleks og risikointensiv, der sjansen for rutinesvikt er stor og menneskelig svikt
forekommer. Dette skyldes sjeldent darlige evner eller svak demmekraft hos medarbeidere
i helsetjenesten, men mangler i de systemene de arbeider i. Andre risikointensive industrier
som luftfart, olje og kjernekraft har vist at alvorlige hendelser kan reduseres betraktelig
gjennom systematisk arbeid med sikkerhet, kommunikasjon og forebygging av
menneskelig svikt. Ved a belyse faktorer som bidrar til bedre sikkerhet har disse industriene
redusert alvorlige hendelser betydelig (1).

Helsetjenesten skiller seg fra andre industrier pa flere mater. Likevel har det vist seg at
tenkemater, erfaringer og tiltak har overferingsverdi og kan bidra til bedre sikkerhet og
forutsigbarhet. Mange ledere erfarer i tillegg at sikre og palitelige helsetjenester gir
kostnadsreduksjon fordi pasientskadene reduseres. For 3 sikre en tryggere helsetjeneste er
det behov for gode systemer som kan forebygge uheldige hendelser, og systematisk arbeid
fra alle involverte. Det ma bygges en kultur preget av dpenhet og lzering (2).

En sterk og effektiv ledelse er viktig ndr man bygger opp en sikkerhetsorientert
organisasjonskultur. | det felgende beskrives tiltak for ledelse av pasientsikkerhet til bruk for
ledere pa alle nivder i helsetjenesten. Hensikten er & gi ledere et utgangspunkt for a styrke
og videreutvikle pasientsikkerhetsarbeidet i egen organisasjon.

Pasientsikkerhet

Helse- og omsorgstjenesten redder liv og opprettholder funksjon og livskvalitet for
pasienter. Samtidig er det en risiko for usnskede hendelser og pasientskader. | trdd med
Verdens helseorganisasjon defineres pasientsikkerhet som vern mot ungdig skade som
folge av helsetjenestens ytelser eller mangel pa ytelser (3).



Tiltakspakken

Innenfor hvert av innsatsomrade i pasientsikkerhetsprogrammet er det valgt ut tiltak som
kan gjennomferes ved den enkelte enhet. Tiltakspakkene skal i sa stor grad som mulig vaere
kunnskapsbaserte. De fleste tiltakene tar utgangspunkt i ledelsesverktay fra Institute for
Healthcare Improvement (IHI) i USA og er tilpasset det norske
pasientsikkerhetsprogrammet (4).

I noen av tiltakene presenteres en metodisk tilnaerming hvor man kartlegger og kommer
frem til ulike omrdder med behov for forbedring. Det er helt avgjerende a tenke gjennom
hva en @nsker a oppnd med resultatene som kommer frem etter utpreving av de enkelte
tiltak. For & lykkes med a innfere forbedringstiltak er det nyttig a ta i bruk
forbedringsmodellen som nevnt i kapittelet «Klinisk forbedringsprosjekt».

Tiltakene som presenteres her er:

Styreinvolvering (Boards on board)

Pasientsikkerhetsvisitt

| pasientens fotspor

50 siste dedsfall

Kartlegging av unedig ressursbruk, «Waste Identification Tool»

A

Klinisk forbedringsprosjekt

Styreinvolvering i pasientsikkerhet
Hva er styreinvolvering i pasientsikkerhet

Utdaterte oppfatninger om ledelse vil ofte handle om at styret ferst og fremst er ansvarlige
for organisasjonens omdemme og ekonomiske situasjon. Det skonomiske ansvaret er
uomtvistelig viktig, men styrets plikter slutter ikke med skonomisk ledelse. Styret er
ansvarlig for organisasjonens malsetting, strategi og styring, og for at tjenestene er sikre og
gode.

Ansvaret for & verne om helsetjenestenes kvalitet og pasientsikkerhet star sentralt. Styret
er direkte ansvarlig for organisasjonens oppdrag, som er a gi pasientene best mulig
behandling og & unnga a skade pasientene. Dette ansvaret kan ikke delegeres til klinisk og
merkantilt personell alene. A sikre en trygg pasientbehandling utgjer kjernen i styrenes
overordnede ansvar (2).

Dette tiltaket vil bidra til 3 eke styrets oppmerksomhet, kunnskap og kompetanse om
pasientsikkerheten i organisasjonen. Tiltaket bestar av seks handlinger for a sikre
styreinvolvering:



Sett et mal

Del fakta og pasienthistorier

lgangsett og felg opp tiltak pa systemniva
Forbedre pasientsikkerhetskulturen

Bygg kompetanse

oV s W N B

Tydeliggjer toppledelsens ansvar
Hvordan sikre styrenes involvering i pasientsikkerhetsarbeidet

1. Sett et mal

Sett et konkret mal om & redusere pasientskader pa kort og lang sikt, og felg opp
resultatene. Styret og ledelsen bar forplikte seg tydelig til malbar forbedring av
pasientsikkerheten (f.eks. til en nedgang i mortalitet og pasientskade). Organisasjon ber
utvikle en konkret forbedringserklaering hvor pasientsikkerhet er integrert i den
overordnede strategien.

2. Del fakta og pasienthistorier

Velg ut og evaluer en pasienthistorie som ferste sak pa dagsordenen til hvert styremete.
Krev at bdde faktagrunnlag og fortellinger fra pasienter og familier evalueres.
Pasientsikkerhetsarbeidet bar vaere tuftet pa dpenhet og transparens, og pasienthistoriene
vil synliggjere menneskene bak pasientskadetallene. Det anbefales a invitere pasienter eller
pargrende til styre- og ledermgter for a fortelle sine historier. En kan for eksempel ta
utgangspunkt i pasienter som selv klager, som har meldt en sak inn for Norsk
pasientskadeerstatning eller en pasienthendelse som er rapportert i organisasjonens eget
avvikssystem.

3. Sett i gang og felg opp tiltak pa systemniva

Vis at det er styret som eier problemet og setter dagsorden. Oppna dette ved 3 sette
pasientsikkerhet everst pa dagsordenen og ved a dedikere 25 % eller mer av styrets
dagsorden til pasientsikkerhet. Styret ber felge opp organisasjonens resultater og vite
hvordan disse resultatene er i forhold til andre, gjerne ogsa opp mot de aller beste
internasjonalt.

Velg ut et knippe resultatindikatorer for pasientsikkerhet (f.eks. pasientskade malt ved
Global Trigger Tool (GTT), mortalitetsrate/ HSMR-tall (hospital standardized mortality
ratio), 5o siste dedsfall og infeksjonsrate for hele organisasjonen). Rapporter pa utvikling
ber analyseres hvert kvartal, tertial eller halvar. Det er ikke nok at toppledelsen og
medisinskfaglig personell definerer en malsetting. Styret ma vite hva malsettingen er,
forsta den, bry seg og felge opp at malsettingen nas. Styredeltakelse er helt vesentlig for &



utvikle den vilje og motivasjon som kreves for a drive fram forbedring av
pasientsikkerheten.

4. Forbedre pasientsikkerhetskulturen

Fastsett en policy for apenhet og transparens nar det gjelder pasientsikkerhetsdata og
handtering av feil og pasientskader. Sett ambisiase mal og veer forberedt pd motgang.
Oppmuntre pasienter, pargrende og ferstelinjeansatte til & komme med innspill om
forbedringsomrader og tiltak. Styret ber forplikte seqg til 8 skape og opprettholde et milje og
en kultur preget av dpenhet rundt pasientskader, vilje til 3 si unnskyld og vise respekt for de
som blir berert.

5. Bygg kompetanse

Styret bar gke sin kompetanse innen pasientsikkerhet og laere av hvordan de beste styrene
arbeider for a redusere pasientskader, i samarbeid med lederne i organisasjonen. Det bar
etableres et krav om at alle ansatte skal ha tilsvarende opplaering og kompetanse i
forbedringsarbeid og pasientsikkerhet.

Konkrete tiltak for a sikre tilstrekkelig kompetanse i pasientsikkerhet og forbedringsarbeid:

e Etabler et tverrfaglig pasientsikkerhetsutvalg.

e Faledere med kompetanse i pasientsikkerhet og forbedring inn i styret.

e Definer og oppna et gitt kompetanseniva innen pasientsikkerhet og forbedring for
styremedlemmene.

e Sett av tilstrekkelige ressurser til kontinuerlig opplaering i pasientsikkerhet og
forbedring for ansatte og helsepersonell.

6. Tydeliggjer toppledelsens ansvar

Serg for at planen for 3 oppna faerre pasientskader implementeres pa en effektiv mate.
Dette omfatter ogsa toppledergruppens ansvar for tydelige mal for forbedring.

e Tydeliggjer at ledelsen har ansvaret for at malene faktisk oppnas.
e Folg med pa organisasjonens egne forbedringstiltak pa systemniva:
o Liggerviirute ndr det gjelder maloppnaelse?
o Huvis svaret er nei, hvorfor ikke? Hva er forbedringsstrategien? Hva er
nekkeltiltakene for & oppna helhetlig implementering?

For mer informasjon om styreinvolvering, se referanse nr. 5.



Pasientsikkerhetsvisitt
Hva er en pasientsikkerhetsvisitt

En pasientsikkerhetsvisitt kan utferes overalt hvor pasienter behandles, det vil si alle
behandlingsenheter. Visitten gar ut pa at everste leder(e) i organisasjonen besgker
avdelingene. Pasientsikkerhetsvisittene er avtalt pa forhand, og de ansatte er informert om
hensikten. Under visittene diskuterer de ansatte konkrete sikkerhetsutfordringer i
avdelingen. | samarbeid med ledelsen blir de enige om de viktigste konkrete tiltak som
gverste leder og de ansatte skal iverksette i lepet av en gitt periode for 3 imgtekomme disse
utfordringene. Etter at perioden er slutt felger topplederen opp visitten for & hare om
tiltakene er blitt iverksatt og har hatt ensket effekt. Pasientsikkerhetsvisittene skal ikke
vaere engangsforeteelser, men del av en kontinuerlig forbedringsprosess.

Ved a gjennomfere en pasientsikkerhetsvisitt far ledelsen farstehandsinformasjon om
utfordringene knyttet til pasientsikkerhet i avdelingene. Ved a gjennomfare en visitt viser
ledelsen ogsa stette til personalet og synliggjer engasjement for temaet. Visittene vil
saledes kunne bidra til & utvikle en dpen kultur hvor pasientenes sikkerhet har ferste
prioritet.

Hvordan gjennomfare en pasientsikkerhetsvisitt

Prosessen med a gjennomfare en pasientsikkerhetsvisitt bestar av tre faser; forberedelse,
selve visitten og oppfelging. Fer visittene iverksettes ma man avklare hvem som skal lede
prosessen, hvilke grunnleggende regler man skal ha og hvordan fremdrift og resultater
registreres.

1. Forberedelse

Det er viktig at administrerende direkter, eller en annen representant fra toppledelsen,
spiller en sentral rolle i pasientsikkerhetsvisittene. Medisinsk leder og pleieleder pa
underliggende niva ber ogsa delta. Det ber imidlertid ikke vaere flere ledere enn
frontlinjepersonell tilstede under visitten. En sekretzer og en koordinator for visitten bar
0gsa delta. Koordinatoren ber finne frem relevant informasjon i forkant av visitten, for
eksempel rapporter om uenskede hendelser. Det anbefales d utnevne én person som
ansvarshavende pa hver avdeling. En gruppe pa fem personer som avspeiler personalets
sammensetning er det ideelle. Dette kan ogsa omfatte ufaglzerte, kjekkenpersonalet,
pleieassistenter eller lignende.

Tid og sted for visitten ma avklares i god tid i forkant av gjennomferingen. Visitten ber ikke
overstige én time, og ber forega sa naer det aktuelle arbeidsmiljget som mulig. Alle ansatte
ma kjenne til hva visittene gar ut pa og at formalet er 3 identifisere rutiner og systemer som
bidrar til risiko for pasienter, ikke enkeltindividers handlinger. De ma orienteres om at



opplysninger som kommer frem under visitten er konfidensielle og at ansatte ikke vil bli
beskyldt pa grunnlag av informasjon som fremkommer. Mellomledere ma gjeres spesielt
kjent med formalet slik at det ikke skaper unedig uro om hva som kommer frem under
visitten. Visittene bear aldri avlyses, men kan unntaksvis utsettes.

2. Pasientsikkerhetsvisitten

Deltakerne presenterer seg selv. Formalet med visitten avklares. Om det er planlagt kan
ledergruppen ga en kort runde pa avdelingen. Det bar oppfordres til 3pen diskusjon og at
synspunktene til alle som deltar blir hgrt. Samtalen ber holdes til temaet for visitten.

Et felles sett med spersmal som kan tilpasses enkeltavdelingene anbefales. Se forslag til
spersmal i vedlegg 1. Enkelte sentrale punkter ber ogsa dokumenteres, som
kommunikasjon, bemanning, miljg, opplaering, gruppearbeid, rapportering av hendelser,
utstyr og prosess. Deltakerne skal identifisere tre problemer knyttet til sikkerheten som
lederen tar med seg, registrerer og iverksetter hensiktsmessige tiltak for a lese. Problemene
ber realistisk sett kunne lases pa relativt kort sikt. @verste leder oppsummerer runden.

3. Oppfelging

Umiddelbart etter visitten ma ledergruppen evaluere den. Etter fire virkedager bar
sekretaeren sende ut et referat, koordinator gar gjennom referatet med leder og skriver i
fellesskap et brev til deltakerne av visitten. Lederen har ansvar for a overvdke og avslutte
tiltak. Personene som tok opp problemer som det ble iverksatt tiltak for a forbedre, skal
informeres om fremdriften. Hvis problemene ikke kan lgses pa navaerende tidspunkt, skal
vedkommende informeres om arsak. Et tiltak skal kunne avsluttes nar det er funnet en
l@sning eller ndr det er enighet om ikke a iverksette ytterligere tiltak.

| oppfelgingsvisitten som skal gjennomfgres tre maneder senere, er det viktig a avklare
hvilke tiltak som er satt i verk og analysere om disse har fert til forbedring i enheten.
Ledergruppen ber ha pasientsikkerhetsvisitter som fast tema p& ukentlige meter. Arlige
oppsummeringer lages av koordinatoren og ber gjennomgas av topp ledergruppen, styret
og andre relevante utvalg.

Erfaringer fra pilot ved Nordlandsykehuset HF Eksempler pa tiltak som er blitt iverksatt
ved Nordlandssykehuset etter pasientsikkerhetsvisitter 2010-2011:

e Utbedring av alarmsystemer for pasientene

e Strengere krav for fering av anestesijournaler

e Rutiner for bedre samarbeid om pasienter innlagt pa akuttpsykiatriske avdelinger
med uvavklarte somatiske tilstander

e Strukturerte planer for pasientens opphold, daglig journalfert

e Utvidet dpningstid for brukerstette IT



e Tilgang pa flere og lett tilgjengelige telefoner for mer effektiv kommunikasjon og
kortere responstid
e Bygging av skjermede arbeidsstasjoner for bedret informasjonssikkerhet

For mer informasjon om pasientsikkerhetsvisitter, se referanse nr. 6.

| pasientens fotspor

Dette tiltaket innebaerer at en representant fra sykehuset eller sykehjemmets gverste
ledelse falger med en pasient fysisk og observerer hans eller hennes mate med
organisasjonen. Formalet er a gi toppledelsen et innblikk i hvordan metet med sykehuset
eller sykehjemmet oppleves fra pasientens eller parerendes stasted. Det vil gi innsikt i
strukturer som ventetid, logistikk og hvordan pasientsikkerhet inngar i kliniske prosedyrer
som for eksempel pasientidentifisering, pasientinformasjon, medisinering eller
handhygiene. Samtidig kan tiltaket bidra positivt til den lokale sikkerhetskulturen ved at
ledelsen synliggjer prioriteringene sine og engasjementet i pasientsikkerhet, samt gnsket
om & involvere pasienter.

Hvordan gjennomfere | pasientens fotspor

1. Forberedelse

Ledelse og medarbeidere som involveres ma orienteres pa forhand om hva tiltaket
innebaerer. Det er viktig at de forstar at hensikten er leering og at de ikke pd noen mate
opplever & bli kontrollert eller overvaket. En annen forutsetning er at den aktuelle pasienten
er klar og orientert bade skriftlig og muntlig om tiltaket. Vedkommende skal gi samtykke og
ikke fole seg presset til 3 delta. Pasienten skal vaere trygg pa at han eller hun nar som helst
kan trekke seg, ogsa underveis. Tiltaket er basert pa gjensidig tillit blant alle involverte.

2. Utforelse
Lederen ber innta en passiv rolle og vaere spesielt obs pa:

e Om pasienter og parerende opplever 3 bli mett med interesse, respekt og
engasjement.

e Om pasienters og parerendes kunnskap og erfaringer blir etterspurt.

e Om parerende, der det er relevant, blir betraktet som en ressurs.

e  Om kommunikasjon mellom pasienter, pargrende og helsepersonell er klar og
entydig.

e Om de fysiske rammene tilrettelegger for pasientens behov og sikkerhet.

e Omdeter helhet og sammenheng i forlgpet.

e Om pasientsikkerheten og risikostyring er ivaretatt.
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3. Oppfelging

| oppsummeringssamtalen med pasienten og eventuelle parerende kan man for eksempel
be dem komme med kommentarer til hva som har gatt bra eller mindre bra, om de ble
overrasket over noe, om de opplevde feil underveis, om det var noe som gjorde dem
utrygge.

Lederen ber ogsa takke de ansatte som har veert involvert for at han eller hun fikk felge
pasienten deres og vaere «flue pa veggen». Man kan be dem om 3 kommentere hvordan de
opplevde det, og om de har forslag til endringer. Erfaringene lederen gjer seg ber deles med
organisasjonen, for eksempel i en internblogg pa intranett eller gjennom andre kanaler.
Erfaringene ma lede til at konkrete tiltak for forbedring av pasientsikkerheten testes ut og
implementeres i organisasjonen dersom de viser seq a fere til forbedring.

Erfaringer fra pilotprosjekt ved Helgelandssykehuset HF
Konkrete tiltak som ble utfert som resultat av & ga i pasientens fotspor var:

e Revisjon av innkallingsbrev som tildeler time i ferste brev i stedet for et «ventebrev»

e Reduksjon i antall fristbrudd

e Revisjon avinformasjonsbrev til pasienten.

e |alle beslutninger som tas under ledermegte gjennomfares en «pasienten i fokus-
test» der en sper «hvordan vil denne beslutningen pavirke pasienten?»

For mer informasjon om / pasientens fotspor, se referanse nr. 7.

Gjennomgang av de siste 50 dadsfall

Hva er gjennomgang av 50 siste dedsfall

Gjennomgang av 5o siste dedsfall vil bidra til & gi bedre innsikt i forekomst av og arsaker til
dedelighet ved sykehuset. Hensikten er a identifisere og iverksette endringer pa systemniva
som kan fere til redusert mortalitet. Tiltaket innebaerer en strukturert journalgjennomgang
ved sykehuset for 3 avdekke uenskede hendelser i forbindelse med dedsfall. En

mortalitetsanalyse bidrar til 8 avgjere om det er over 50 % sannsynlighet for at pasienten
kunne overlevd, ut fra opplysninger i journalgjennomgangen.

Hvordan gjennomfere gjennomgang av 5o siste dedsfall
Verktayet bestar av fem steg:

Farste steg: Sett inn sykehusets eksisterende mortalitetsrate/HSMR-tall (hospital
standardized mortality ratio) i en graf, og felg utviklingen over tid.
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Andre steg: Gjennomga de 5o siste dedsfallene i sykehuset. Benytt verktay for
mortalitetsanalyse i vedlegg 2.

Tredje steg: Opplysninger fra pasientjournalene benyttes til a identifisere menstre. Benytt
skjema for mortalitetsanalyse for & registrere de relevante journalopplysningene. Etter en
gjennomgang av pasientjournalene, brukes en enkel 2x2 matrise for & identifisere
forbedringsmuligheter (se under). Denne krever at gruppen som evaluerer journalene
fastslar hvilken prosentandel av pasienter som faller innenfor hver av kategoriene. Data fra
matrisen benyttes til & identifisere omrader som ber utforskes videre.

Innleggelse pa intensiv sengepost

ja nei

Kun palliativ Ja A B
behandling

nei @ D

Fjerde steg: Hver boks fra 2x2 matrisen representerer potensielle forbedringsstrategier.

Rute A: Pasienter som ble lagt inn pa intensivavdelingen for a fa palliativ behandling,
indikerer et overforbruk av senger pa intensivavdelingen og antyder derfor at det foreligger
en tilsvarende flytproblematikk pa avdelingen. Dette kan f.eks. vaere et tegn pa at leger
velger & legge inn pasienter pa intensivavdelingen for palliativ behandling fordi de ikke
stoler pa andre enn intensivsykepleiere nar det gjelder & gi effektiv smertelindring. Ruten
peker pa et behov for a finne frem til mer hensiktsmessige ressurser for behandling og pleie
i livets sluttfase.

Rute B: Pasienter som ble lagt inn pa en vanlig sengepost kun for palliativ behandling kan
ogsa indikere at det foreligger utilstrekkelige hospice- eller andre behandlingsressurser for
livets sluttfase i kommunen. Det er da naturlig @ underseke hva slags tilbud som finnes, og
eventuelt endre kulturen for hva som er god behandling i livets siste fase.

Rute C: Pasienter som ble lagt inn for behandling pa intensivavdelingen representerer
muligheten for & anvende forbedringsteknikker pa intensivbehandling, for eksempel
forebygging av ventilator assosiert pneumoni eller lignende.
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Rute D: Indikerer at pasientene var i hgyrisiko kategorien (i og med at det endelige utfallet
var ded), men at de muligens ikke ble vurdert som hgyrisikopasienter. Et omrade som ber
undersgkes er for eksempel legemiddelbruk. Det er funnene fra denne ruten som ofte er
mest forbundet med uventede dedsfall og det vil dermed vaere betydningsfullt & kartlegge
dedsarsak grundigere. Ved & kartlegge de faktorene som oftest er forbundet med dedelig
utgang kan organisasjonen identifisere risikoomrader som ma felges opp tett i lgpet av
pasientopphold i fremtiden.

Femte steg: Basert pa den utfylte matrisen identifiseres de viktigste forbedringsomradene
og det iverksettes forbedringstiltak. Eksempler pa forbedringsomrader kan vaere:

o Utvikle systemer for & identifisere heyrisikopasienter og anvende hensiktsmessige
protokoller

o @kt sykepleier- og legekontakt for heyrisikopasienter

e Standardisering av prosesser i forbindelse med overflytting av pasient mellom
enheter

e Utnevne en ansvarlig lege for alle pasienter

e Etablere samarbeid med andre helseinstitusjoner i kommunen for a forebygge

o kritisk sykdom

For mer informasjon om gjennomgang av 5o siste dedsfall, se referanse nr.8.

Kartlegging av ungdig ressursbruk i helsetjenesten, «Waste Identification Tool>»
Hva er Verktoay for a avdekke unedig ressursbruk i sykehus

Dette tiltaket vil bidra til & identifisere unedvendig bruk av ressurser i helsetjenesten. Ved
hjelp av en rask og effektiv metode screenes sengeposter og polikliniske avdelinger for a
avdekke forbedringsomrader. Hensikten er a forbedre sikkerheten i pasientbehandlingen,
forhindre ungdige innleggelser, forhindre ekonomisk svinn og bedre kvaliteten pa
tjenestene generelt. Verktayet er primaert tilpasset somatiske sengeposter og polikliniske
avdelinger, og er nyttig for ledere pa alle nivder i sykehuset. Det kan imidlertid ogsa vaere
relevant for enkelte avdelinger i sykehjem.

Tiltaket kan gi flere fordeler:

e Bedreinnsikt i utfordringene i enhetene: Konkrete erfaringer som kan benyttes i den
overordnede strategiske og skonomiske planleggingen.

e Forbedre pasientsikkerheten: Ungdige innleggelser gir for eksempel risiko for
infeksjoner.
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e Redusere kostnader: Verktayet bidrar til mer balanserte, skonomiske justeringer i
organisasjonen som helhet.

e Mer effektiv tidsbruk: Mer tid til kjerneoppgaver bidrar til bedre pasientforlap.

e Styrker pasientsikkerhetskulturen: Bruk av verkteyet signaliserer ledelsens
prioritering av pasientsikkerhet.

Hvordan bruke Verktey for a avdekke unedig ressursbruk i helsetjenesten

1. Forberedelse

Informer personalet om verktayet og at hensikten er konkrete forbedringer som for
eksempel & unngd unedige pasientopphold. Deltakere bar minimum vaere
avdelingssykepleier og avdelingsoverlege. | tillegg er det en fordel med en representant fra
gvre ledernivad og en ekstern deltaker, for eksempel en medarbeider fra en annen avdeling.

Planlegg tid og sted for gjennomgangen. Skriv ut verktayets arbeidsskjema i A3-format til
hver enkelt deltager. Skjemaet er tilgjengelig pa pasientsikkerhetsprogrammets nettsider
under «Kartlegging av ungdvendig ressursbruk». Det finnes tre forskjellige skjema tilpasset

sykehusavdeling, poliklinikk og korttidsavdeling ved sykehjem.

Arbeidsskjema skrives ut i A3-format fra pasientsikkerhetsprogrammets nettsider under
innsatsomradet «Ledelse av pasientsikkerhet».

2. Utforelse

Skjemaene fylles ut ved at hver pasientseng gjennomgas én etter én. Eksempler pa
spersmal som kan bidra til & fylle ut skjema for sykehus finnes i vedlegg 3.

P3a sengepost ved sykehus/sykehjem kan skjemaene fylles ut i lgpet av dagen. Ved
polikliniske avdelinger gjennomferes gjennomgangen umiddelbar etter stengetid.

Som nevnt er det 0gsa hensiktsmessig a involvere en ekstern deltaker fordi noen av
resultatene etterlyser tverrgdende samarbeid. Enkelte avdelinger kan ha nytte av &
inkludere skonomiavdelingen under gjennomgangen. Nar alle sengene eller timeavtalene
er gjennomgatt gjeres det en kort oppsummering slik at det er avklart hvilke markeringer
som er gjort i skjemaene.

3. Oppfelging

Verktayet tilrettelegger for en dialog om hvilke tiltak som skal iverksettes for a forbedre
praksis. Enkelte funn kan vaere viktige for kartleggingen pa tvers av organisasjonen. En
samlet oppsummering fra flere sengeposter eller polikliniske avdelinger vil bidra til 3 dele
kunnskap pa tvers av avdelinger som samarbeider. Samtidig kan oppsummeringen bidra til
a vurdere hvilke tiltak som ber gjennomferes pa bakgrunn av funnene.
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Erfaringer fra pilot ved Frederiksberg Hospital og Rigshospitalet i Danmark

Eksempler pa tiltak som er blitt iverksatt ved Frederiksberg Hospital og Rigshospitalet i
Danmark etter verkteyet ble tatt i bruk:

e Endring av arbeidsflyt og arbeidsoppgaver som bidrar til kvalitetssikring av alle
prevesvar til pasienter.

e Behandlingsplan for alle innlagte pasienter med definert innleggelse, mal for
utskrivelse og oppfelging av etterlevelse.

o Alle pasienter skal ha et mal for sykehusinnleggelsen.

e Skjerpet fokus pa bruken av intravengs antibiotika.

For mer informasjon om kartlegging av unedig ressursbruk i helsetjenesten, se referanse g.
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Klinisk forbedringsprosjekt

Forbedringsmodellen

Forbedringsmodellen er en internasjonalt anerkjent metode for forbedringsarbeid.
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
(10), og er metode som er brukt bade i Norge og internasjonalt gjennom mange ar.

Modellen forutsetter at man starter

. . ° Mal: Hva er det vi gnsker a oppna
arbeidet med forbedring med a besvare e £

tre grunnleggende spgrsmal, modellens

Malinger: Hvordan vet vi at endringer

farste del. er forbedringer?

1. Hva vil vioppna? (Mal) Tiltak: Hvilke endringer kan vi
gjore som vil fgre til forbedringer?

2. Hvordan vet vi at en endring er en
forbedring? (Malinger)
3. Hvilke endringer kan vi gjere som
vil fare til forbedringer? (Tiltak)
Act | Plan
For a jobbe med implementering og
utpreving, benyttes forbedrings-
modellens andre del, nemlig «PDSA»- StUdy Do
sirkel. PDSA star for Plan (planlegg); Do
(utfer); Study (studer) og Act
(standardiser/korriger) (11)

Dette er en systematisk metode for forbedring gjennom smaskala testing.. Metodikken har

vist seg a vaere nyttig i forbedringsarbeid og vil bli nsermere beskrevet under.
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De tre spersmalene (modellens forste del)
Spersmal 1: Hva ensker vi & oppna?

For det settes et mal er det nyttig & svare pa spersmalet «Har vi et problem, og hvor stort og
alvorlig er det?». Dette er avgjerende for om man ber og hvor mye ressurser man kan bruke
pa forbedringsarbeidet. Man ma kartlegge hvorvidt det er riktig a prioritere dette
forbedringsprosjektet fremfor andre utfordringer i organisasjonen.

Hvis problemet er reelt og organisasjonen gnsker og har ressurser a bruke pa et
forbedringsarbeid, er det farste vi ma finne ut: «Hva ensker vi 8 oppna?». Uten et klart mal
er det vanskelig a avgjere hvilke endringer som skal gjeres for & oppna ensket forbedring.
Uten et godt formulert mal er det ogsa umulig & vurdere hvorvidt endringene har gitt ensket
forbedring.

Malet kan for eksempel vaere knyttet til en prosentvis reduksjon av trykksar, re-innleggelser
eller postoperativ dedelighet. | tillegg til 3 angi hvor mye bedre eller hvor gode vi ensker 3
bli, ma vi ogsa beskrive for hvem og innen nar forbedringen skal oppnas.

Spersmal 2: Hvordan vet vi at en endring er en forbedring?

For 3 vite om endringene og innsatsen som legges ned i et forbedringsarbeid ferer til
forbedring ma vi samle data knyttet til bade malet og endringene. Maledataene skal
benyttes til 3 besvare spersmal 2 i Forbedringsmodellen; «nar er en endring en
forbedring?». | tillegg til 3 hjelpe oss a fastsla om vi har nadd det nivaet vi ensker gir det oss
muligheten til vurdere om variasjonen er akseptabel og om forbedringen er varig. |
forbedringsarbeidets oppstartsfase benyttes malingene til 3 gi et bilde av hvor god den
ndvaerende prosessen er. Over tid bidrar malingene til laeering om hvordan endringene best
implementeres under de lokale forholdene.

Det er viktig & understreke at hensikten med malingene i et forbedringsarbeid er a leere,
ikke 3 demme, tildele ansvar eller ssmmenligne ansatte eller organisasjoner.

Det er i hovedsak to typer malinger som brukes i forbedringsarbeid; resultatmalinger og
prosessmalinger. Resultatmdlinger viser utfallet for pasientene — effekten av iverksatte
endringer. Et eksempel kan vaere antall trykksar i en avdeling eller andel pasienter med en
kateterrelatert urinveisinfeksjon. Prosessmdlinger sier noe om hvor godt vi etterlever de
endringene eller tiltakene vi har innfert eller har valgt & sette fokus pa. Prosessmalingene
belyser ofte i hvilken grad klinisk praksis er i samsvar med ensket praksis. Eksempler kan
vaere andel opererte pasienter hvor sjekklisten for trygg kirurgi er benyttet, eller andelen
pasienter pa et sykehjem som far en legemiddelgjennomgang ved ars- og halvarskontroll.
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Spersmal 3: Hvilke endringer kan iverksettes for a skape forbedring?

Kunnskapsbasert praksis, ansattes erfaringer, egne observasjoner og tilbakemelding fra
pasienter og andre tjenestebrukere er kilder til & finne de prosessene vi ma arbeide med for
a nd det fastsatte malet.

Endringene som skal iverksettes for @ nd malet ber identifiseres og diskuteres av
medarbeidere som kjenner organisasjonen og fagfeltet. Det vil ofte vaere en god ide 3 tidlig
sette opp et driverdiagram for prosjektet. Dette kan gjere det enklere 3 se sammenhengen
mellom mal og endringer, og senere malinger. Se forslag til fremgangsmate og eksempler
pa driverdiagrammer fra NHS Institute for Innovation and Improvement (12).

Hvordan far vi endringene integrert best mulig i den evrige driften?

Nar vi har identifisert hvilke endringer som skal implementeres (spgrsmal 3) er det viktig a
preve disse utiliten skala; én person, én pasient og/eller ett miljg. Det finnes &, om ingen,
standardlgsninger for hvordan en endring skal gjennomferes (hvem, hva, hvor, nar,
hvordan). Det finnes kunnskap om nar og hvilken antibiotikaprofylakse en pasient ber fa i
forkant av en operasjon, men hvem som skal gi det, i hvilket rom det skal gis, nar i
tidsvinduet det skal gis og hvordan det skal dokumenteres ma man tilpasse den enkelte
organisasjon. Det som fungerer pa én operasjonsavdeling, trenger ikke fungerer pa en
annen. Det handler om ressurser, kompetanse, pasientflyt, ansvarsfordeling, fysiske
forhold, teknologi og flere andre faktorer. Utprevingene i smaskala vil raskt gi oss leerdom
om hvordan vi best mulig kan gjennomfere endringene pa den enkelte enhet.

Forbedringssirkelen (modellens andre del)
Plan (Planlegge)

Beskriv ideen til hvordan endringen kan gjennomfares (hvem, hva, hvordan, hvor og nar).
Serg for at alle deltakerne som er involvert i utpravingen har nok kunnskap og tilstrekkelige
ressurser for a gjere endringen pa den tiltenkte maten. Det er ngdvendig & beskrive hva vi
forventer vil skje under utpregvingen: Er det forventet at det blir enklere, bedre eller mer
effektivt? En forventning kan vaere at den nye maten a organisere ernaringsscreeningen pa
vil fere til at over 95 prosent av pasientene vil screenes innen 24 timer? Noen ganger, i de
aller ferste utprevingene, vil vi ha en forventning om at endringen er gjennomfgrbar. Det er
ogsa viktig a legge en plan for hvordan man bedemmer om forventningene ble innfridd. Det
vil vaere aktuelt 3 bruke bade kvalitative og kvantitative data.

Do (Utfere)

Endringene eller tiltakene gjennomfares etter planen. Samle data og informasjon om hva
som fungerte godt og hvilke problemer som det ma tenkes ut nye lgsninger for.
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Study (Kontrollere)

Samle relevante medlemmer i forbedringsteamet sa raskt som mulig etter utprevingen. Det
kan med fordel vaere et kort, uformelt og gjerne staende mate hvor teamet analyserer
erfaringene og den informasjonen som er samlet. Vurder den forventningen man hadde opp
mot det som faktisk skjedde. Relevante spersmal i denne fasen kan eksempelvis veere:

e Hvasierinformasjonen oss?
e Hvafungerte og hva fungerte ikke?
e Hva bar innferes, tilpasses eller forkastes?

Act (Korrigere)

Bruk den nye laerdommen til 3 planlegge neste steg. Som oftest krever alle endringer
mange slike utpregvinger far man finner en god mate a gjennomfere endringene pa.
Forbedringsteamet ma etter hver utpreving bli enige om de skal:

e Forkaste ideen for deretter a planlegge a preve ut en ny idé for hvordan endringene
skal gjennomferes? Den nye ideen skal fremdeles kun testes av en ansatt.

e Justere ideen og la en ansatt preve den.

e Preve den samme ideen pa flere ansatte, pasienter, tidspunkt og forhold.

e Implementere ideen pa hele enheten?

Forbedringsteamet fortsetter utprevingene til de har funnet en hensiktsmessig
gjennomfering av endringene i sin organisatoriske enhet. Nar man har funnet en god mate 3
gjennomfgre en endring p3, og det aktuelle tiltaket gjennomferes for 85—100 prosent av
pasientene, kan endringene og maten de er implementert pa spres til andre enheter i
organisasjonen. Det er imidlertid viktig at ogsa de andre starter med utprevinger i liten
skala for a tilpasse gjennomferingen av endringene sine spesielle forhold.

For mer informasjon om klinisk forbedringsprosjekt, se referanse nr. 9.
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Hvorfor male

Ved @ male far, under og etter implementeringsfasen skaffes informasjon som sier noe om
endringene gjort skaper gnsket forbedring (se forbedringsmodellens ferste 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 verkteyet statistisk prosesskontroll (SPC). Statistisk
prosesskontroll er en gren inne statistikk der malinger fremstilles visuelt i enkle tidsserier
(linjediagrammer) med tilherende statiske 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.

(13)

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

Extranet, et verktay for a kunne falge forbedringsarbeidet i egen virksomhet. Dette 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
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Extranet: https://extranet.pasientsikkerhetsprogrammet.no

For tilgang sendes henvendelse til post@pasientsikkerhetsprogrammet.no
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Vedlegg

1. Forslag til spersmal under pasientsikkerhetsvisitten

2. Mortalitetsanalyse

3. Spersmal til bruk ved reduksjon av unadig ressursbruk
4. Fremdriftsplan

Verktgy for & planlegge implementering av tiltakspakken.
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Vedlegg 1:
Forslag til spersmal under pasientsikkerhetsvisitten

Hensikten med disse veiledende spgrsmalene er a bidra til at samtalen far et relevant fokus
pa pasientsikkerhet. Det er ikke et mal i seg selv @ komme gjennom alle spagrsmalene.

1. Nar ble en pasient sist skadet eller utsatt for en nestenulykke? Hva skjedde?
2. Ville du likt at et medlem av din familie mottok behandling pa denne avdelingen?

3. Har du hatt muligheten til & gi pasientene en sa trygg pleie som mulig denne uken?
Hvis ikke, hvorfor ikke?

4. Kan du beskrive hvordan kommunikasjonen mellom pleiepersonalet enten fremmer eller hindrer
trygg pleie i din enhet?

5. Kan du beskrive enhetens evne til & arbeide som et team?

6. Har det forekommet noen nestenulykker som nesten farte til pasientskade,
men hvor de ble unngatt?

7. Huvilke elementer i omgivelsene er det som sannsynligvis vil forarsake neste pasientskade?
Eksempler, vurder:

e Alle aspekter ved innleggelse, sykehusopphold og utskrivelse
e Forflytninger innenfor sykehusets fire vegger
e Kommunikasjon

8. Er det noe vi kan gjare for & forhindre neste ugnskede hendelse?
9. Hva tror du denne enheten kan gjgre pa jevnlig basis for & forbedre sikkerheten

10. Opplever du pa noen mate at det er giennomgadende mangler i systemet eller
omgivelsene rundt deg?

11. Melder du alltid fra ndr du gjer en feil?
12. Hvis du forhindrer/fanger opp en feil, melder du alltid fra om dette?

13. Har du utviklet en egen fremgangsmate som du benytter for & unnga a gjere feil
(huskelapper, dobbeltsjekking osv.)

14. Hvilke spesifikke tiltak fra ledelsens side vil gjere arbeidet du gjer, tryggere for pasienten?




Vedlegg 2
Mortalitetsanalyse - var dedsfallet mulig a forebygge?

Riktig
1 Dato for mortalitetsanalyse utsagn
=X
5 Pasientens
navn/personnummer
Innleggelsesdato
3 avdeling(er)
(Siste innleggelse)
4 Dato for dedsfall
5 Innleggelsesdiagnose(r)
(Les innkomstnotat)
— for pallativ/lindrende behandling
6 Innlagt... - . - - -
— direkte pa intensiv eller til operasjon
7 Dadsarsak(er)
(Les epikrise)
Nei
Ja, oppstatt etter innleggelse
. Cl.diff MRS ESBL uvi Pneu Annet
Hadde pasienten en A
8 helsetjenesteassosiert - -
infeksjon? Ja, fra tidligere innleggelse
Cl.diff MRS ESBL uvi Pneu Annet
A
Helsetjenesteassosiert infeksjon var direkte dedsarsak
) ) Ja, alle vitale verdier er malt
:E/:c?rlztvssl:sesrthet Ja, stand.ard hanc'ilingsplan er fulgt . .
9 Respirasjonsfrekvens Evt. Ifronlske. verdier er dokumentert i behandlingsplan for
BT, P, Tp. terminalpasient
Nei, det mangler reaksjon/tiltak pa kritiske verdier
. Ja, det er dokumentert
10 Er omstendighetene rundt ) det 1full dok tasi
dedsfallet dokumentert? a,.men € - er mangeftull dokumentasjon
Nei, det er ikke dokumentert
Har pasienten hatt Ja, daglig
1 rutinemessige tilsyn fra Ja, men med intervaller opp til dager
lege og sykepleier? Det er mangelfullt dokumentert
) Er tatt i bruk Er mangelfull
12 Legemiddelkurve Er konsekvent utfylt Det finnes ingen kurve
. Ja, pasienten gnsker ikke utredning i hht. notat datert:
Har pasienten uttalt seg om : -
at han/hun ikke ansker Pasienten har gnsket utredning
13 utredning? Det har ikke veert et aktuelt spersmal




Vedlegg 2
Mortalitetsanalyse forts.

Nei, det var personale eller parerende tilstede
14 | Dgde pasienten alene? Ja, pasienten var alene
Det finnes ikke dokumentasjon pa dette/vet ikke
Finnes det en dokumentert | Ja, det er dokumentert dato:
15 avtale med pasienten om RETE —r— —
at gjenopplivning ikke skal b gen avtale om det i journalen
gjennomfores? Pasienten gnsker gjenoppliving
Ja, av hjertstans team ved sykehuset
B!e det fc.)rse.;kt . Ja, av personale som var tilstede pa post
16 gjer.moppllvnlng pa Nei, men det var relevant
pasienten? - -
Nei, det var ikke relevant
Ja, dedsfallet var forventet
17 Var dadsfallet forventet? Nei, dgdsfallet var uventet
Det er ikke mulig & vurdere ut fra dokumentasjonen
Nei
Ja, legemiddelhdndtering
Ja, fall
Skjedde det en ugnsket Ja, kommunikasjon
18 | hendelse under Ja, manglende eller forsinket reaksjon pa prevesvar
innleggelsen? Ja, ikke utfert eller forsinket ordinasjon
Ja, annet:
Ja, annet:
En ugnsket hendelse var direkte arsak til dodsfallet
Nei | | Ja
19 | Obduksjon? Uventet funn
Rapport mangler
Rettsmedisinsk tilsyn er utfort
Var dodsfallet potensielt | Nei
forebyggbart? (Sett kryss | Ja, i liten grad
20 : .
bak det utsagnet som Ja, til en viss grad
begrunner bedemmelsen) | Ja, i stor grad
Kommentarfelt
X Gicasen en tittel
X Evt. et kort resymé
X Kommentarer
X Begrunnelser
1. Gjennomgang utfert av: | Navn:
2. Gjennomgang utfert av: | Navn:
(Pa separat skjema)




Vedlegg 3
Spersmal til bruk ved reduksjon av ungdig ressursbruk

| forbindelse utfylling av arbeidsskjema (for sykehus) finnes det en rekke sparsmal som kan bidra til 4
identifisere ungdig ressursbruk.

Nedenfor er noen eksempler til sentrale sparsmal som bar belyses i fellesskap under gjennomgangen.
Arbeidsskjema finnes pa www.pasientsikkerhetskampanjen.no under Laeringsnettverk for ledelse av
pasientsikkerhet.

e Hva venter pasienten pa akkurat na?
e Huvilken dag ble pasienten innlagt og kunne pasienten ha ventet til dagen etter?
e Nar skal pasienten skrives ut og kan pasienten skrives ut tidligere?

e Trenger pasienten a vaere innlagt pa sykehus eller kunne pasienten veert hjemme, og bare kommet til
undersgkelsene?

e Kunne undersgkelsene planlegges for a fa den gjennomfert pa samme dag?



http://www.pasientsikkerhetskampanjen.no
rie
Tekst i maskinskrift

rie
Tekst i maskinskrift


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



mailto:post@pasientsikkerhetsprogrammet.no



