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Pasientsikkerhetsprogrammet

Pasientsikkerhetsprogrammet | trygge hender 24-7 er et nasjonalt program som
jobber for a gke 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
verktgy 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 programi
andre land, og deretter tilpasset nasjonal kontekst. Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten har gjennomfart 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

Feilmedisinering farer hvert ar til unadig lidelse for mange pasienter, i tillegg til at
det paferer samfunnet store utgifter. Rapporten Sarbare pasientar - utrygg
tilrettelegging (1) papeker store mangler vedrgrende rutiner for oppfelging av
legemiddelbehandlingen av pasienter i sykehjem. Mange eldre har flere
sykdommer og behandles med mange ulike legemidler samtidig. Bruk av flere
legemidler gker risikoen for feil bruk av legemidlene. I tillegg er eldre ogsa mer
sarbare for bivirkninger og andre legemiddelrelaterte problemer (2). Minst én av ti
sykehusinnleggelser av eldre pa medisinsk avdeling skyldes feil bruk av legemidler
(3). En tredjedel av sykehjemspasienter bruker minst ett uhensiktsmessig
legemiddel (4).

Awvik i legemiddelbehandling kan besta av feil i oversikten over pasientens
legemidler, svikt i kommunikasjon mellom behandlere, og manglende oppfalging
av helsetjenesten. Dette kan fare til at pasientene far feil type legemiddel, for f3,
for mange eller feil dose, eller kombinasjoner av legemidler som farer til skade.
Arsaker til feilmedisinering kan vaere at legemiddellisten ikke er samstemt eller
oppdatert, samt at legemiddelbehandlingen for den enkelte pasient ikke er
kvalitetssikret ved strukturert legemiddelgjennomgang (LMG).

Riktig legemiddelbruk avhenger av at pasienten far stilt riktig diagnose og mottar
rett behandling. Dette innebaerer valg av riktig virkestoff, styrke, dosering og
formulering. Klinisk relevante legemiddelinteraksjoner ma unngas, hvis mulig. |
tillegg er det sveert viktig at pasienten far oppleering i legemiddelbruk, og der det
er ngdvendig, ber parerende involveres i et samarbeid om oppfelging av dette (5).

Tiltakspakken er utviklet med bakgrunn i erfaringer fra tilsyn samt anbefalte tiltak
fra Helsedirektoratet i rapporten fra 2011 Riktig legemiddelbruk til eldre
pasienter/beboere pa sykehjem og i hiemmesykepleien (5). Tiltakspakken omfatter
tiltaket strukturert LMG av pasientens legemidler i tverrfaglig team jamfar Nasjonal
veileder om legemiddelgjennomganger (6). Tiltakene fokuserer pa faste
legemidler som oppfert pa legemiddellisten og behovslegemidler, ikke
naturpreparater som kosttilskudd og vitaminer/ mineraler. Tiltakspakken har ogsa
fokus pa implementering av kartlegging- og vurderingsverktay, samt bedring av
kvaliteten pa dokumentasjon i pasientens journal / EPJ.

Pasientsikkerhet: Helse- og omsorgstjenesten redder liv og opprettholder
funksjon og livskvalitet for pasienter. Samtidig er det en risiko for ugnskede
hendelser og pasientskader. | trdd med Verdens helseorganisasjon defineres
pasientsikkerhet som vern mot ungdig skade som falge av helsetjenestens ytelser
eller mangel pa ytelser (7).



Tiltakspakken

Innenfor hvert av innsatsomrade i pasientsikkerhetsprogrammet er det valgt ut
tiltak som kan gjennomfares ved den enkelte enhet. Tiltakspakkene skal i sa stor
grad som mulig veere kunnskapsbaserte, og inneholder de tre til fem viktigste
tiltakene for a unnga pasientskader.

Tiltakspakken er utviklet og anbefalt for pasienter med vedtak om
langtidsopphold. For & kunne gjennomfare tiltakspakken ma helsepersonell ha
kompetanse om legemidler, kjennskap til nasjonal veileder, tilgang til tilgjengelige
prosedyrer for virksomheten, og beslutningsstatteverktay og
interaksjonsdatabaser.

Ansvar og kompetanse

Erfaringsmessig vil sykepleiere i sykehjem ha en koordinerende rolle i samarbeidet
med sykehjemslege og for planlegging og gjennomfearing av tiltakene.
Arbeidsgiver plikter (gjennom Kvalitetsforskriften og Helse- og
omsorgstjenesteloven (8) a serge for at virksomheten har kompetanse til a
gjennomfare legemiddelbehandlingen, herunder samstemming og LMG ved bruk
av sjekklister. Ansatte ber ogsa ha kjennskap til beslutningsstetteverktay og
interaksjoner (www.interaksjoner.no). Virksomhetene bgr dessuten ha tilgang til

farmasgytisk radgivning.

Alt helsepersonell i sykehjem ber ha grunnleggende kompetanse om legemidler,
kunne observere og rapportere virkning og bivirkning, samt gi en helhetlig
vurdering av pasientens behov for helsehjelp. Videre skal ansatte ha kompetanse i
a dokumentere i pasientjournal i henhold til vedtatte maler og strukturer for
virksomheten.

Tiltakene i tiltakspakken er beskrevet naermer under:

1. Tverrfaglig strukturert LMG ved innkomst, halvar og arskontroll

2. Etabler struktur i pasientjournal som sikrer dokumentasjon av samstemming og
LMG med oppfelging

3. Sikre oppfelging av legemiddelforskrivning med faglige observasjoner,
vurderinger og dokumentasjon i pasientjournal innen 24 timer etter endringer

4. Sikre tverrfaglig undervisnings- og casemgter om optimal legemiddelbehandling
av pasientene

1. Tverrfaglig strukturert LMG ved innkomst, halvar og arskontroll
Beskrivelse av tiltaket:

e Identifiser pasient/pasientgruppe med behov for LMG?9
¢ Innhent ngdvendig informasjon og sykehistorie fra pasienten,
samarbeidende helsepersonell, og evt. parerende.
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Kartlegg bruk av legemidler i samrad med pasienten og innhent
grunnleggende observasjoner ved bruk av kampanjens sjekkliste.

Avklar behov for blodprever av pasient med sykehjemslege og serg for at
blodprever tas i henhold til rekvisisjon (senest innen en uke for avtalt LMG).
Avtal tid for LMG med sykehjemslege, sykepleier og evt. farmasayt10.
Send aktuelle opplysninger til farmasayt i forkant av LMG.

Samstem legemiddellistene og utfer LMG i henhold til Nasjonal veileder11
ved bruk av beslutningsstatteverktay, sjekkliste, interaksjonsdatabaser mm.
Still strukturerte spgrsmal til hvert legemiddel i henhold til
klassifiseringssystem som presentert i Nasjonal veileder s. 13 og identifiser
eventuelle legemiddelrelaterte problemer. Oppsummer og konkluder
behov for oppfalgingstiltak og dato for evaluering av iverksatte tiltak.
Avklar i mgte med sykehjemslege hvem som informerer pasienten om
behov for/forslag om endringer i legemiddelbehandlingen.

Iverksett tiltak forordnet av sykehjemslege med stotte fra tverrfaglig team og
i samrad med pasienten.

Dokumenter i pasientjournalen at samstemming og LMG er utfert, og hvem
som har ansvar for videre oppfalging samt hvordan dette skal organiseres
og rapporteres tilbake til sykehjemslegen.

2. Etabler struktur i pasientjournal som sikrer dokumentasjon av samstemming og

LMG med oppfelging

Beskrivelse av tiltaket:

Etabler en felles struktur/mal i pasientjournalen (EPJ) for dokumentasjon av
samstemming og LMG.

Etabler en struktur i pasientjournal (EPJ) for dokumentasjon av faglige
observasjoner, vurderinger, oppfelging og evaluering av
legemiddelrelaterte behov og problemer.

3. Sikre oppfelging av legemiddelforskrivning med faglige observasjoner,

vurderinger og dokumentasjon i pasientjournal innen 24 timer etter endringer

Beskrivelse av tiltaket:

Oppdater og/eller opprett tiltak i pasientjournalens pleieplan med behov
for oppfelging med faglige observasjoner, vurderinger og evaluering
relatert til legemiddeloppfalgingen.

Informer alle involverte i pasientbehandlingen om eventuelle endringer i
legemiddelbehandlingen og behov for oppfelging.

Oppdaterer legemiddellisten i pasientjournalen (EPJ).

Sett inn indikasjon/bruksomrade for hvert legemiddel i henhold til legens
forskrivning.



e FEtter avtale: korriger istandgjorte legemiddeldoser/dosetter/multidose i
henhold til LMG.

e Informer pasienten om behov for oppfalgingstiltak, f.eks ved behov for
monitorering av blodtrykk.

4. Sikre tverrfaglig undervisnings- og casemgter om optimal
legemiddelbehandling av pasientene

En tverrfaglig tilnaserming til riktig legemiddelbruk er & gjere strukturerte LMG hvor
faggruppenes kompetanse utfyller hverandre slik at optimal
legemiddelbehandling oppnas. A rette fokus mot veiledning, undervisning og
radgivning av hverandre knyttet til konkrete pasientsituasjoner vil veere viktig for a
kunne fokusere pa og besvare kjernespagrsmalene i LMG. Etter LMG er det viktig
og nyttig at alt personell i avdelingen er kjent med eventuelle endringer i
legemiddelbehandlingen og behov for oppfalging av pasienten/beboer. Det kan
f.eks gjeres ved a presentere resultatene av LMG for "Fru Hansen” i muntlig
rapport mellom helsepersonell, og vektlegge hvilke legemiddelrelaterte
problemer som ble identifisert i LMG og hvilke oppfglgingstiltak som skal
iverksettes fremover.

Tiltakspakkens malinger

Nedenfor beskrives 4 malinger som er definert for tiltakspakken for riktig
legemiddel i sykehjem. Malingene er viktige for a kunne falge opp arbeidet med
tiltakene. Det finnes mer informasjon om hvorfor man maler og hvordan
maledataene analyseres og brukes i forbedringsarbeidet i kapitlene under. Merk at
nummerering pa malingene tilsvarer nummer i databasen Extranet som brukes for
a registrere malingene.

Extranet er et verktay for a kunne fglge 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

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

e Fortilgang sendes henvendelse til post@pasientsikkerhetsprogrammet.no

01.01. Andel langtidspasienter som har hatt LMG siste halvar

Beskrivelse: Hensikten med malingen er & ske andelen pasienter som far en
strukturert LMG hvert halvar for & redusere antallet legemiddelrelaterte problemer.
Malet er at alle langtidspasienter far en LMG hvert halvar. For et forslag til hvordan
malingen kan gjennomfgres i praksis viser vi til dokumentet Veileder for bruk av
LMG-kalender som er tilgjengelig for nedlasting fra programmets hjemmeside.


https://extranet.pasientsikkerhetsprogrammet.no/
mailto:post@pasientsikkerhetsprogrammet.no

Nevner: Det totale antallet pasienter ved enheten/avdelingen.
Teller: Antall pasienter som har hatt strukturert LMG siste halvar.

01.02. Andel pasienter med dokumentert legemiddelrelatert oppfaelgingsplan i
EPJ

Beskrivelse: Hensikten med malingen er a bidra til en gkning av andel pasienter
som har fatt en oppfelgingsplan i etterkant av LMG som viser behov og tiltak med
faglige observasjoner, vurderinger og evaluering av legemiddelbehandlingens
virkning og eventuelt utilsiktede bivirkninger. Faglige observasjoner, vurderinger
og dokumentasjon er viktig for at behandlende lege og sykepleier kan felge opp
legemiddelbehandlingen pa en god mate.

Nevner: Det totale antallet pasienter ved enheten/avdelingen.

Teller: Antall pasienter med dokumentert legemiddelrelatert oppfelgingsplan ved
enheten/avdelingen.

01.03. Andel legemidler med indikasjon oppfert bak forskrivning

Beskrivelse: Hensikten med malingen er a ske andelen legemidler hvor indikasjon
er oppfert bak forskrivning. Indikasjon bak forskrivning krever kjent diagnose, og
en slik oppfering vil bidra til bedre oversikt over behandlende leges forskrivning.
Utgangspunktet for malingen er den legemiddellisten som sykehjemmet
administrerer legemidler fra.

Nevner: Det samlede antall legemidler (faste, sesongs- og behovspreparater)
oppgitt pa sykehjemmets legemiddellister for alle pasienter ved
enheten/avdelingen.

Teller: Antall legemidler med indikasjon oppfert bak forskrivning for alle pasienter
ved enheten/avdelingen.

01.04. Gjennomsnittlig antall faste legemidler med ATC-kode (frivillig maling)

Beskrivelse: Hensikten med malingen er a sikre at pasientene far riktige og
nedvendige faste medisiner og dermed forebygge pasientskade som falge av feil-
og over/under-medisinering. Samtlige faste legemidler med ATC-kode skal
inkluderes i malingen. Det i inkluderer legemidler som mineral- og vitamintilskudd,
kurer, salver og fluor.

Nevner: Det totale antallet pasienter ved enheten/avdelingen.

Teller: Det samlede antall faste legemidler med ATC-kode ved
enheten/avdelingen.



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 a drive systematisk forbedringsarbeid. Metoden kan benyttes for a redusere
avstanden mellom det vi vet vi bar gjare (beste praksis), og det vi faktisk gjer.
Modellen er utviklet av Institute of Healtcare Improvement (9), 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 1

forbedring med & besvare tre grunnleggende
sparsmal, modellens fgrste del.

1. Hva vil vi oppna? (Mal)
2. Hvordan vet vi at en endring er en

forbedring? (Malinger)
3. Huvilke endringer kan vi gjere som vil fare til
forbedringer? (Tiltak)

Malene, det vil si hvor mye forbedring som skal M [I'D
oppnas lokalt innen nar, settes av den enkelte

enhet i samrad med leder. De lokale malene ber

veere spesifikke og mélbare. De bor vaere gmy
utfordrende og inspirerende, realistiske,

tidsbestemte og godt forankret. Et eksempel pa

et godt mal fra en sengepost som jobber med

trykksar, kan veere «a 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 foregadende 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) (10). 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 gjennomfares. Tiltakene testes
i sveert liten skala, inntil man finner en best mulig lasning tilpasset lokal kontekst.
Deretter spres forbedringstiltaket til resten av enheten. Dette gjor metoden sveert
god for a tilpasse tiltakene til lokale rutiner og den har vist seg velegnet til a skape
raske forbedringer. Metodikken har vist seg a veaere nyttig i forbedringsarbeid.



Hvorfor male

Ved & male fgr, under og etter implementeringsfasen skaffes informasjon som sier
noe om endringene gjort skaper ansket forbedring (se forbedringsmodellens
forste 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 omradder som for eksempel forebygging, diagnostikk
og hvor vidt pasienter har mottatt en behandling eller tiltak. For a vite om
pasientsikkerheten blir bedre ma det males pa en eller flere resultatindikatorer.
Prosessindikatorene, der disse eksisterer, er nyttige for a 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 verktoyet statistisk
prosesskontroll (SPC). Statistisk prosesskontroll er en gren inne statistikk der
malinger fremstilles visuelt i enkle tidsserier (linjediagrammer) med tilhgrende
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 (11).

For & 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 sakalt 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 verktoy
Nettsidene for innsatsomradet under www.pasientsikkerhetsprogrammet har

oppdatert og nyttig informasjon for implementering av tiltakspakken og spredning

av tiltakene.

Tiltakspakke og verktay

o Sjekkliste LMG revidert versjon 2013.doc

o Veileder for bruk av LMG-kalender

e START- og STOPP-kriteriene.pdf

e Eksempel pa prosedyre legemiddelgjennomgang

Resultater og bakgrunn

Rapport med oppsummering av pilotprosjektetes erfaringer, anbefalinger og
tiltak.

e Hvorfor riktig legemiddelbruk i sykehjem
o Pilotrapport Riktig legemiddelbruk i sykehjem ved Nygard Sykehjem
e Presentasjon av legemiddelgjennomgang i sykehjem.pdf

Faglige ressurser og informasjonsmateriell

o Sjekkliste for legemiddelgjennomgang: Nasjonal veileder fra
Helsedirektoratet
o Plakater til lokal informasjonsarbeid (oppdateres varen 2014)
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