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1. Sammendrag

1.1  Om pasientsikkerhetskampanjen

Helse- og omsorgsdepartementet lanserte den nasjonale pasientsikkerhetskampanjen |
trygge henderijanuar 2011. Kampanjen ble gjennomfert i spesialisthelsetjenesten og
den kommunale helse- og omsorgstjenesten i perioden 2011-2013. Kampanjens
malsetting var & redusere pasientskader, bygge varige strukturer for pasientsikkerhet og
forbedre pasientsikkerhetskulturen i helse- og omsorgstjenesten. Dette skulle oppnas ved
hjelp av malrettede tiltak pa prioriterte omrader.

Alle helseforetak skulle i henhold til oppdragsdokumentene implementere alle

innsatsomradene i relevante enheter. For kommunal helse- og omsorgstjeneste var
deltakelsen frivillig, men kampanjens styringsgruppe satte som mal at 25 prosent av
kommunene skulle ha kommet i gang med relevante tiltak innen utgangen av 2013.

Forbedringsarbeid

Erfaring viser at det er krevende a innfgre endringer som gir varige forbedringer.
Kampanjen har derfor jobbet langs to akser: styrking av kompetanse i forbedringsarbeid
hos helsepersonell og ledere, samt implementering av tiltak som ville redusere skader og
bedre pasientsikkerheten pa utvalgte innsatsomrader.

For a styrke kompetanse i forbedringsarbeid har sekretariatet arrangert ulike
oppleeringsprogram og kurs i forbedringsarbeid i kampanjeperioden, som for eksempel
veiledersamling, oppleeringsprogram for klinikere, oppleering i statistisk prosesskontroll
og kurs om metoden Global Trigger Tool.

Innsatsomrader

Til sammen 11 innsatsomrader ble valgt basert pa kunnskap om hva som forarsaker flest
pasientskader. For alle innsatsomradene ble det utviklet tiltakspakker som bestod av de
viktigste tiltakene for & oppna forbedring. I tillegg ble ledelse prioritert som et tolvte
innsatsomrade.

Malinger

For & kunne dokumentere utviklingen pa lokalt niva, ble det utviklet prosess- og/eller
resultatmalinger for alle innsatsomradene. | spesialisthelsetjenesten har man begynt a
kartlegge pasientskader med metoden Global Trigger Tool, og det ble ogsa etablert en
pasientsikkerhetskulturundersgkelse.

Metode

Alle innsatsomradene med tilhgrende tiltak og malinger ble fgrst utviklet i samarbeid med
ekspertgrupper. Deretter ble de testet og justert gjennom pilotprosjekter.
Innsatsomradene er spredt til helse- og omsorgstjenesten ved hjelp av leeringsnettverk.
Leeringsnettverk er en anerkjent metode for & implementere forbedringsarbeid, der



tverrfaglige kliniske forbedringsteam iverksetter tiltakene i egen virksomhet med stotte fra
ekspertise i forbedringsarbeid og ved gjensidig erfaringsutveksling.

For a sikre ytterligere spredning av innsatsomradene i helseforetak og kommuner i
etterkant av leeringsnettverkene, samarbeidet sekretariatet tett med de regionale
helseforetakene og Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester.

1.2 Resultater

Kartlegging av pasientskader 2010-2013

For & kartlegge omfanget av pasientskader i spesialisthelsetjenesten har kampanjen
benyttet metoden journalundersgkelse med Global Trigger Tool (GTT). Helseforetakene
har gjennomfart egne GTT-malinger i perioden 2010-2013 og sykehusenes lokale GTT-
tall har arlig blitt aggregert pa nasjonalt niva.

Med utgangspunkt i de nasjonale tallene er det for 2010 og 2011 estimert at 16 prosent
av pasientene fikk minst en pasientskade som medfarte behov for tiltak, forlenget
sykehusopphold eller alvorligere konsekvenser, mens 9 prosent av pasientene fikk skade
som ferte til forlenget sykehusopphold eller alvorligere konsekvenser. For 2012 er tallene
henholdsvis 14 og 8 prosent, og for 2013 henholdsvis 13 og 8 prosent. Endringen for
undersgkelsene for 2012 og 2013 er statistisk signifikant.

Kampanjens mal var at skader som kunne forebygges, skulle reduseres med 20 prosent.
Under forutsetning at halvparten av skadene som identifiseres ved GTT kunne vaert
forebygget', er ifalge undersokelsen skader som kan forebygges i alle alvorlighetsgrader,
redusert med 38 prosent fra 2010 til 2013. Nar det gjelder mer alvorlige skader som kan
forebygges, er reduksjonen pa 22 prosent fra 2010 til 2013.

Selv om nedgangen har inntruffet parallelt med pasientsikkerhetskampanjen, kan vi
imidlertid ikke med sikkerhet vite at kampanjen har bidratt til nedgangen. Det er ogsa for
tidlig a konkludere at endringen representerer en varig nedgang i antall pasientskader pa
landsbasis.

Implementering i helse- og omsorgstjenesten

Helseforetakene rapporterte ved kampanjens slutt at de er i gang med alle relevante
innsatsomrader. Eksempelvis har sa godt som alle kirurgiske enheter implementert
sjekklisten for trygg kirurgi. Det gjenstar dog betydelig arbeid for a sikre full spredning av
innsatsomradene til alle relevante enheter i helseforetakene.

| den kommunale helse- og omsorgstjenesten hadde totalt 38 prosent av kommunene
ved utgangen av 2013 implementert ett eller flere relevante innsatsomrader ved ett eller
flere av sine sykehjem og hjemmetjenester.

! (Landrigan, et al. 2010) og (Soop, et al. 2009)



Kampanjen har i samarbeid med de regionale helseforetakene arrangert 12 nasjonale
leeringsnettverk for spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse- og
omsorgstjenesten. Totalt har 240 team deltatt pa disse leeringsnettverkene.
Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester deltok pa de nasjonale
leeringsnettverkene for relevante innsatsomrader, og har i etterkant arrangert 14 fylkesvise
leeringsnettverk med bistand fra sekretariatet. Totalt har team fra 233 sykehjem og
hjemmetjenester deltatt pa de fylkesvise laeringsnettverkene.

Det er gjennomfart et eget laeringsnettverk for ledelse av pasientsikkerhet, med 110
deltagere. Det er ogsa gjennomfert to nasjonale ledersamlinger, med 1000 deltagere.

Varige strukturer

Kampanjen har vaert en bidragsyter med hensyn til etablering av varige strukturer for
pasientsikkerhet. Pasientsikkerhet, samt oppfelging av kampanjen og det pafelgende
programmet, er omtalt som prioriterte omrader i oppdragsdokumentene fra Helse- og
omsorgsdepartementet til spesialisthelsetjenesten. Dette er ogsa omtalt i
Helsedirektoratets rundskriv IS-1 om nasjonale mal og prioriteringer pa helse- og
omsorgsomradet til kommuner, fylkeskommuner, regionale helseforetak og fylkesmenn.

Styringsgruppen har besluttet at oppfalging av pasientsikkerhet, herunder
pasientsikkerhetsprogrammet, skal inn i styringslinjen og falges opp av ledere pa alle
nivaer. Pasientsikkerhet er lgftet inn som fast punkt i flere styremeater og i de fleste
ledermoter i spesialisthelsetjenesten, og omfanget av pasientskader kartlegges i alle
helseforetak. Kartlegging av pasientskader ved hjelp av Global Trigger Tool er etablert,
og skal viderefgres de neste fem arene.

Kartlegging av pasientsikkerhetskultur

| kampanjeperioden ble det etablert en pasientsikkerhetskulturundersgkelse i
spesialisthelsetjenesten. Den ble gjennomfart for ferste gang i 2012. Malet var at 70
prosent av alle medarbeidere skulle besvare undersgkelsen, og at alle helseforetak skulle
iverksette forbedringstiltak pa bakgrunn av resultatene av undersgkelsen. 1 2012 nadde to
tredjedeler av alle landets helseforetak malsettingen om 70 prosent deltakelse. Det ble
besluttet at resultatene skulle behandles lokalt av helseforetakene. Det eksisterer dermed
ikke en nasjonal oversikt over resultatene fra undersgkelsen. Omfanget av aktiviteter i
etterkant av undersgkelsen er av samme arsak ikke kartlagt, men mange helseforetak har
gitt tilbakemelding om at de har iverksatt tiltak.

Undersokelsen gjentas i 2014, og det er en intensjon at den skal gjentas hvert annet ar de
neste fem arene.

Brukermedvirkning

Brukermedvirkning har statt sentralt i kampanjens arbeid. Brukere har veert representert i
kampanjens styringsgruppe, fagrad og ekspertgrupper. Alle forbedringsteam ble
oppfordret til & ta med pasienter, pargrende eller brukerrepresentanter i
forbedringsarbeidet. | samarbeid med brukerrepresentanter har kampanjen utarbeidet
og iverksatt malrettede tiltak for & gke brukermedvirkningen i pasientsikkerhetsarbeidet.



1.3 Veien videre

Endring av eksisterende praksis er utfordrende. Forbedringsarbeid og kulturendring tar
tid. Kampanjen har i lgpet av relativt kort tid vist at det er mulig & oppna konkrete,
malbare forbedringer av pasientsikkerheten.

Det vil kreves vedvarende innsats og oppmerksomhet for & oppna full spredning av alle
relevante innsatsomrader i hele helse- og omsorgstjenesten, forbedre
pasientsikkerhetskulturen og skape varige forbedringer i form av faerre pasientskader. Det
nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet vil i perioden 2014-2018 viderefare arbeidet som
er pabegynt av kampanjen, og bista helse- og omsorgstjenesten i det videre arbeidet
med & ytterligere forbedre pasientsikkerheten i Norge.



2. Innledning

Helse- og omsorgsdepartementet lanserte i januar 2011 en pasientsikkerhetskampanje
som ble gjennomfart i sykehus og kommuner i perioden 2011-2013.

2.1 Mandat

Hasten 2009 ga Helse- og omsorgsdepartementet Nasjonalt kunnskapssenter for
helsetjenesten, heretter Kunnskapssenteret, i oppdrag a opprette et sekretariat som skulle
forberede og gjennomfare en nasjonal kampanje for pasientsikkerhet. Departementet
formulerte formalet med kampanjen slik:

"A redusere ugnskede hendelser pa utvalgte innsatsomrader i kampanjeperioden.
Tiltakene som iverksettes skal veere kunnskapsbaserte, og resultatene av
kampanjeinnsatsen skal veere malbare. Malet er ogsa at kampanjen skal legge grunnlaget
for varige resultater, bade pa innsatsomradene og pa kvalitet og pasientsikkerhet
generelt.”

Kunnskapssenteret har definert begrepet pasientsikkerhet som:
“Vern mot unedig skade som folge av helsetjenestens ytelser eller mangel pa ytelser.”

Vern mot unadig skade krever endring av dagens praksis pa risikoomrader for a forhindre
at pasienter skades. Det krever ogsa systemer for a overvake og analysere helsetjenestens
resultater, samt tiltak for & identifisere nye risikoomrader.

2.2 Malsettinger for kampanjen

Pa bakgrunn av mandatet formulerte pasientsikkerhetskampanjens styringsgruppe tre
hovedmal for kampanjen:

1. Redusere pasientskader
2. Bygge varige strukturer for pasientsikkerhet
3. Forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten

For a gjore kampanjens resultater malbare, vedtok styringsgruppen at:
* Pasientskader som kan forebygges, skal reduseres med 20 prosent innen
utgangen av 2013, og med 50 prosent i lgpet av fem ar (2015).
* Over 25 prosent av kommunene skal vaere aktivt involvert i kampanjen og ha
implementert ett eller flere av tiltakene innen utgangen av 2013.

% (Saunes og Krogstad 2011)



2.3 Organisering

En bredt sammensatt styringsgruppe oppnevnt av Helsedirektoratet pa oppdrag fra
Helse- og omsorgsdepartementet har gjennom sitt mandat hatt ansvaret for alle sentrale
beslutninger og budsjetter i kampanjen. Styringsgruppen er ledet av helsedirektaren, og
den har bestatt av beslutningstakere pa sverste niva hos de sentrale aktgrene og
organisasjonene i helse-og omsorgstjenesten, inkludert administrerende direktarer i de
regionale helseforetakene. Styringsgruppen har megttes fast hvert kvartal.

Et sekretariat med spisskompetanse innen pasientsikkerhet og forbedringsarbeid har statt
ansvarlig for utvikling og daglig drift av kampanjen.

Et fagrad sammensatt av sentrale klinikere fra ulike deler av helsetjenesten har gitt
sekretariatet rad om kampanjens faglige omrader, spredning, implementering og
malinger. Fagradet og sekretariatet har hatt mater 3-4 ganger i aret. | tillegg har
sekretariatet regelmessig samarbeidet og sgkt rad fra regionale programledere ved de
regionale helseforetakene, tilknyttede ekspertgrupper, arbeidsgrupper for
brukermedvirkning, pilotprosjekter og utviklingssentre for sykehjem og hjemmetjenester.

De fire regionale helseforetakene har hatt hver sin regionale kampanjeleder, og alle
helseforetak har hatt lokale kampanjeledere. Deres funksjon har veert & bista og veilede
ledelsen og lokale arbeidsgrupper, heretter kalt team, i helseforetakene med
implementering og spredning av innsatsomradene. Hvert helseforetak har i tillegg hatt et
eller flere team som regelmessig har kartlagt pasientskader ved hjelp av metoden Global
Trigger Tool. For oversikt over de regionale kampanjelederne, se vedlegg 1.

| den kommunale helse- og omsorgstjenesten har Utviklingssenter for sykehjem og
hjemmetjenester vaert navet i implementering og spredning av kampanjens tiltak.
Sekretariatet arrangerte innledningsvis leeringsnettverk for innsatsomradet "Riktig
legemiddelbruk” for samtlige utviklingssentre. Den farste perioden etter
leeringsnettverket jobbet teamene med implementering og spredning av tiltakspakken i
egen organisasjon. Deretter arrangerte utviklingssentrene leeringsnettverk i eget fylke for
a spre riktig legemiddelbruk og kunnskap om forbedring ut til andre sykehjem og
hjemmetjenester. Utviklingssentrene har hatt ressurspersoner med szerlig ansvar for
oppfelging av kampanijen, tilsvarende de lokale kampanjeledere i helseforetakene.

I tillegg har en rekke organisasjoner og enkeltpersoner bidratt i planleggingen,
gjennomfaringen og oppfalgingen av de ulike innsatsomradene i
pasientsikkerhetskampanjen.

For oversikt over styringsgruppen, sekretariatet, fagradet, ekspertgrupper og
arbeidsgrupper for brukermedvirkning, se vedlegg 1.



"Jeg har aldri veert sé stolt som sykehjemslege. | 30 ar i sykehus opplevde jeg at vi gjorde de
samme feilene om og om igjen. Med strukturerte legemiddelgjennomganger i
Pasientsikkerhetskampanjen, leerer vi av vare feil, vi samarbeider godt i team, og pasientene
vare far det bedre.”

- Bjarn Schreiner, lege, Nygard sykehjem

3. Metode

Forskning viser at det ofte er en forskjell mellom det man vet, og det man gjor’.
Kampanjens innsats har derfor i stor grad veert rettet mot utfordringene ved a innfare
tiltakene i praksis. Forbedringsarbeid og forbedringsmetodikk er et eget fag som i liten
grad inngar i helsefagutdanningene pa en systematisk mate.

Pasientsikkerhetskampanjen har derfor hele tiden jobbet langs to akser:

* Styrking av kompetanse i forbedringsarbeid hos helsepersonell og ledere, som de
kan benytte til & forbedre en hver prosess i sin organisasjon.

* Implementering av innsatsomrader som ville redusere skader og bedre
pasientsikkerheten.

3.1 Forbedringsmodellen

Kampanjen har benyttet Forbedringsmodellen i alt opplaerings- og
implementeringsarbeid. Forbedringsmodellen er en internasjonalt anerkjent metode for
forbedringsarbeid. Den ble opprinnelig utviklet av Langley , Nolan, Nolan, Norman og
Provost®, og bygger et rammeverk rundt Demings forbedringssirkel, ogsa kjent som Plan-
Do-Study-Act (PDSA) sirkelen. Modellen gir en generell struktur som kan benyttes i alt
forbedringsarbeid. Modellen har i laeringsnettverk blitt tilpasset i forhold til forbedring av
klinisk praksis.

® (Balas and Boren 2000), (Masud et al 2010), (Jebrak 2010)
¢ (Langley, et al. 1996)
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Act Plan

Study Do

Figur 1: Forbedringsmodellen

Modellen bestar av to deler. Farste del bestar av tre grunnleggende spgrsmal som bar
avklares fgr arbeidet starter:

1. Hva er det vi vil oppna? (Mal)
2. Narer en endring en forbedring? (Maling)
3. Hvilken endring kan vi foreta for & skape forbedring? (Tiltak)

Den andre delen er forbedringssirkelen, ogsa kjent som Demings sirkel, eller PDSA-
sirkelen. Forbedringssirkelen er en metode for & preve ut endringer i liten skala. Formalet
er a raskt fremskaffe laering om hvordan man kan gjennomfgre forbedringsprosjektets
endringer pa best mulig mate (svar pa spgrsmal nummer tre) i klinisk praksis.

3.2 Valg av innsatsomrader

3.2.1 Bakgrunn

| mandatet for kampanjen definerte Helse-og omsorgsdepartementet falgende formal: “a
redusere uonskede hendelser pa utvalgte innsatsomrader i kampanjeperioden™.
Departementet satte ogsa som forutsetning at innsatsomradene legemiddelhandtering

og helsetjenesteervervede infeksjoner skulle innga.

Styringsgruppen for kampanjen ga sin stotte til at sekretariatet involverte helsetjenesten i
arbeidet med & velge ut innsatsomrader ved:

» A etablere et fagrad som kunne bista og gi rad til sekretariatet om valg av
innsatsomrader.
+ A etablere ekspertgrupper som kunne bidra i konkretisering av innsatsomradene.

Varen 2010 ba sekretariatet samtlige norske helseforetak om innspill pa innsatsomrader.
Innspillene gjenspeilte en bred stette til departementets prioritering av innsatsomrader
relatert til infeksjoner og legemiddelhandtering. | tillegg foreslo flere av helseforetakene

* (Saunes og Krogstad 2011)
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innsatsomrader fra pasientsikkerhetskampanjer i andre land. Psykisk helsevern og
hjerneslag var to forslag som ikke var dekket av departementets faring eller andre lands
kampanjer.

3.2.2 Kiriterier for utvelgelse

Kriteriene for a vurdere innsatsomradene ble basert pa anbefalingene i rapporten
"Pasientsikkerhet i sykehus - kunnskap eller kampanje?”. | tillegg inkluderte man et
kriterium om at innsatsomradene skulle ha statte i norske fagmiljger. Innsatsomradene ble
vurdert ut fra falgende kriterier:

* Omrader med stort potensial for klinisk forbedring i Norge
* Tiltak som er dokumentert effektive

* Gode data og metoder for a evaluere effekt av tiltak

* Stette i norske fagmiljoer

3.2.3 Prosess for utvelgelse

Sekretariatet gjennomferte en formalisert konsensusprosess i fagradet for 8 komme fram
til en anbefaling av innsatsomrader. Denne konsensusprosessen forlap som en tre-trinns
evaluering. Farst ble dokumentasjon for innsatsomradet identifisert og gjort tilgjengelig.
Deretter vurderte fagradets medlemmer innsatsomradene hver for seg med hensyn til
utvalgskriteriene. Til slutt utarbeidet et samlet fagrad en endelig rangering av
innsatsomradene som har dannet grunnlag for utvalget i kampanjen, vedlegg 2.

Som forarbeid til konsensusprosessen laget Kunnskapssenteret hurtigoversikter over
effekten av tiltak innenfor 11 innsatsomrader’. Arbeidet innebar systematiske litteratursak
og vurdering av oppsummert forskning og kunnskapsbaserte retningslinjer. | tillegg ble
hvert innsatsomrade kort beskrevet pa egne faktaark. Faktaarkene og hurtigoversiktene
utgjorde beslutningsgrunnlaget for konsensusprosessen.

Styringsgruppen ga sin tilslutning til oppstart av felgende fire omrader ved kampanjens
starti januar 2011: trygg kirurgi med szerlig oppmerksomhet pa postoperative
infeksjoner, legemiddelhandtering, behandling av hjerneslag og psykisk helsevern.

Omradene ble operasjonalisert i syv innsatsomrader:
1. Trygg kirurgi med szerlig oppmerksomhet pa postoperative sarinfeksjoner
2. Samstemming av legemiddellister (foretak-fastlege)
3. Riktig legemiddelbruk i sykehjem (legemiddelgjennomganger)
4. Riktig legemiddelbruk i hjemmetjenesten (samstemming og
legemiddelgjennomganger)
Behandling av hjerneslag

o o

Forebygging av selvmord
7. Forebygging av overdosedgdsfall

° (Krogstad, et al. 2007)
7 (Saunes og Krogstad 2011)
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Innsatsomradene forebygging av selvmord og forebygging av overdosedgdsfall hadde
en lengre utviklingsprosess enn de andre innsatsomradene da kunnskapsgrunnlaget var
mangelfullt og det var lite erfaring & hente fra andre land. Disse innsatsomradene var
derfor ikke klare for utpreving i pilotprosjekter for arsskiftet 2012-2013.

Pa bakgrunn av etterspgrsel fra helsetjenesten om flere innsatsomrader enn de som ble
besluttet ved kampanjestart, vedtok styringsgruppen hasten 2011 a inkludere flere av de
potensielle innsatsomradene som opprinnelig var vurdert av fagradet:

8. Forebygging av fall

9. Forebygging av trykksar

10. Forebygging av kateterrelaterte urinveisinfeksjoner

11. Forebygging av blodbaneinfeksjoner knyttet til sentralt venekateter

Varen 2013 ble ledelse av pasientsikkerhet inkludert som det tolvte innsatsomradet etter
at styringsgruppen vedtok at kampanjen skulle iverksette laeringsnettverk for ledelse av
pasientsikkerhet.

3.3 Utvikling av tiltakspakker

For a utvikle tiltakspakker for innsatsomradene, etablerte sekretariatet ekspertgrupper for
hvert innsatsomrade. Mandatet deres var & plukke ut de 4-6 viktigste tiltakene for &
redusere pasientskade og bedre pasientsikkerheten innenfor det enkelte innsatsomrade,
pa bakgrunn av eksisterende kunnskapsgrunnlag og andre lands erfaringer.

For de siste fire innsatsomradene som ble valgt i kampanjen - fall, trykksar,
kateterrelaterte urinveisinfeksjoner og blodbaneinfeksjoner knyttet til sentralt venekateter,
valgte sekretariatet ikke & etablere egne ekspertgrupper, men a oversette tiltakspakkene
fra andre land og sende dem ut pa en bred hering i helsetjenesten. Dette ble gjort av
tidsbesparende arsaker, samt at tiltakspakkene som ekspertgruppene anbefalte i de
farste innsatsomradene i sveert stor grad harmonerte med de allerede eksisterende
internasjonale tiltakspakkene. | etterkant erfarte sekretariatet at nasjonale eksperter pa
hvert innsatsomrade er viktige & ha med seg underveis i prosessen, ettersom de kjenner
norsk kontekst, skaper legitimitet og fordi de fungerer som ambassaderer i arbeidet med
a spre tiltakspakkene. Sekretariatet starter derfor etablering av ekspertgrupper ogsa for
disse innsatsomradene, og disse vil felge arbeidet videre og vaere delaktig i revidering av
tiltakspakkene i pasientsikkerhetsprogrammet.

“Det har veert en ufattelig gevinst a jobbe med kampanjens tiltak.”

- Wenche Stremgy, Sveio Omsorgssenter i Hordaland
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3.4 Valg av malinger og dokumentasjonsverktoy

3.4.1 Malinger pa nasjonalt niva

| lopet av kampanjeperioden har alle landets helseforetak kartlagt pasientskader. Dette
har blitt gjort ved strukturerte journalgjennomganger med metoden Global Trigger Tool
(GTT) annenhver uke. Hensikten har vaert at helseforetakene kan falge egne forbedringer
over tid. Samtidig har man ogsa for farste gang fatt et arlig, nasjonalt estimat pa antall
pasientskader. Alle landets helseforetak gjennomfarte i tillegg en
pasientsikkerhetskulturundersgkelse varen 2012.

3.4.2 Malinger pa lokalt niva

Det er gjort lokale malinger pa innsatsomradene, bade prosessmalinger og (med noen fa
unntak) resultatmalinger. Nivaene av maling er illustrert i vedlegg 3. Prosessmalingene
har vist i hvor stor grad tiltakspakkene er blitt gjennomfart. Resultatmalingene har belyst
hvorvidt implementeringen av tiltakspakkene har fart til forbedring.

3.4.3 Extranet som forbedringsverktay

For & understotte det lokale forbedringsarbeidet har kampanjen lagt til rette for fri bruk av
Extranet, et nettbasert dokumentasjons- og analyseverktay for malinger. Extranet-
databasen er utviklet av det amerikanske Institute for Healthcare Improvement (IHI) og er
et prosessforbedringsverktay som ogsa har veert benyttet av liknende
pasientsikkerhetsinitiativ i andre land. Analysemodulen som inngar i Extranet bygger pa
statistisk prosesskontroll (SPC), en metode som har vist seg nyttig i forbedringsarbeid.
Tidsseriene som plottes i SPC benyttes typisk til niva- og variasjonskontroll. Derigjennom
dokumenteres arbeidsprosessen og pa en enkel og visuell mate kan det avgjeres om
forbedringsarbeidet over tid har resultert i en statistisk signifikant forbedring.

I innsatsomradenes tiltakspakker inngar prosessindikatorer (som belyser i hvilken grad
den lokale kliniske praksis er i samsvar med beste praksis) samt resultatindikatorer (som
belyser utfallet for pasientene, dvs. de helsemessige effekter/gevinster av behandlingen).
Resultatindikatorer har dog ikke veert tilgjengelig pa samtlige innsatsomrader. Se vedlegg
4 for en oversikt over hvilke lokale indikatorer det har vaert malt pa i kampanjen.

Hvert enkelt forbedringsteam har fatt tildelt egen team-side i Extranet der man
fortlepende har kunnet registrere maledata for samtlige aktuelle indikatorer og
derigjennom falge egen utvikling over tid. Forbedringsteamene har blitt oppfordret til a
skrive ut respektive tidsseriediagrammer med samme hyppighet som malingene
registreres i Extranet (typisk ukentlig, annen hver uke eller manedlig). Diagrammene
henges opp pa enhetens forbedringstavle for & stimulere til faglige diskusjoner rundt det
lokale forbedringsarbeidet.

Det var registrert i overkant av 600 team i Extranet per desember 2013. Enkelte team har

for @vrig valgt a registrere sine malinger i annen programvare enn Extranet, for eksempel i
regneark. Det er den enkelte enhet som er eiere av egne data registrert i Extranet. |
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tillegg til de lokale forbedringsmalingene har helseforetakene registrert sine GTT-tall i
Extranet.

3.5 Valg av metode for implementering og spredning i kampanjen

Sekretariatet har fulgt en enkel plan for spredning av innsatsomradene, omtalt som "1-20-
alle”, beskrevet i vedlegg 5. Hver tiltakspakke med tilharende malinger testes farst i et
pilotprosjekt, for sa a justeres ved behov. Deretter spres den i et nasjonalt laeringsnettverk
til 20 tverrfaglige kliniske team. Ledelsen ved deltagende helseforetak, sykehjem eller
hjemmetjeneste far deretter ansvaret for a spre tiltakspakken fullt uti egen organisasjon.
Sekretariatet har tilbudt alle team veiledning, opplaering, manualer, tiltakspakker,
malingsdatabase, informasjonsmateriell og gvrige verktay.

3.5.1 Pilotprosjekter

Tiltakspakkene for innsatsomradene er testet ut i lokale pilotprosjekter av et team i en
avdeling ved et foretak, sykehjem eller hjemmetjeneste over en periode pa 3 til 4
maneder. Sekretariatet har veiledet teamet i implementering, maling og
forbedringsarbeid gjennom pilotprosjektet. Rapporter med erfaringer og anbefalinger fra
teamet som har gjennomfart pilotprosjektet har dannet grunnlag for eventuelle
justeringer i tiltakspakken og malingene. Justeringene er foretatt av den aktuelle
ekspertgruppen sammen med sekretariatet, for tiltakspakken er spredt nasjonalt gjennom
leeringsnettverk. Modellen med bruk av pilotprosjekter for smaskalatesting har vaert nyttig,
og vil bli viderefert i programmet.

3.5.2 Lezeringsnettverk

Leeringsnettverk som metode bygger pa The Breakthrough Model
(gjennombruddsmetoden) utviklet av amerikanske Institute for Healthcare Improvement. |
Norge var Legeforeningen tidlig ute med a ta i bruk denne metoden med gode resultater.
Et leeringsnettverk bestar av tre samlinger spredt over seks til ni maneder.
Helseforetakene og kommunene deltar med tverrfaglige klinisk team. Teamene som
deltar skal veere det samme igjennom hele leeringsnettverket, og de skal sammen med
lokal ledelse implementere tiltakspakken for et innsatsomrade i egen avdeling/enhet
mellom samlingene.

Gangen i leeringsnettverk:

* Forste samling: Teamene blir presentert for kampanjen, forbedringsmetodikk,
tiltakspakken, malinger og teori om gruppedynamikk. De far god tid til arbeid med
eget forbedringsprosjekt.

* Mellom fgrste og andre samling implementerer teamene tiltak og malinger lokalt.
Sekretariatet gjennomferer en felles telefonkonferanse med alle teamene for a
utveksle erfaringer og l@se utfordringer knyttet til tiltak og malinger.

* Andre samling: Teamene blir presentert for statistisk prosesskontroll, utveksler
erfaringer pa tvers av team og sykehus og far god tid til arbeid med eget prosjekt.
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* Mellom andre og tredje samling implementerer teamene tiltak og malinger.
Sekretariatet gjennomferer en felles telefonkonferanse med alle teamene for a
utveksle erfaringer og l@se utfordringer knyttet til tiltak og malinger.

* Tredje samling: Teamene presenterer resultater fra eget prosjekt (bade foredrag,
grafer og poster), utveksler suksessfaktorer og fallgruver samt erfaringer pa tvers
av team og sykehus. De far ogsa tid til & arbeide med implementeringsstrategi for
eget sykehus/kommune.

“Leeringsnettverkmetoden har vaert nyttig. Det har veert et bra opplegg med at vi har mattes
fra alle deler av landet bade pa samlinger og i telefonmeater. Det har veert nyttig a diskutere
felles utfordring og lsere av andres erfaringer.”

- Rigmor Brekken, Sykehuset Levanger

4. Varige strukturer for pasientsikkerhet

4.1 Bakgrunn

Ett av hovedmalene for kampanjen har veert a8 bygge varige strukturer for
pasientsikkerhet. Med varige strukturer vil pasientsikkerhetsarbeidet leve videre i
helseforetakene og kommunene etter endt kampanje- og programperiode. | tillegg til
utvikling av tiltakspakker og nasjonale og lokale malinger, beskrevet i kapittel 3, er
falgende to omrader en del av strukturene som er blitt etablert:

1. Overordnet organisering
2. Oppleering og veiledning

4.2 Overordnet organisering

Kampanjen har veert organisert med styringsgruppe, fagrad og sekretariat. | tillegg har
det vaert ekspertgrupper for hvert innsatsomrade. Denne organiseringen viderefgres i
programmet. Medlemmene av styringsgruppen, fagradet har sentrale roller i helse- og
omsorgstjenesten, og vil veere viktige padrivere for det videre pasientsikkerhetsarbeidet.

Pasientsikkerhet, samt oppfalging av kampanjen og det pafalgende programmet, er
omtalt som prioriterte omrader i oppdragsdokumentene fra Helse- og
omsorgsdepartementet til spesialisthelsetjenesten. Dette er ogsa omtalt i
Helsedirektoratets rundskriv IS-1 om nasjonale mal og prioriteringer pa helse- og
omsorgsomradet til kommuner, fylkeskommuner, regionale helseforetak og fylkesmenn.
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4.2.1 Organisering i spesialisthelsetjenesten

Kampanjen har i lgpet av de tre arene kommet lengst med & bygge varige strukturer
innen spesialisthelsetjenesten. Styringslinjen fra Helse- og omsorgsdepartementet har
veert et viktig utgangspunkt. Deltakelse i kampanjen har vaert obligatorisk gjennom
oppdragsbrev fra departementet.

Styreinvolvering

Pasientsikkerhet inngar na som fast tema pa styremgtene i de regionale helseforetakene
og ved flere av helseforetakene. Det er vedtatt i styringsgruppen a iverksette tiltak som
kan bidra til kompetanseheving og enda tettere involvering av styremedlemmer.

Mgater pa direkter- og lederniva

Pasientsikkerhetsarbeidet diskuteres jevnlig i faste magter mellom administrerende
direktgrer i de regionale helseforetakene, pa direktermgater i regionene, pa nasjonale og
regionale fagdirekter-og fagsjefmater, samt pa ledermgter i mange helseforetak

Regionale og lokale kampanjeledere

Alle regionale helseforetak og helseforetak har hatt egne kampanjeledere, som har bistatt
i gjennomfaring av leeringsnettverk, koordinering av pasientsikkerhetsarbeidet og ved
implementering og spredning av tiltak. Organiseringen viderefgres i programmet.

4.2.2 Organisering i den kommunale helse- og omsorgstjenesten

Sentralt og fylkesvise radmannsutvalg

Kampanjen har vaert tema bade hos det sentrale Radmannsutvalget og i fylkesvise
radmannsutvalg. Det har blitt utarbeidet samarbeidsavtaler mellom radmenn og
sekretariatet angdende deltakelse i kampanjen i kommuner som har hatt Utviklingssenter
for sykehjem og hjemmetjenester.

Utviklingssentre for sykehjem og hjemmetjenester

Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester er en nasjonal satsing som skal bidra til
gode pleie- og omsorgstjenester i kommunene. Satsingen er finansiert av tilskudd fra
Helsedirektoratet og er en videreutvikling av satsingen "Undervisningssykehjem” som
starteti 19998, Det finnes stort sett ett Utviklingssenter for sykehjem og ett
Utviklingssenter for hjemmetjenester i hvert fylke. | fylkene Aust-Agder, Hordaland,
Vestfold og Sogn og Fjordane har imidlertid de to utviklingssentrene slatt seg sammen til
ett felles Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester, og i bade Rogaland og
Finnmark er det tre utviklingssentre. Alle utviklingssentrene har et etablert nettverk med
kommunene isitt fylke. [tillegg til & ha oppgaver knyttet til utvikling og
erfaringsoverfering til sykehjem og hjemmetjenester i eget fylke, er de fleste
utviklingssentrene ogsa ordinzere sykehjem og hjemmetjenesteenheter som driver pleie
og omsorg.

® (Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenesten 2014)
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Utviklingssentrene har hatt en sentral rolle i implementering og spredning av kampanjens
tiltak i sykehjem og i hjemmetjeneste. Alle sentrene har fatt opplaering i
forbedringsarbeid, og har implementert en eller flere tiltakspakker i egen organisasjon.
Utviklingssentrene har deltatt i nasjonale leeringsnettverk, og har deretter, i samarbeid
med sekretariatet, gjennomfert fylkesvise leeringsnettverk for ulike innsatsomrader.
Fylkesvise leeringsnettverk har veert en viktig del av strategien for a spre tiltakene til
sykehjem og hjemmetjenester i kommunene.

Spredningsmodellene som er valgt i de ulike fylkene avhenger blant annet av skonomiske
og faglige ressurser, kommunestgrrelse og fylkets geografiske utstrekning. Noen fylker
har i farste omgang konsentrert spredningen om de store byene, for i neste omgang a
invitere resten av kommunene til laeringsnettverk. Noen har valgt & arbeide med flere
innsatsomrader fra kampanjen i samme laeringsnettverk og noen har samarbeidet med
andre utviklingssentre i samme fylke om implementering og spredning av kampanjens
innsatsomrader.

4.3 Oppleering og veiledning

For at organisasjonene skal kunne drive selvstendig og kontinuerlig forbedringsarbeid er
det behov for en grunnleggende kunnskap, metodekompetanse og praktisk erfaring med
forbedrings- og pasientsikkerhetsarbeid. Dette har vaert utgangspunktet for opplaeringen
og veiledningen som er gitt i kampanjen.

Gjennom kampanjen har det blitt gitt en bred oppleering i pasientsikkerhet og
forbedringsarbeid. Team fra pilotprosjekt, team som har jobbet med innsatsomradene i
leeringsnettverk, og team som kartlegger pasientskader med Global Trigger Tool vil
kunne viderefare denne kunnskapen og jobbe med videre spredning fremover.

I'tillegg til pilotprosjekter og leeringsnettverk er falgende arenaer tatt i bruk:

4.3.1 Ledersamlinger

Sekretariatet har i samarbeid med de regionale helseforetakene arrangert en egen
samling for ledelse av pasientsikkerhetsarbeideti 2012 og 2013 med til sammen 1000
deltagere. Samlingene har introdusert konkrete verktey og teknikker i ledelse av
pasientsikkerhet og har, etter evalueringene & demme, vaert en viktig arena for
erfaringsdeling og kompetansebygging blant ledere i bade spesialisthelsetjenesten og i
den kommunale helse- og omsorgstjenesten. En lignende arena vil bli viderefort i
programmet.

4.3.2 WebEx- og telefonmoter

Sekretariatets prosjektledere har fulgt opp og veiledet team via WebEx- og telefonmgter.
Noen av mgtene har veert felles for alle teamene. | tillegg har team fatt individuell
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oppfalging og veiledning bade av sekretariatet og av de regionale og lokale
kampanjelederne.

4.3.3 Veiledersamling i forbedringsarbeid

Sekretariatet har gjennomfert veiledersamling for til sammen 60 regionale og lokale
kampanjeledere samt ressurspersoner i Utviklingssenter for sykehjem og
hjemmetjenester. Samlingen hadde til hensikt & styrke kompetanse i veiledning,
pasientsikkerhet og forbedringsarbeid hos de som innehar disse rollene i helsetjenesten.

4.3.4 Opplering i statistisk prosesskontroll

Sekretariatet har i lapet av kampanjen avhold diverse kurs og samlinger for
maleansvarlige i helseforetakene og Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester i
kommunene i statistisk prosesskontroll, maling, datainnsamling og bruk av databasen
Extranet. Kursene har blitt gjennomfart bade i tilknytning til leeringsnettverkene, som
egne kurs og pa etterspgarsel fra enkelte helseforetak eller Utviklingssentre.

4.3.5 Oppleering i Global Trigger Tool

Sekretariatet har gjennomfeart kurs og tilbudt arlige seminarer til samtlige team i alle
helseforetak som gjennomfgrer journalundersakelse med Global Trigger Tool. Flere
hundre deltakere har veert med pa kurs og seminarer.

4.3.6 Opplaeringsprogram for forbedringsagenter

| samarbeid med Dansk Selskab for Patientsikkerhed og Sveriges Kommuner och
Landsting har sekretariatet utviklet og gjennomfeart et nordisk oppleaeringsprogram for
forbedringsagenter, etter modell fra Institute for Healthcare Imrovement. Programmet har
bestatt av tre samlinger & tre dagers varighet. Forbedringsagentprogrammet har sa langt
blitt gjennomfart for to kull med totalt 30 norske deltakere fra spesialisthelsetjenesten og
den kommunale helse- og omsorgstjenesten. Deltakeravgiften har blitt finansiert av
regionale helseforetakene og av kampanjen.

4.3.7 Deltakelse i skotsk pasientsikkerhetsprogram

Kampanjen har samarbeidet med det skotske pasientsikkerhetsprogrammet og sendt
totalt 6 deltakere fra Norge pa opplaeringsprogram i pasientsikkerhet og
forbedringsarbeid i Skottland. Programmet har gatt over et ar og inkludert fire samlinger
a tre dagers varighet. Kampanjen har dekket deltakeravgiften til tre av deltakerne, og de
regionale helseforetakene har dekket deltakeravgiften de resterende tre.

4.3.8 Foredrag og undervisning

Kampanjens innsatsomrader, mal, metoder og resultater har blitt formidlet av
sekretariatet gjennom foredrag og undervisning. | tillegg til foredrag i forbindelse med
kampanjens egne aktiviteter har sekretariatet bidratt med rundt 70 foredrag i aret ved
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diverse konferanser, seminarer, ledersamlinger og kurs arrangert av helsetjenesten,
fagforeninger, brukerorganisasjoner og andre interesseorganisasjoner.

5. Kartlegging av pasientskader

5.1  Bakgrunn

Metoden Global Trigger Tool (GTT), som er benyttet i kampanjen for & kartlegge
pasientskader i spesialisthelsetjenesten, gjer det mulig a falge omfanget av
pasientskader over tid, med begrenset ressursbruk. Metoden baseres pa at ti tilfeldige
(og avsluttede) pasientopphold trekkes to ganger hver maned. Journaler fra disse
pasientoppholdene granskes av helsepersonell etter en standardisert oppskrift for a se
om det oppsto pasientskade knyttet til medisinsk behandling fer, under eller etter
oppholdet.

5.2 Definisjon

Pasientskade malt med GTT defineres som: “utilsiktet fysisk skade som har oppstatt som
et resultat av medisinsk behandling eller som behandlingen har bidratt til, som krever
ytterligere overvaking, behandling eller sykehusinnleggelse, eller som har dedelig
utgang”’. En pasientskade betyr ikke at det er gjort en feil i behandlingen. En
pasientskade kan ha oppstatt fordi det har veert utfert et inngrep med stor risiko for
ugnsket utfall, hos en pasient med en sveert alvorlig medisinsk tilstand. Det kan ogsa veere
en sakalt paregnelig komplikasjon.

5.3 Gjennomfering

Teamene som gjennomfarer journalundersgkelsen har fatt oppleering av sekretariatet.
GTT-teamene mottes til samling i 2012 og 2013 for & gjennomga eksempler pa
pasientskade, og harmonisere helseforetakenes tolkninger av definisjoner og
vurderinger.

Helseforetakene er palagt a8 undersgke minimum 240 pasientjournaler per ar. Metoden
avdekker 95 prosent av opphold med pasientskade, blant undersgkte pasientopphold'®.
Antallet er tilstrekkelig til @ angi utviklingen av pasientskader over tid i det enkelte
helseforetak, forutsatt at resultatene analyseres i tidsserier. Helseforetakenes GTT-
resultater legges inn i tidsseriegrafer.

Pa nasjonalt niva samles anonymisert informasjon om skadene som identifiseres i hvert
helseforetak i tillegg til informasjon om hvor mange pasientopphold som de granskede
oppholdene er trukket fra. Denne informasjon brukes til & estimere det nasjonale
omfanget av pasientskader.

? (Deilkas 2011)
% (Classen, et al. 2011)
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Et forbehold til undersgkelsen er at vurderinger av om en skade kunne veert forebygget
ikke tas med, ettersom mulighetene til & kunne forebygge skader kan endre seg over tid.
Hensikten med a falge omfanget av skader er nettopp & motivere til & utvikle mulighetene
for & forebygge dem. Vurderinger av om det er gjort feil utelates. Dette ville kreve
uhensiktsmessig stor tidsbruk, og innebaere gkt utevelse av skjgnn.

5.5 Pasientskadetall 2010-2013

5.5.1 Pasientskadetall fra 2010 til 2013

| lopet av kampanjen har 10-12 000 pasientjournaler ved norske sykehus blitt undersakt
hvert ar. Pa bakgrunn av undersgkelsene estimeres andel pasientopphold ved sykehus
hvor det har skjedd pasientskade, pa nasjonalt niva.

2010:
Ved 16 % av alle somatiske pasientopphold oppstod det en pasientskade som
medfarte behov for tiltak, forlenget sykehusopphold eller alvorligere
konsekvenser.
* Ved 9 % av alle somatiske pasientopphold oppstod det en pasientskade som farte
til forlenget sykehusopphold eller alvorligere konsekvenser.

2011:

* Ved 16 % av alle somatiske pasientopphold oppstod det en pasientskade som
medfarte behov for tiltak, forlenget sykehusopphold eller alvorligere
konsekvenser.

* Ved 9 % av alle somatiske pasientopphold oppstod det en pasientskade som farte
til forlenget sykehusopphold eller alvorligere konsekvenser.

2012:

* Ved 14 % av alle somatiske pasientopphold oppstod det en pasientskade som
medfarte behov for tiltak, forlenget sykehusopphold eller alvorligere
konsekvenser.

* Ved 8 % av alle somatiske pasientopphold oppstod det en pasientskade som farte
til forlenget sykehusopphold eller alvorligere konsekvenser.

2013:

* Ved 13 % av alle somatiske pasientopphold oppstod det en pasientskade som
medfarte behov for tiltak, forlenget sykehusopphold eller alvorligere
konsekvenser.

* Ved 8 % av alle somatiske pasientopphold oppstod det en pasientskade som farte
til forlenget sykehusopphold eller alvorligere konsekvenser.
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Undersgkelsene for 2012 og 2013 fant lavere andel pasienter med pasientskader enn
tidligere ar. Denne endringen er statistisk signifikant.

Kampanjens mal var at skader som kunne forebygges, skulle reduseres med 20 prosent.
Som nevnt skiller ikke GTT-metoden mellom skader som kunne veert forebygget, og de
som ikke kunne veert forebygget. Basert pa undersgkelser gjennomfert med GTT i andre
land, kan man anta at omtrent halvparten av alle identifiserte pasientskader i Norge kan
forebygges. Under denne forutsetningen, er ifalge undersgkelsen skader i som kan
forebygges i alle alvorlighetsgrader, redusert med 38 prosent fra 2010 til 2013. Nar det
gjelder mer alvorlige skader som kan forebygges, er reduksjonen pa 22 prosent fra 2010
til 2013.

Alle pasientskadetallene, samt tabellene og figurene nedenfor, kommer fra Rapport for

Nasjonal Journalundersgkelse med Global Trigger Tool 2013°. Det henvises til denne for
utdypende og ytterligere informasjon.

5.5.2 Nasjonal tidsserie for GTT
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Figur 2: Nasjonal tidsserie for GTT, prosentandel av innleggelser med en pasientskade, 2011-2013.

l'tillegg til & sende inn tverrsnittsdata til nasjonalt niva, har GTT-teamene registrert egne
data i Extranet for & kunne fglge den lokale utviklingen ved eget helseforetak. Basert pa
de nasjonale tallene er det utarbeidet et kontrolldiagram (P-diagram) som viser den
nasjonale utviklingen i andel pasientopphold med pasientskade i form av en tidsserie, se
diagrammet over. Hensikten er & kunne vise eventuelle arstidsvariasjoner.

Antall GTT-team som inngar per datapunkt i tidsserien varierer mellom 34 og 36 og antall
journaler undersgkt per punkt varierer mellom 320 og 381. Pga. manglende GTT-tall fra
flere store sykehus for 2010, er 2011 valgt som baseline mht. analysene for endring i
nivaer for andel pasientopphold med pasientskade (for 2012 og 2013). Gjennomsnittlig
niva for 2011 er derfor farst markert i 2012 med den rede sammenhengende linjen, og
grensene for nar en endring er statistisk signifikant vises med de radstiplede linjene.
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Den lineaere trenden er representert ved den grenne linjen og viser at det har skjedd en
endring som er statistisk signifikant hele perioden sett under ett (p<0,000). Det
observeres for gvrig ikke variasjon pa nasjonalt niva som kan knyttes til arstidene.

5.5.4 Eksempler pa lokale tidsserier for GTT

Nedenfor presenteres eksempler pa kontrolldiagrammer (P-diagram) for et utvalg
helseforetak og klinikker. Diagrammene viser hvordan utvikling av pasientskader kan
fremstilles og analyseres over tid, i helseforetak, sykehus, klinikker og avdelinger.

| tabellene tilhgrende respektive kontrolldiagram presenteres andel pasienter med skade
for hvert ar (0,175 svarer eksempelvis til 17,5 prosent), og med p-verdier for endringer
mellom arene. P-verdi lineaer trend angir i hvilken grad det har skjedd en statistisk
signifikant endring i hele perioden siden 2010. Hvis den er lavere enn 0,05 er endringen

statistisk signifikant.
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Figur 5: Lokal tidsserie, Vestre Viken HF.
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Figur 8: Lokal tidsserie, Helse Bergen HF.

5.6 Tolkning av resultater

Undersokelsene for 2012 og 2013 fant en lavere andel pasienter med pasientskader enn
tidligere ar. Selv om nedgangen har inntruffet parallelt med pasientsikkerhetskampanjen,
kan vi imidlertid ikke med sikkerhet vite at kampanjen har bidratt til nedgangen. Det er
ogsa for tidlig & konkludere at endringen representerer en varig nedgang i antall

pasientskader pa landsbasis.

Selv om teamene som har utfart journalundersgkelsen har hatt samme oppleering og
falger samme manual, kan det veere at to team vil ha forskjellige vurderinger av skade, og
at team kan endre pa sine vurderinger skade over tid. Det kan dermed ikke utelukkes at
endringen man ser i de nasjonale anslagene over andel pasientopphold med skade, kan
skyldes endringer i teamenes vurdering av hva som regnes som skade. Slike beregninger
ber derfor tolkes med forsiktighet. Det innebaerer at vi ikke med sikkerhet kan si at
endringer man ser i beregningene fra det ene aret til det andre, er reelle.
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6. Forbedring av pasientsikkerhetskultur

6.1  Bakgrunn

Ett av de tre hovedmalene til kampanjen var & forbedre pasientsikkerhetskulturen i
helsetjenesten. For & kunne vurdere om pasientsikkerhetskulturen er blitt bedre, vedtok
kampanjens styringsgruppe at pasientsikkerhetskulturen skulle males ved hjelp av et
spoarreskjema som kartlegger ansattes opplevelse av hvordan pasientsikkerhet prioriteres.
1 2012 ble en pasientsikkerhetskulturundersgkelse gjennomfert for farste gang i alle
norske helseforetak. Neste undersgkelse gjennomfares varen 2014.

Pasientsikkerhetskulturundersgkelsen foregar pa samme mate som
medarbeiderundersgkelser. Det innebaerer at helseforetakene har juridisk ansvar for
undersgkelsene. Det er viktig at pasientsikkerhetskulturundersgkelsene er forankret hos
foretakets tillitsvalgte og verneombud.

Undersokelsen utferes med det internasjonalt anerkjente sperreskjemaet "Safety
Attitudes Questionnaire” (SAQ), som er oversatt og validert for norske forhold™".
Sperreskjemaet er benyttet i pasientsikkerhetskulturmalinger ved over 2 000 sykehus i
elleve land, og er tidligere blitt benyttet ved Akershus Universitetssykehus.

6.2 Forskning pa pasientsikkerhetskulturundersokelser

Pa grunnlag av svarene beregnes sikkerhetsklima og teamarbeidsklima for den enkelte
kliniske enhet. Forskning fra USA har vist at resultater av maling av sikkerhetsklima kan
forutsi pa hvilke sengeposter eller kliniske enheter det oppstar flest og feerrest usnskede
hendelser og pasientskader, som for eksempel medikamentfeil og urinveisinfeksjoner'.
Pasientskader var hyppigere pa intensivposter hvor faerre enn 60 prosent av de ansatte
rapporterte et godt teamarbeidsklima, enn i enheter der mer enn 60 prosent av

medarbeiderne rapporterte et godt teamarbeidsklima'?.

Det viser seg ogsa at variasjonen i sikkerhetsklima er betydelig starre mellom
behandlingsenheter pa lavt nivé i organisasjonen enn pa hayere niva'*. Variasjon i
sikkerhetsklima er for eksempel starre mellom sengeposter enn mellom avdelinger,
sykehus og helseforetak. Det blir derfor anbefalt at forbedringstiltak og malinger av
sikkerhetsklima gjennomfares pa sengepost- og poliklinikkniva.

6.3 Gjennomfgring av pasientsikkerhetskulturundersgkelsen

Varen 2012 ble undersgkelsen koordinert og gjennomfart i alle helseforetak.
Svarprosenten i to tredjedeler av alle landets helseforetak var pa 70 prosent eller mer.
Styringsgruppen besluttet at resultatene skulle behandles lokalt av helseforetakene. Det
eksisterer dermed ikke en nasjonal oversikt over resultatene fra undersgkelsen.

' (Deilkas og Hofoss 2008)
"2 (Hofmann og Mark 2006)
'® (Pronovost PJ, et al 2008)
'* (Deilkas og Hofoss 2010)
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6.4  Erfaringerfra 2012

Helseforetakene har bearbeidet resultatene lokalt, og pa bakgrunn av resultatene
gjennomfert ulike forbedringstiltak. Omfanget av aktivitetene i kjglvannet av
undersgkelsen er ikke kartlagt.

Forelgpig er ikke pasientsikkerhetskulturundersgkelse gjennomfert i den kommunale
helse- og omsorgstjenesten. Horten kommune har pa eget initiativ tatt i bruk
sparreskjemaet SAQ i sykehjem.

Det foreld ikke et validert spgrreskjema for & male pasientsikkerhetskultur pa legekontorer
og legevakter da kampanjen startet. Pasientsikkerhetskampanjen har derfor samarbeidet
med Universitetet i Bergen, ved Nasjonalt kompetansesenter for legevaktmedisin og
Forskningsgruppe for allmennmedisin, om a oversette og validere en versjon av SAQ
tilpasset legekontorer. Resultatene er na publisert, og sparreskjemaet kan vurderes a tas i
bruk nasjonalt'>.

6.5 Evaluering av pasientsikkerhetskulturundersgkelsen

Et av malene for undersgkelsen var a fa en svarprosent pa 70 prosent. To tredjedeler av
alle norske helseforetak nadde dette malet. Oppslutningen om undersgkelsen vurderes
dermed a ha veert rimelig god. Mange helseforetak har presentert malingene for de
ansatte i tverrfaglige pasientsikkerhetsmeater i sine seksjoner (sengeposter og
poliklinikker), og har dreftet og besluttet forbedringstiltak. Flere helseforetak har pa
bakgrunn av resultatene begynt & gjennomfare pasientsikkerhetsvisitter.

6.6 Veien videre

Undersgkelsen fra 2012 vil bli fulgt opp med en ny pasientsikkerhetskulturundersgkelse i
2014. Det er satt opp folgende mal for denne:

* Alle helseforetak skal f& en oppslutning pa over 70 prosent.

* Alle helseforetak skal presentere seksjonenes (sengeposter og poliklinikker) egne
resultater for sine ansatte.

* Alle helseforetak skal pa seksjonsniva vise hvilke tiltak som blir satt i verk pa
bakgrunn av undersgkelsen og deres resultater.

Hovedmalet om en bedre pasientsikkerhetskultur i helsetjenesten vil gjenspeiles i hvor
mange helseforetak som erfarer at deres enheter har en forbedring i sikkerhetsklima og
teamarbeidsklima i undersgkelsen i 2014 sammenliknet med 2012. Behandlingsenheter
der mer enn 60 prosent av de ansatte rapporterer om et godt sikkerhetsklima eller
teamarbeidsklima har lavere risiko for usnskede hendelser. Det er derfor et mal at alle
behandlingsenheter ligger over dette nivaet.

> (Bondevik, et al. 2014)
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7.  Status og resultater for innsatsomradene i kampanjen

7.1 Trygg kirurgi med fokus pa postoperative sarinfeksjoner

7.1.1 Bakgrunn

Studier fra industrialiserte land viser at det oppstar alvorlige komplikasjoner ved 3-17
prosent av kirurgiske operasjoner. Dadeligheten er 0,4-0,8 prosent'®. Det hoye tallet og
den store variasjonen tyder pa at forbedring er mulig.

En betydelig del av komplikasjonene er forbundet med infeksjoner. Infeksjoner medferer
okt sykelighet og dedelighet. Postoperative sarinfeksjoner (POSI) er én av de tre vanligste
helsetjenesteervervede infeksjonene.

Studier viser at bruk av sjekkliste for trygg kirurgi og POSI reduserer risikoen for
postoperative komplikasjoner, dedelighet og infeksjon. En systematisk oversikt med
metaanalyse fra 2014"7 viser at bruk av sjekkliste reduserer 30 dagers dadelighet etter
operasjon med 23 prosent, postoperative sarinfeksjoner gar ned med 43 prosent og
komplikasjoner etter operasjon reduseres med 41 prosent. Sammenhengen mellom
bruken av sjekklisten og reduksjon i komplikasjoner vurderes i publikasjonen som sterk.
Ferske forskningsresultater fra Helse Bergen HF og Helse Farde HF viser at bruk av
sjekklisten under operasjon gav en nedgang pa 42 prosent i snitt for alle typer

komplikasjoner'®.

7.1.2 Tiltak

Formalet med tiltakspakken for trygg kirurgi er en reduksjon av komplikasjoner tilknyttet
kirurgi, med seerlig oppmerksomhet pa postoperative sarinfeksjoner.

Tiltak for trygg kirurgi med fokus pa postoperative sarinfeksjoner:
1. Bruk av alle tre deler av sjekklisten for trygg kirurgi og postoperative
sarinfeksjoner.
2. Sikre at harfjerning blir gjort korrekt far operasjon.
Sikre at pasient ikke blir nedkjglt (temperatur > 36°C).
4. Sikre forsvarlig valg av og administrering av antibiotika som profylakse.

w

For & kunne dokumentere om tiltakene farer til forbedring, er det utviklet lokale
indikatorer som forbedringsteamene maler pa. Alle innsatsomradene har
prosessindikatorer, og det har det i tillegg blitt etablert resultatindikatorer der hvor det
har vaert mulig. Nedenfor i dette kapitlet er diagrammer som illustrerer utviklingen over
tid for noen av de lokale indikatorene ved et utvalg enheter. For full oversikt over alle
indikatorene som det males pa i kampanjen, se vedlegg 4.

' (Balas og Boren 2000)
" (Bergs, et al. 2014)
18 (Haugen, et al. 2014)
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7.1.3 Gjennomfering

Pilotprosjekt

Pilotprosjektet ble gjennomfart 1. kvartal 2011 ved Kvinneklinikken i Helse Bergen HF,
Haukeland Universitetssykehus. Tiltakspakken og malinger ble justert og ferdigstilt pa
bakgrunn av pilotrapporten. For a se erfaringene og resultatene fra pilotprosjektet, se
pilotrapporten pa programmets nettside.

Laeringsnettverk

Nasjonalt leeringsnettverk for trygg kirurgi ble gjennomfart i samarbeid med Helse Midt-
Norge RHF. Det ble arrangert tre samlinger, med oppstart hgsten 2011. | alt deltok 26
team, totalt 151 deltakere, fra spesialisthelsetjenesten.

Syv helseforetak deltok i tillegg pa EU-prosjektet Joint Action for Patient Safety and
Quality of Care, for ytterligere veiledning spesielt knyttet til riktig bruk av sjekklisten og
implementering av de tre tiltakene for & forebygge postoperative sarinfeksjoner.
Prosjektet innebar tre samlinger og veiledning mellom samlingene i form av WebEx-
moter og feedback pa statusrapporter.
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7.1.4 Eksempler pa forbedring

Enhet: Sgrlandet sykehus HF, Kristiansand
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Figur 9: Run-diagram, méling pa prosessindikatoren bruk av sjekklisten for trygg kirurgi og postoperative sarinfeksjoner.

Diagrammet viser andel operasjoner ukentlig der hele sjekklisten for trygg kirurgi har veert
benyttet. Baseline, dvs. maledata fra fer implementering av kampanjens tiltakspakke, viser
et medianniva pa ca. 45 %. | denne perioden ble altsa sjekklisten i snitt benyttet ved om
lag 45 % av operasjonene. Run-diagrammet indikerer en statistisk signifikant forbedring
av nivaet etter implementering av tiltakspakken til farst 53 % og deretter ytterligere

forbedring til ca. 75 % bruk av sjekklisten mot slutten av 2013.
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Enhet: Diakonhjemmet sykehus
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Figur 10: Run-diagram, maling pa prosessindikatoren antibiotikaprofylakse.

Diagrammet viser andel relevante operasjoner per uke der pasienten far korrekt ordinert
antibiotikaprofylakse til rett tid. De innledende malingene viser et medianniva pa ca. 74
%. | denne perioden ble altsa korrekt antibiotikaprofylakse gitt til rett tid ved om lag 74 %
av relevante operasjoner. Run-diagrammet indikerer en statistisk signifikant forbedring av
nivaet til ca. 90 % for tidsrommet oktober 2012 og ut 2013.

7.2 Samstemming av legemiddellister

7.2.1 Bakgrunn

Samstemming av legemidler handler om at sykehuset, fastlegen, hjemmetjenesten,
sykehjemmet, pargrende og pasienten selv skal ha lik informasjon om pasientens bruk av
medisiner. Prinsippet for samstemming er at man ved hver overgang i pasientforlgpet
iverksetter tiltak for a sikre at endringer (seponeringer, doseendringer eller nye
ordinasjoner) blir dokumentert, og korrekt liste overfart til behandlende instanser.

Manglende legemiddelsamstemming er kjent som et betydelig pasientsikkerhetsproblem
bade nasjonalt og internasjonalt. Erfaringer fra andre kampanjeland viser at det er serlig
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vanskelig & oppna forbedringer pa dette omradet, og ingen kan vise til vedvarende
resultater. Det er derfor behov for fortsatt fokus og tid til dette innsatsomradet. | Norge
har det hittil manglet gode rutiner for a sikre at pasientens medisinliste er oppdatert.
Paragraf 25 i forskrift om fastlegeordning i kommunene'? understreker fastlegens ansvar
for & holde legemiddellisten oppdatert.

7.2.2 Tiltak

Vurdering og kontroll av pasientens legemidler ma skje pa alle trinn i helse- og
omsorgskjeden for & oppna ensket effekt. Denne tiltakspakken er avgrenset til forlgpet
fastlege - sykehus. Det er utviklet egne tiltakspakker for sykehjem og hjemmetjenester
med kopling til fastlege/sykehjemslege, omtalt senere.

Tiltak for samstemming av legemiddellister:

Samstem, oppdater og utlever legemiddelliste til alle pasienter (fastlege).

Sikre opptak og oppfelging av legemiddelanamnese ved innleggelse pa sykehus.
Sikre at oppdatert og samstemt legemiddelliste felger med i epikrise.

rwbd =

Gi pasienten samstemt medisinliste ved utskrivning fra sykehus og oppdatert
medisinliste etter poliklinisk konsultasjon hvor legemiddelbehandlingen har blitt
endret.

For & kunne dokumentere om tiltakene farer til forbedring, er det utviklet lokale
indikatorer som forbedringsteamene maler pa. Alle innsatsomradene har
prosessindikatorer, og det har det i tillegg blitt etablert resultatindikatorer der hvor det
har vaert mulig. Nedenfor i dette kapitlet er diagrammer som illustrerer utviklingen over
tid for noen av de lokale indikatorene ved et utvalg enheter. For full oversikt over alle
indikatorene som det males pa i kampanjen, se vedlegg 4.

7.2.3 Gjennomfering

Pilotprosjekt

Et pilotprosjekt ble i 2011 gjennomfart i Vestre Viken HF, Beerum sykehus ved medisinsk
avdeling og geriatri, slag- og rehabiliteringsavdelingen. Pilotprosjektets fokus var a finne
rutiner for samstemming av pasientens legemiddelinformasjon ved innleggelse i sykehus
og ved tilbakefering til fastlegen. For a se erfaringene og resultatene fra pilotprosjektet,
se pilotrapporten pa programmets nettside.

Laeringsnettverk

Basert pa erfaringene fra piloten ble tiltakene testet og iverksatt ved sykehus over hele
landet i 2012. Team fra over 20 sykehus deltok i kampanjens leeringsnettverk, som hadde
oppstart i november 2011 med pafelgende samlinger i farste halvdel av 2012. For a gi
ytterligere bistand og sikre videre implementering av tiltak pa innsatsomradet ble det
tilbudt en fijerde samling i februar 2013. Leeringsnettverket ble arrangert i samarbeid med
Helse Sor-@st RHF.

" (Lovdata 2012)
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"Det oppleves som viktig og inspirerende a kunne fa jobbe med dette prosjektet, og man ser
at pasientene far en bedre tilpasset legemiddelbehandling. Nar man ser effekten, og at det
skjer forandringer, gjer det at man @nsker a fortsette med dette endringsarbeidet.”

- Sykepleier kommunal helse- og omsorgstjeneste, Troms

7.2.4 Eksempler pa forbedring

Enhet: Lovisenberg diakonale sykehus
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Figur 11: Run-diagram, maling pa prosessindikatoren andel pasienter med samstemt legemiddelliste ved utskriving.

Manglende samstemming av legemiddellister er kjent som et betydelig
pasientsikkerhetsproblem og malingen skal bidra til & ske andelen pasienter med
samstemte lister. To ganger i maneden males det pa andelen pasienter som har samstemt
legemiddelliste ved utskriving. De innledende malingene foretatt det forste snaue
halvaret viser et medianniva pa 60 %. | denne perioden var det altsa 3 av 5 pasienter med
samstemt legemiddelliste ved utskriving. Run-diagrammet indikerer en statistisk
signifikant forbedring av nivaet til 92 % for det siste halvaret.
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Enhet: Revmatismesykehuset Lillehammer

04.01. Andel pasienter hvor det er dokumentert utfert samstemming
av legemiddelliste ved innleggelse i sykehus
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Figur 12: Linjediagram, maling pa prosessindikatoren andel pasienter hvor det er dokumentert utfert samstemming av
legemiddelliste ved innleggelse i sykehus.

Manglende samstemming av legemiddellistene er kjent som et betydelig
pasientsikkerhetsproblem og malingen skal bidra til & ske andelen pasienter med
samstemte lister. To ganger i maneden males det pa andelen pasienter som har samstemt
legemiddelliste ved innleggelse. Som det fremgar av diagrammet heves nivaet suksessivt
fra ca. 10 til 90 % gjennom aret etter implementering av tiltakspakken.

7.3 Riktig legemiddelbruk i sykehjem

7.3.1 Bakgrunn

Feilmedisinering farer hvert ar til unedvendige lidelser for mange pasienter. Helsetilsynet
har funnet store mangler i rutiner ved legemiddelgjennomgang for pasienter i
sykehjem?. En tredjedel av sykehjemspasientene bruker minst ett uhensiktsmessig
legemiddel®'. Minst én av ti sykehusinnleggelser av eldre pa medisinsk avdeling skyldes
feil bruk av legemidler?. Eldre er ofte ogsa mer sarbare for bivirkninger og andre

legemiddelrelaterte problemer®.

Awvik i legemiddelbehandling kan besta av feil i oversikten over pasientens medisiner,
svikt i kommunikasjon mellom behandlere, og manglende oppfelging av helsetjenesten.
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Dette kan fere til at pasientene far feil type legemiddel, for {4, for mange, feil dose eller
kombinasjoner som farer til skade.

7.3.2 Tiltak

Tiltakene skal optimalisere legemiddelbehandlingen for alle langtidspasienter pa
sykehjem. Tiltaket som omhandler innfaring av strukturerte legemiddelgjennomganger i
sykehjem bygger pa anbefalinger i den nasjonale veilederen for
legemiddelgjennomganger fra Helsedirektoratet? og Norsk legemiddelhandbok?’.

Tiltak for & sikre riktig legemiddelbruk i sykehjem:

1. Tverrfaglig strukturert legemiddelgjennomgang ved innkomst, halvars- og
arskontroll.

2. Etablere struktur i pasientjournal som sikrer dokumentasjon av samstemming og
legemiddelgjennomgang med oppfalging.

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

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

For & kunne dokumentere om tiltakene farer til forbedring, er det utviklet lokale
indikatorer som forbedringsteamene maler pa. Alle innsatsomradene har
prosessindikatorer, og det har det i tillegg blitt etablert resultatindikatorer der hvor det
har vaert mulig. Nedenfor i dette kapitlet er diagrammer som illustrerer utviklingen over
tid for noen av de lokale indikatorene ved et utvalg enheter. For full oversikt over alle
indikatorene som det males pa i kampanjen, se vedlegg 4.

7.3.3 Gjennomfering

Pilotprosjekt

Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester i Vestfold gjennomfarte varen 2011 et
pilotprosjekt ved to avdelinger pa Nygard bo- og behandlingssenter i Sandefjord.
Pilotprosjektet ble gjennomfart i samarbeid med sekretariatet og en radgiver i
Helsedirektoratet. Pa bakgrunn av anbefalingene fra pilotprosjektet ble tiltakspakken
spredt til alle landets utviklingssentre gjennom et nasjonalt leeringsnettverk i 2012 og
senere gjennom fylkesvise laeringsnettverk. | pilotprosjektet fikk 76 prosent av pasientene
endringer i legemiddelbehandlingen. For a se erfaringene og resten av resultatene fra
pilotprosjektet, se pilotrapporten pa programmets nettside.

Nasjonalt og fylkesvise lzeringsnettverk
Det nasjonale leeringsnettverket ble arrangerti 2012, og totalt 23 team fra alle
utviklingssentre i landet deltok pa dette. Leeringsnettverket ble arrangert i samarbeid med

% (Helsedirektoratet 2012)

** (Engh, Ranhoff og Viktil 2012)
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Helse Ser-@st RHF. | lapet av leeringsnettverksperioden fikk rundt 500 pasienter en
strukturert legemiddelgjennomgang.

| etterkant av det nasjonale laeringsnettverket har utviklingssentre i flere fylker arrangert
leeringsnettverk for kommunene i fylket. Det har blitt arrangert 13 laeringsnettverk for
sykehjem, hvorav to av dem var felles for sykehjem og hjemmetjenesten. | tillegg har
utviklingssentrene i noen fylker startet med spredning lokalt uten a ta i bruk
laeringsnettverk som metode.

"Vi er veldig fornayd at vi har fatt veere med pa dette, og vi er veldig fornayde med at vi ser
resultater. Kompetanse og motivasjon har gkt hos de ansatte, og pasientene har fatt det

bedre.”

- Turid Vigrestad, institusjonsleder Kleppesta Sykehjem
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7.3.6 Eksempler pa forbedring

Enhet: Sykehjemmet Alta helsesenter (Alta kommune, Finnmark)

01.02. Andel pasienter med dokumentert legemiddelrelatert cppfalgingsplan i EPJ
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Figur 13: Linjediagram, maling pa prosessindikatoren andel pasienter med dokumentert legemiddelrelatert
oppfelgingsplan i EPJ.

Alle pasienter skal ha en oppfalgingsplan Elektronisk Pasientjournal (EPJ) i etterkant av
legemiddelgjennomgang 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 falge opp legemiddelbehandlingen pa en god
mate.

Linjediagrammet viser at for tiltakspakken ble implementert hadde kun 10 % av
pasientene en legemiddelrelatert oppfalgingsplan i EPJ (forste punktet i
linjediagrammet). Etter innfering av tiltakspakken gker andelen pasienter med
oppfelgingsplan de farste par manedene for sa a falle igjen et par malinger. 100 % nas
etter 7 maneder. Diagrammet viser at alle pasientene tilharende denne enheten pa
permanent basis far en dokumentert legemiddelrelatert oppfelgingsplan i EPJ gjennom
hele 2013.
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Enhet: Nygard bo- og behandlingssenter - avdeling D (Sandefjord kommune, Vestfold)

01.03. Andel legemidler med indikasjon oppfert bak forskrivning
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Figur 14: Linjediagram, méaling pa prosessindikatoren andel legemidler med indikasjon oppfert bak forskrivning.

Indikasjon bak forskrivning krever kjent diagnose, og en slik oppfering vil bidra til at
pleierne far bedre oversikt over begrunnelsen for behandlende leges forskrivning.
Dermed vil de ogsa ha et bedre grunnlag for observasjoner av virkning/bivirkning av
legemiddelbehandlingen. Alle pasientenes legemiddellister gjennomgas én gang i
maneden og det telles opp hvor mange av legemidlene som faktisk har indikasjon
oppfert bak forskrivning. Farste punktet i linjediagrammet er en baseline-maling og viser
at i forkant av at tiltakspakken ble implementert hadde ca. 70 % av legemidlene pafert
indikasjon. (At baseline-nivaet var sapass hayt som 70 % skyldes nok at en annen avdeling
ved sykehjemmet deltok som pilot pa dette innsatsomradet og gnisten saledes allerede
var tent ogsa ved denne avdelingen.) Etter innfering av tiltakspakken gker andelen jevnt
og trutt til 100 % nas etter 7 maneder. En liten nedgang observeres etter ytterligere noen
maneder for arbeidsprosessen endelig stabiliserer seg pa 100 %. Diagrammet viser at for
samtlige legemiddellister tilhgrende pasienter ved denne enheten pafares indikasjon bak
forskrivning gjennom hele 2013.

7.4 Riktig legemiddelbruk i hjemmetjenesten

7.4.1 Bakgrunn

Studier viser at det er uoverensstemmelse mellom medisinkortet i hjemmet og hos
fastlegen blant 50-90 prosent av pasientene som mottar hjemmesykepleie. | gjennomsnitt
er 25 prosent flere legemidler oppfert i medisinkortet hjemme. Dette viser at risikoen for
feilmedisinering og eventuelle komplikasjoner er stor®.

% (Helse- og omsorgsdepartementet 2005)

38



| paragraf 25 i forskrift om fastlegeordning i kommunene defineres fastlegens ansvar for a
holde pasientenes legemiddellister oppdaterte, og & vurdere behovet for arlig
legemiddelgjennomgang for pasienter med flere enn fire legemidler?’.

8.4.2 Tiltak

Tiltakspakken er basert pa anbefalinger fra tiltakspakken for sykehjem og tiltakene for
samstemming av legemidler mellom fastlege og sykehus. Den ble testet ut i tre parallelle
pilotprosjekter i tre kommuner av noe ulik stgrrelse, for den ble spredt nasjonalt.

Tiltak for samstemming og riktig legemiddelbruk i hjemmetjenesten:

1. Samstem legemiddellisten mellom pasient, hjemmetjeneste og fastlege.

2. Tverrfaglig strukturert legemiddelgjennomgang av hjemmeboende pasienter med
vedtak om legemiddelhandtering nar dette anses nadvendig ut fra en medisinsk
og sykepleiefaglig vurdering.

3. Sikre oppfalging av legemiddelforskrivning med faglige observasjoner,
vurderinger og dokumentasjon i pasientjournal (innen to virkedager) etter
endringer.

4. Etabler struktur i pasientjournal som sikrer dokumentasjon av samstemming og
legemiddelgjennomgang med oppfalging.

For & kunne dokumentere om tiltakene farer til forbedring, er det utviklet lokale
indikatorer som forbedringsteamene maler pa. Alle innsatsomradene har
prosessindikatorer, og det har det i tillegg blitt etablert resultatindikatorer der hvor det
har vaert mulig. Nedenfor i dette kapitlet er diagrammer som illustrerer utviklingen over
tid for noen av de lokale indikatorene ved et utvalg enheter. For full oversikt over alle
indikatorene som det males pa i kampanjen, se vedlegg 4.

7.4.3 Gjennomfering

Pilotprosjekt

Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester i Akershus, utviklingssenter for
hjemmetjenester i Dstfold og Utviklingssenter for hjemmetjenester i Oslo testet
tiltakspakken i henholdsvis Beerum kommune, Eidsberg kommune og bydel Bjerke i
perioden april til desember 2012. Lederne og de tre teamene hadde manedlige mater og
hyppig kontakt med prosjektleder i sekretariatet. Matene bidro til & samkjere utvikling og
testing samt til erfaringsutveksling. Pa bakgrunn av anbefalingene fra pilotprosjektene ble
tiltakspakken spredd til alle landets utviklingssentre i et nasjonalt leeringsnettverk i 2013,
og senere spredd videre gjennom fylkesvise laeringsnettverk.

| forkant av pilotprosjektet var det uoverensstemmelser i 50-100 prosent av listene mellom
fastlege, hjemmetjeneste og hva brukeren faktisk tok av medisiner, og i lgpet av

7 (Lovdata 2012)
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pilotperioden fikk 60 pasienter legemiddelgjennomgang. For a se erfaringene og resten
av resultatene fra pilotprosjektet, se pilotrapporten pa programmets nettside.

Nasjonale og fylkesvise leeringsnettverk

Ett Utviklingssenter for hjemmetjeneste i hvert fylke ble invitert til & delta i et nasjonalt
leeringsnettverk som foregikk i 2013, og totalt deltok 21 team. Leeringsnettverket ble
arrangert i samarbeid med Helse Sgr-@st RHF. Til sammen fikk over 500 pasienter en
samstemt legemiddelliste og en strukturert legemiddelgjennomgang i lepet av perioden.

For a spre tiltakene til flere kommuner i fylkene, arrangerte Utviklingssenter for sykehjem
og hjemmetjenester i samarbeid med sekretariatet fylkesvise laeringsnettverk hvor
hjemmetjenesten deltok sammen med sykehjem. Ved slutten av kampanjeperioden
hadde hjemmetjenesten i tre ulike fylker deltatt pa slike leeringsnettverk. | tillegg har
utviklingssentrene i noen fylker startet med spredning lokalt uten a ta i bruk
laeringsnettverk som metode.

“Gjennom systematisk arbeid viser det seg at avvik og mulig feilmedisineringer har blitt
redusert. Medisinene blir gitt pa en tryggere og sikrere mate fordi alle sykepleierne og
hjelpepleierne har deltatt ved gjennomfering av prosjektet i Pasientsikkerhetskampanjen og
fatt okt kunnskap.”

- Sykepleier hjemmetjenesten, Mgre og Romsdal
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7.4.5 Eksempler pa forbedring

Enhet: Hlemmetjenesten i Samnanger (Samnanger kommune, Hordaland)

08.02. Andel pasienter med dokumentert utfert strukturert LMG
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Figur 15: Linjediagram, maling pa prosessindikatoren andel pasienter med dokumentert utfert strukturert LMG.

Et av malene i leeringsnettverket riktig legemiddelbruk i hjemmetjenesten er at en gruppe

pa 20 pasienter skal ha fatt en strukturert legemiddelgjennomgang (LMG) i lgpet av
leeringsnettverket.

Linjediagrammet viser at for tiltakspakken ble implementert hadde ingen av pasientene
fatt en strukturert legemiddelgjennomgang (ferste punktet i linjediagrammet). Etter
innfering av tiltakspakken gker andelen jevnt og trutt til 100 % nas etter 7 maneder. Ved
denne enheten har man lykkes med a gi alle pasientene i malgruppen en strukturert
legemiddelgjennomgang.
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Enhet: Hiemmetjenesten i Baerum, distrikt Rykkinn (Beerum kommune, Akershus)

08.03. Andel legemidler med indikasjon oppfert bak forskrivning
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Figur 16: Linjediagram, maling pa prosessindikatoren andel legemidler med indikasjon oppfert bak forskrivning.

Indikasjon bak forskrivning krever kjent diagnose, og en slik oppfering vil bidra til at
pleierne far bedre oversikt over begrunnelsen for behandlende leges forskrivning.
Dermed vil de ogsa ha et bedre grunnlag for observasjoner av virkning/bivirkning av
legemiddelbehandlingen. Legemiddellistene til de 20 pasientene det males pa i
hjemmetjenesten gjennomgas én gang i maneden og det telles opp hvor mange av
legemidlene som faktisk har indikasjon oppfert bak forskrivning. Farste punktet i
linjediagrammet er en baseline-maling og viser at i forkant av at tiltakspakken ble
implementert hadde kun 40 % av legemidlene pafert indikasjon. Etter innfering av
tiltakspakken gker andelen jevnt og trutt til malet om 100 % nas etter 5 maneders
forbedringsarbeid.

7.5 Behandling av hjerneslag

7.5.1 Bakgrunn

Hvert &r rammes omkring 15 000 personer i Norge av hjerneslag?®. Behandling av
hjerneslag i slagenheter har vist seg a redusere dadelighet og invaliditet. Fagradet i
pasientsikkerhetskampanjen vurderte derfor behandling av hjerneslag som et
innsatsomrade med betydelig forbedringspotensial.

s (Ellekjaer, et al. 1997)
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7.5.2 Tiltak

Tiltakspakken bygger pa nasjonale retningslinjer for behandling av hjerneslag i
slagenheter. En slagenhet defineres som "en organisert behandling av pasienter med
hjerneslag i en geografisk avgrenset enhet med faste senger, bemannet med et
tverrfaglig spesialoppleert personale og med et standardisert program for diagnostikk,
observasjon, akutt behandling og tidlig rehabilitering”?. Tiltakspakken for behandling av
hjerneslag skal bidra til a sikre rett praksis gjennom hele pasientforlapet for pasienter
med akutt hjerneslag.

Tiltak for behandling av hjerneslag:

1. Pasient med mistanke om akutt hjerneslag innlegges pa sykehus innen 4 timer fra
symptomdebut.

2. Pasienten blir vurdert for trombolysebehandling.

3. Bildediagnostikk (CT eller MR) utferes som ayeblikkelig hjelp (umiddelbart hvis
trombolyse er aktuelt og ellers senest innen 6-12 timer).

4. Pasient med akutt hjerneslag behandles i slagenhet etter ankomst til akuttmottak i
sykehus.

5. Pasientens nevrologiske utfall falges systematisk med et nevrologisk
skaringsskjema.

6. Pasientens fysiologisk homeostase overvakes, og puls, blodtrykk, oksygenmetning,
temperatur, vaeskebalanse og blodsukker dokumenteres i henhold til sjekkliste.

7. Pasienten mobiliseres farste degn.

®

Vurdering og testing av svelgefunksjon utfgres fer per oral fade.

9. Lavdose heparin gis til pasienter som er lite mobiliserte og/eller pasienter med okt
risiko for venetrombose.

10. Sekundeerprofylakse blir vurdert og igangsatt for utskrivelse fra sykehuset i

henhold til sjekkliste i den nasjonale retningslinjen.

For & kunne dokumentere om tiltakene farer til forbedring, er det utviklet lokale
indikatorer som forbedringsteamene maler pa. Alle innsatsomradene har
prosessindikatorer, og det har det i tillegg blitt etablert resultatindikatorer der hvor det
har vaert mulig. Nedenfor i dette kapitlet er diagrammer som illustrerer utviklingen over
tid for noen av de lokale indikatorene ved et utvalg enheter. For full oversikt over alle
indikatorene som det males pa i kampanjen, se vedlegg 4.

7.5.3 Gjennomfering

Pilotprosjekt

Vinteren 2011/2012 ble det gjennomfert et pilotprosjekt pa sengeenhet for nevrologi,
slag og rehabilitering ved Sykehuset Telemark HF i Skien. Tiltakspakken ble justert pa
bakgrunn av tilbakemeldinger fra pilotteamet for det ble gjennomfert et nasjonalt
leeringsnettverk.

% (Helsedirektoratet 2010)
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Tiltakspakken ble implementert med gode resultater i pilotprosjektet. Eksempelvis ble 89
prosent av pasientene lagt pa slagenhet og 83 prosent av pasientene mottok alle
relevante deler av tiltakspakken. For a se erfaringene og resten av resultatene fra
pilotprosjektet, se pilotrapporten pa programmets nettside.

Laeringsnettverk

Tverrfaglige team fra 36 sykehus har deltatt i leeringsnettverket, som ble arrangert i
samarbeid med Helse Midt-Norge RHF. Det ble gjennomfart fire samlinger (én mer enn
planlagt) og to telefonkonferanser. Hvert team leverte to statusrapporter.

7.5.4 Eksempler pa forbedring

Enhet: Lovisenberg diakonale sykehus
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Figur 17: Kontrolldiagram, méling pa prosessindikatoren etterlevelse av tiltakspakken per pasient.

Diagrammet viser etterlevelse av tiltakspakken per pasient og malingene er plottet i
kronologisk rekkefalge i henhold til utskrivelsesdato. (Ved utskrivelse av en pasient fylles
det ut et skjema som angir hvor mange av tiltakspakkens 10 ulike tiltak pasienten har
mottatt. Dette gir en poengskar for etterlevelse og det er denne verdien som plottes i
diagrammet. Maksimal oppnaelig skar er 100.)

Baseline (6 maneder, august 2012 - januar 2013), altsa maledata fra perioden fer
tiltakspakken ble implementert, viser et gjennomsnittsniva pa ca. 87 %. | denne perioden
mottok hver pasient altsa i snitt om lag 87 % av tiltakspakken. I-diagrammet indikerer en
statistisk signifikant forbedring av nivaet etter implementering av tiltakspakken til farst 92
% og deretter ytterligere forbedring til 94 % og avslutningsvis om lag 97 %. Diagrammet
viser ogsa at variasjonen er suksessivt redusert etter innfaringen av tiltakspakken, dog
med en liten skning i variasjonen for de fire siste madnedene av 2013. (Tre malepunkter
utenfor nedre kontrollgrense i den siste perioden indikerer dog at arbeidsprosessen enna
ikke har stabilisert seg helt.) | falge malingene har pasientbehandlingen altsa blitt bade

mer forutsigbar (mindre variasjon) og pa et hayere niva etter at tiltakspakken ble tatt i
bruk.
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Enhet: Universitetssykehuset Nord-Norge HF, NEHR Harstad

Poengskar per pasient (mak simalverdi = 100)
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Figur 18: Kontrolldiagram, méling pa prosessindikatoren etterlevelse av tiltakspakken per pasient.

Diagrammet viser etterlevelse av tiltakspakken per pasient og malingene er plottet i
kronologisk rekkefalge i henhold til utskrivelsesdato. (Ved utskrivelse av en pasient fylles
det ut et skjema som angir hvor mange av tiltakspakkens 10 ulike tiltak pasienten har
mottatt. Dette gir en poengskar for etterlevelse og det er denne verdien som plottes i
diagrammet. Maksimal oppnaelig skar er 100.)

Diagrammet viser et gjennomsnittsniva pa ca. 88 % innledningsvis (januar og februar
2013). I denne perioden mottok altsa i snitt hver pasient om lag 88 % av tiltakspakken. I-
diagrammet indikerer deretter en statistisk signifikant forbedring av nivaet til 94 % og
deretter en ytterligere forbedring til 95 % for arets fire siste maneder. Diagrammet viser
ogsa at variasjonen er suksessivt redusert gjennom aret. (To malepunkter utenfor nedre
kontrollgrense i denne siste perioden indikerer dog at arbeidsprosessen enna ikke har
stabilisert seg helt.) | falge malingene har pasientbehandlingen altsa blitt bade mer
forutsigbar (mindre variasjon) og pa et hgyere niva etter at tiltakspakken ble tatt i bruk.

7.6  Forebygging av urinveisinfeksjoner

7.6.1 Bakgrunn

Pasienter med blaerekateter har forhgyet risiko for a erverve en urinveisinfeksjon. Desto
lenger tid katetret ligger inne, desto starre er risikoen for infeksjon. Rundt 80 prosent av
helsetjenesteassosierte urinveisinfeksjoner (HAI-UVI) i sykehus er kateterrelatert, og
redusert bruk av bleerekatetre er det viktigste forebyggende tiltaket for & redusere
forekomsten av HAI-UVI*’. Utenlandske studier viser at opp mot 50 prosent av
kateterinnleggelser i sykehus gjeres uten klar indikasjon, at behandlende lege ofte ikke er
klar over at pasienten har kateter, samt at blaerekatetre ofte blir liggende for lenge®"

*® (Gould, et al. 2010), (Hooton, et al. 2010), (Lo, et al. 2008) og (Tenke, et al. 2008)
31 (Chenowth og Saint 2007)
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7.6.2 Tiltak

Formalet med tiltakene er a forebygge helsetjenesteassosierte urinveisinfeksjoner som er
kateterrelatert.

Tiltak for & forebygge urinveisinfeksjoner:

1. Sikre at kateter legges inn pa adekvat indikasjon.
* Lege skal ordinere innleggelse av kateter.
* Sykepleier/lege skal dokumentere dato og indikasjon for innleggelse og

seponering av kateter.
2. Vurder daglig behov for alle blaerekatetre.
3. Systematisk opplaering i lokale retningslinjer for blaerekateter for relevant
helsepersonell.

For & kunne dokumentere om tiltakene farer til forbedring, er det utviklet lokale
indikatorer som forbedringsteamene maler pa. Alle innsatsomradene har
prosessindikatorer, og det har det i tillegg blitt etablert resultatindikatorer der hvor det
har vaert mulig. Nedenfor i dette kapitlet er diagrammer som illustrerer utviklingen over
tid for noen av de lokale indikatorene ved et utvalg enheter. For full oversikt over alle
indikatorene som det males pa i kampanjen, se vedlegg 4.

7.6.3 Gjennomforing

Pilotprosjekt

Pilotprosjektet ble gjennomfart hesten 2012 ved Helse Farde HF. Tiltakspakken og
malinger ble justert og ferdigstilt pa bakgrunn av erfaringer fra pilotprosjektet. For a se
erfaringene og resultatene fra pilotprosjektet, se pilotrapporten pa programmets
nettside.

Laeringsnettverk

Leeringsnettverket ble gjennomfaert i samarbeid med Helse Nord RHF. Det ble arrangert
tre samlinger, med oppstart i november 2012. | alt deltok 22 team, cirka 100 deltakere, fra
spesialisthelsetjenesten.
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7.6.4 Eksempler pa forbedring

Enhet: Helse Fgrde HF, medisinsk avdeling
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Figur 19: Run-diagram, maling pa prosessindikatoren andel pasienter med aktuelt og relevant behov for blzerekateter.

Nar en pasient med innlagt bleerekateter ikke lenger har behov for bleerekateter, skal det
umiddelbart fiernes. Denne ukentlige malingen beregner andel pasienter ved enheten
med aktuelt og relevant behov for bleerekateter. De innledende malingene viser et
medianniva pa ca. 77 %. | denne perioden var det altsa 3 av 4 pasienter med
inneliggende kateter som hadde et faktisk behov for det. Run-diagrammet indikerer en
statistisk signifikant forbedring av nivaet til om lag 90 % for de tre siste manedene av

2013.
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Enhet: Sykehuset i Vestfold HF, Kir 7A

05.01. Andel pasienter med aktuelt og relevant behov for blaerekateter
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Figur 20: Linjediagram, maling pa prosessindikatoren andel pasienter med aktuelt og relevant behov for bleerekateter.

Nar en pasient med innlagt bleerekateter ikke lenger har behov for bleerekateter, skal det
umiddelbart fiernes. Denne ukentlige malingen beregner andel pasienter ved enheten
med aktuelt og relevant behov for bleerekateter. Som det fremgar av diagrammet varierer
nivaet mellom om lag 80 % til 100 % det fgrste halvaret etter implementering av
tiltakspakken med en gradvis reduksjon i variasjonen. Det siste halvaret stabiliseres
malingen pa 100 %, dvs. at samtlige pasienter ved enheten har aktuelt og relevant behov
for bleerekateter.

"Det er tydelig at det ikke alltid er store endringer som ma gjeres for a fa til forbedring og
oke pasientsikkerheten.”

- Lena Bjerknes Larsen, kampanjeleder, Akershus universitetssykehus HF

7.7 Forebygging av infeksjon ved sentralt venekateter

7.7.1 Bakgrunn

Blodbaneinfeksjoner er en alvorlig komplikasjon med store konsekvenser, men det er
mulig & forebygge slike infeksjoner. En kanadisk studie®” viser at én av 20 pasienter

32 (Laupland, et al. 2002)
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innlagt ved intensivavdelinger i en helseregion padro seg katetersepsis, som medfarte
forlengede sykehusopphold og hayere dedelighet som fglge.

Dadeligheten av blodbaneinfeksjoner varierer i ulike pasientgrupper, og avhenger av
mange faktorer, som pasientens underliggende sykdom og alder, infeksjonsfokus m.m.
Pasienter som legges inn pa intensivavdelinger er i utgangspunktet alvorlig syke. Bruken
av sentralvengse katetre gker infeksjonsfaren for pasienten ved at naturlige
infeksjonsbarrierer blir brutt. Det finnes forelgpig ingen oversikt over forekomsten av
infeksjoner ved sentralt venekateter (SVK) i norsk helsetjeneste.

7.7.2 Tiltak

Formalet med tiltakspakken er & forebygge blodbaneinfeksjoner relatert til sentrale
venekatetre.

Tiltak for & forebygge infeksjon ved sentralt venekateter:
1. Etterlevelse av kritiske faktorer ved innleggelse av SVK:
* Velg optimalt innstikksted.
* Desinfiser innstikksted.
* Utfar handhygiene.
* Bruk steril frakk, munnbind, sterile hansker og hette ved innleggelse.
* Dekk pasienten med sterilt dekke.
* Dekk innstikkstedet med steril forbinding.
2. Vurder daglig om det foreligger indikasjon for SVK: Vurder daglig om det
foreligger indikasjon for alle sentrale vengse katetre ved enheten. Fjern alle
ungdvendige SVK.

For & kunne dokumentere om tiltakene farer til forbedring, er det utviklet lokale
indikatorer som forbedringsteamene maler pa. Alle innsatsomradene har
prosessindikatorer, og det har det i tillegg blitt etablert resultatindikatorer der hvor det
har veert mulig. Nedenfor i dette kapitlet er diagrammer som illustrerer utviklingen over
tid for noen av de lokale indikatorene ved et utvalg enheter. For full oversikt over alle
indikatorene som det males pa i kampanjen, se vedlegg 4.

7.7.3 Gjennomfering

Pilotprosjekt

Pilotprosjektet ble gjennomfart hasten 2012 ved intensivavdelingen,
Universitetssykehuset Nord-Norge Tromsg. Tiltakspakken og malinger ble justert og
ferdigstilt pa bakgrunn av pilotrapporten. For & se erfaringene og resultatene fra
pilotprosjektet, se pilotrapporten pa programmets nettside.

Laeringsnettverk

Det nasjonale leeringsnettverket ble gjennomfert i samarbeid med Helse Nord RHF. Det
ble arrangert tre samlinger, med oppstart i november 2012. | alt deltok 18 team, totalt
cirka 100 deltakere, fra spesialisthelsetjenesten.
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7.7.4 Eksempler pa forbedring

Enhet: Sykehuset i Vestfold HF - intensivseksjon 4H

07.02.a Andel pasienter med aktuelt og relevant behov/indikasjon for SVK
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Figur 21: Linjediagram, maling pa prosessindikatoren andel pasienter med aktuelt og relevant behov/indikasjon for SVK.

For & forebygge infeksjon ved sentralt venekateter (SVK) skal kateteret fjernes nar behovet
ikke lenger er tilstede. Denne ukentlige malingen belyser andel pasienter ved enheten
med aktuelt og relevant behov for SVK. De fire farste malingene utgjer baseline, dvs.
maledata fra fer implementering av kampanjens tiltakspakke. Snittnivaet for
baselineperioden tilsvarer ca. 60 %, dvs. at 3 av 5 pasienter hadde aktuelt og relevant
behov for SVK. Etter oppstart av forbedringsarbeidet heves nivaet umiddelbart til et snitt
mellom 90 og 100 %. Som diagrammet viser ligger de fleste malingene pa 100 %, men
med nevnte variasjon. (Den markante duppen mot slutten av oktober skyldes for gvrig
ukorrekte maledata.) Enheten har forbedret bruken av SVK betydelig i forhold til baseline,
men variasjonen viser at arbeidsprosessen enna ikke har stabilisert seg helt.
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Enhet: St. Olavs hospital HF, anestesi

07.01.a Andel SVK-innleggelser hvor samtlige sjekklistepunkter er fulgt
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Figur 22: Linjediagram, maling pa prosessindikatoren andel SVK-innleggelser hvor samtlige sjekklistepunkter er fulgt.

Enkelte forbedringsteam dokumenterer at de har fatt gode rutiner pa plass allerede fra
oppstart av forbedringsarbeidet. Et godt eksempel pa en slik enhet er anestesi ved St.
Olavs hospital. Diagrammet viser at samtlige sjekklistepunkter (dvs. en tiltaksliste med
seks punkter) er fulgt ved sa godt som alle SVK-innleggelsene fra og med implementering
av tiltakspakken og gjennom hele perioden det har veert malt. (Den lille duppen man ser i
slutten av januar skyldes for gvrig ett akutt tilfelle.) For et team som kan dokumentere
stabilitet pa det enskede niva over lengre tid, kan det veere aktuelt & redusere
malefrekvensen samt pa sikt vurdere utfasing av prosessindikatoren.

7.8 Forebygging av trykksar

7.8.1 Bakgrunn

Trykksar forekommer hyppig blant pasienter innlagt i sykehus. En europeisk
multisenterstudie viser en forekomst pa 18 prosent i sykehus®, mens en starre studie i
amerikanske sykehus viste en forekomst av trykksar pa 15 prosent®. Norske studier viser
en forekomst pa mellom 6,7-15 prosent®. Forekomsten er ofte hayere i enkelte
pasientgrupper, som hos pasienter med tverrsnittslesjoner, pasienter med hoftebrudd og
intensivpasienter. Studier og erfaringer fra land som Wales®® og Danmark®’ viser at de
fleste trykksar kan forebygges.

3 (Vanderwee, et al. 2007)

* (National Pressure Advisory Panel 2001)

** (Bjaro og Ribu 2009), (Bjaro 1998) og (Bjaro 1997)
% (1000 Lives Plus 2013)
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7.8.2 Tiltak

Tiltak for & forebygge trykksar:

1.

o ks wh

Vurder alle pasienter for trykksarrisiko ved innleggelse i sykehus og ved forste
mote med pasient i sykehjem.

Sikre ngdvendig trykkfordelende utstyr/underlag hos alle risikopasienter.
Undersgk regelmessig huden til alle risikopasienter.

Sikre stillingsforandring og/eller aktivitet hos alle risikopasienter.

Kartlegg og vurder ernzeringsstatus hos alle risikopasienter.

Involver pasient og parerende i planlegging og gjennomfgring av
trykksarforebyggende tiltak.

Informer om trykksarrisiko og forebyggende tiltak ved henvisning, utskrivelse og
overflytting.

Klassifisering av trykksar®:

1.

2.
3.
4

Kategori 1: Redhet (erythem) som ikke blekner ved trykk
Kategori 2: Delvis tap av leerhud (dermis).

Kategori 3: Tap av hele hudlaget.

Kategori 4: Tap av alle vevslag.

For & kunne dokumentere om tiltakene farer til forbedring, er det utviklet lokale
indikatorer som forbedringsteamene maler pa. Alle innsatsomradene har
prosessindikatorer, og det har det i tillegg blitt etablert resultatindikatorer der hvor det
har vaert mulig. Nedenfor i dette kapitlet er diagrammer som illustrerer utviklingen over
tid for noen av de lokale indikatorene ved et utvalg enheter. For full oversikt over alle
indikatorene som det ble malt pa i kampanjen, se vedlegg 4.

7.8.3 Gjennomfering

Pilotprosjekt

Pilotprosjekter ble gjennomfart i 2012 ved Akershus universitetssykehus HF og Stavanger
universitetssykehus HF. Tiltakspakken og malinger ble justert og ferdigstilt av

ekspertgruppen pa bakgrunn av pilotrapportene. For a se erfaringene og resultatene fra

pilotprosjektet, se pilotrapportene pa programmets nettside.

Laeringsnettverk

Nasjonalt leeringsnettverk for forebygging av trykksar ble gjennomfaert i samarbeid med
Helse Vest RHF. Det ble arrangert tre samlinger, med oppstart varen 2013. | alt deltok 21
team, totalt 110 deltakere, fra spesialist- og primaerhelsetjenesten.

37(

Patientsikkert sygehus 2013)

% (National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP); European Pressure Ulcer Advisory Panel (EPUAP) 2009)
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7.8.4 Eksempler pa forbedring

Enhet: Helse Stavanger HF, Stavanger universitetssjukehus
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Figur 23: Run-diagram, maling pa resultatindikatoren antall dager mellom hvert trykksar.

Diagrammet viser antall dager mellom hvert nyoppdagede trykksar (kategori 1-4) som har
oppstatt pa enheten. (Den horisontale aksen angir tidspunktet for respektive trykksar
mens man pa den vertikale aksen for hvert tilfelle kan lese av antallet dager som har
passert siden forrige gang trykksar ble oppdaget ved enheten.) Mediannivaet for den
innledende pilot-perioden er 3, dvs. at det i snitt gikk 3 dager mellom hvert nye trykksar
som ble oppdaget. Run-diagrammet indikerer en statistisk signifikant forbedring av nivaet
i etterkant av pilotperioden til 9 dager mellom nyoppdagede trykksar.
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Enhet: Akershus universitetssykehus HF, S105
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Figur 24: Run-diagram, maling pa resultatindikatoren antall dager mellom hvert trykksar.

Diagrammet viser antall dager mellom hvert nyoppdagede trykksar (kategori 1-4) som har
oppstatt pa enheten. (Den horisontale aksen angir tidspunktet for respektive trykksar
mens man pa den vertikale aksen for hvert tilfelle kan lese av antallet dager som har
passert siden forrige gang trykksar ble oppdaget ved enheten.) Mediannivaet for den
innledende pilot-perioden er 3, dvs. at det i snitt gikk 3 dager mellom hvert nye trykksar
som ble oppdaget. Diagrammet viser at mediannivaet i etterkant av pilotperioden ble
hevet til 5 dager mellom nyoppdagede trykksar.

7.9 Forebygging av fall i helseinstitusjoner

7.9.1 Bakgrunn

Fall er den vanligste arsaken til at eldre skader seg i og utenfor helseinstitusjoner. En
rapport® fra Helsedirektoratet viser at rundt 80 prosent av alle skader og ulykker blant
eldre skyldes fall. Mellom 10 og 20 prosent av fallene i sykehjem gir alvorlig skade. |

% (Helsedirektoratet 2013)
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tillegg til brudd og hodeskader, kan problemer som varig uferhet, frykt for a falle igjen og
tap av selvstendighet vaere fglgetilstander.

Utenlandske studier viser at mellom halvparten og 3/4 av sykehjemspasienter faller®®. En
dansk undersgkelse viste av syv prosent av de som kom til behandling med hoftebrudd
hadde padratt seg dette under sykehusopphold®'. Fallulykker representerer 20-30
prosent av alle skaderelaterte sykehusinnleggelser. Dess eldre en person er, dess mer
sannsynlig er det at skaden etter fall er alvorlig.

Kampanjen rettet seg mot pasienter over 65 ar ved sykehus og sykehjem, samt pasienter
med sykdommer og/eller tilstander som medfgrer skt risiko for fall.

7.9.2 Tiltak

Tiltakspakken ble oversatt fra den svenske “Nationell satsning for 6kad patientsékerhet”.
Den ble justert etter en heringsrunde.

Tiltak for forebygging av fall i helseinstitusjoner:

1. Risikovurdering av alle pasienter over 65 ar og andre voksne med nevrologiske
eller kognitive sykdomstilstander eller betydelige synshemninger inne ett dagn.

2. Tilpassede tiltak planlegges, iverksettes og dokumenteres for pasienter med
forhayet fallrisiko i pasientens veiledende behandlingsplan

3. Systematisk oppleaering om fallrisiko og forebygging av fall og fallskader
gjennomfares en gang per ar for alt helse- og omsorgspersonell.

4. Vurdering av fallrisiko og tilpassede tiltak skal felge epikrise eller annet
overfgringsnotat nar pasienter med forhgyet fallrisiko overfgres hjemmetjeneste,
sykehjem, sykehus eller annen helseinstitusjon.

For & kunne dokumentere om tiltakene farer til forbedring, er det utviklet lokale
indikatorer som forbedringsteamene maler pa. Alle innsatsomradene har
prosessindikatorer, og det har det i tillegg blitt etablert resultatindikatorer der hvor det
har vaert mulig. Nedenfor i dette kapitlet er diagrammer som illustrerer utviklingen over
tid for noen av de lokale indikatorene ved et utvalg enheter. For full oversikt over alle
indikatorene som det males pa i kampanjen, se vedlegg 4.

7.9.3 Gjennomfaring

Pilotprosjekt

Pilotprosjektene ble gjennomfert ved Sykehuset Telemark HF i Skien i 3 og 4. kvartal 2012
og ved Lekneshagen bofellesskap i Vestvagey kommune siste halvdel av 2012. P34
Sykehuset Telemark HF ble pilotprosjektet gjennomfart ved enhet for nevrologi/slag og
rehabilitering og lunge/geriatri. Ved Lekneshagen bofellesskap var hele institusjonen
involvert (totalt 4 avdelinger og 58 plasser). For a se erfaringene og resultatene fra
pilotprosjektet, se pilotrapportene pa programmets nettside.

4% (Rubenstein, Josephson og Robbins 1994) og (Rubenstein 1997)

*! (Foss, Palm og Kehlet 2005)
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Laeringsnettverk
Leeringsnettverket ble gjennomfart i samarbeid med Helse Vest RHF. | alt deltok 33 team,

med totalt 139 deltakere, fra bade spesialist- og primaerhelsetjenesten. Etter endt
leeringsnettverk skrev 25 team sluttrapporter. Med bakgrunn i erfaringene fra
leeringsnettverket og vurderinger fra ekspertgruppen ble tiltakspakken justert pa nytt.

7.9.4 Eksempler pa forbedring

Enhet: Helse Fonna HF, kirurgisk vest, gastro/uro
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Figur 25: Linjediagram, maling pa prosessindikatoren andel pasienter med fallrisiko med dokumentert tiltaksplan.

Forste punktilinjediagrammet indikerer at fer tiltakspakken ble implementert hadde
ingen av pasientene med fallrisiko tiltaksplan. Etter innfaring av tiltakspakken eker

andelen pasienter med tiltaksplan betraktelig, men nivaet varierer lenge mellom 30 og 70

%. | siste del av 2013 heves sa nivaet jevnt og trutt til 100 % nas ved utgangen av 2013.
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Enhet: Sykehuset Telemark HF, Skien, lunge/geriatri
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Figur 26: Run-diagram, maling pa resultatindikatoren antall dager mellom fall.

Diagrammet viser antall dager som gar mellom hver gang en pasient pa enheten faller.
(Den horisontale aksen angir tidspunktet for respektive fall mens man pa den vertikale
aksen for hvert tilfelle kan lese av antallet dager som har passert siden forrige gang en
pasient falt pa enheten.) Baseline (august 2012 - januar 2013), altsa maledata fra perioden
for tiltakspakken ble implementert, viser et medianniva pa 1. Dvs. at det i snitt var én
pasient som falt hver dag. | pilot-perioden ble mediannivaet hevet til 1,5. Run-diagrammet
indikerer en statistisk signifikant forbedring av nivaet i etterkant av pilotperioden til 7,5
dager mellom fall.
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7.10 Forebygging av selvmord i akuttpsykiatriske degnavdelinger

7.10.1 Bakgrunn

For psykiatriske pasienter er perioden rundt innleggelse og utskriving heyrisikoperioder
for selvmord®?. Dette gjelder szerlig rett etter innleggelse og i de farste ukene og
manedene etter utskriving. Fagfolk har ofte kunnskap om hva som er god behandling, og
dagnposter har en rekke tiltak for & forebygge selvmord. Likevel er selvmord i denne
fasen av pasientforlgpet regnet som en av de vanligste og alvorligste

pasientsikkerhetshendelsene i spesialisthelsetjenesten®.

7.10.2 Tiltak

Tiltakspakken er tilpasset opphold i akuttpsykiatriske degnavdelinger. Den bygger i stor
grad pa Nasjonale retningslinjer for forebygging av selvmord i psykisk helsevern®.

Tiltak for & forebygge selvmord i akuttpsykiatriske degnavdelinger:
1. Spesialistvurdering innen et dagn.
2. lverksetting av beskyttelsestiltak (sikring av rom og omgivelser).
3. Vurdering av risikoen for selvmord (ved innskrivning, utskrivning, overfgring og for
permisjon).
4. Planlegging av permisjon.
5. Tiltak ved utskrivelse (kriseplan for pasient og pargrende, "time i handa”).

For & kunne dokumentere om tiltakene farer til forbedring, er det utviklet lokale
indikatorer som forbedringsteamene maler pa. Alle innsatsomradene har
prosessindikatorer, og det har det i tillegg blitt etablert resultatindikatorer der hvor det
har vaert mulig. Nedenfor i dette kapitlet er diagrammer som illustrerer utviklingen over
tid for noen av de lokale indikatorene ved et utvalg enheter. For full oversikt over alle
indikatorene som det males pa i kampanjen, se vedlegg 4.

7.10.3 Gjennomfaring

Pilotprosjekt

Tiltakene ble farst pregvd uti et pilotprosjekt fra november 2012 til februar 2013 ved
Akuttpsykiatrisk avdeling ved Oslo Universitetssykehus HF og ved Psykiatrisk klinikk ved
Sykehuset Levanger i Helse Nord-Trendelag HF. For a se erfaringene og resultatene fra
pilotprosjektet, se pilotrapportene pa programmets nettside.

Laeringsnettverk
Leeringsnettverket ble arrangert fra mars til oktober i 2013, i samarbeid med Helse Nord
RHF. Totalt deltok 22 team fra 17 helseforetak, deriblant ett akuttambulant team og flere

*2(Qin og Nordentoft 2005)
3 (Helsetilsynet 2012)
* (Sosial- og helsedirektoratet 2008)
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distriktspsykiatriske sentre (DPS). Teamene var sammensatt av leger, psykologer,
sykepleiere og miljgterapeuter. Noen av teamene hadde ogsa med brukerrepresentanter
i prosjektgruppen, og flere erfaringsformidlere og brukerrepresentanter deltok pa
samlingene.

Ved oppsummering av sluttrapportene for laeringsnettverket, skiller systematisk
utarbeidelse av kriseplan seg ut som ett av tiltakene flest gjennomfere oftere etter
kampanjen startet enn fgr. Ogsa «time i handen» og «kontakt med paregrende» har veert et
forbedringsomrade. Teamene rapporterer at det gjennomfgres mer systematisk
selvmordrisikovurdering etter deltakelsen i lzeringsnettverket.

8.10.4 Eksempler pa forbedring

Enhet: Helse Nord-Trendelag HF, Namsos

Poengskar per pasient (mak simalverdi = 100)

123456 78 91011121314 1516 1718 1920 21 2223 24 25 26 27 28 29 30 31 3233 34 35 36 37 38 39 40 41 42 43 44 45 46 47 48 49 50 51 52 53 54 55 56 57 58 59 60 6162 6364 6566 6768 6970 7172 7374 7576 7778 7980
Pasienter plottet i rekkefolge etter utskrivelsesdato

4LCL:23.94 UCL: 130.34| Mean: 93.08 LCL: 81.99 UCL: 104.16 | Mean: 92.73 LCL: 68.79 UCL: 116.67 | Mean: 98.16 LCL: 89.30 UCL: 107.03

Figur 27: Kontrolldiagram, méling pa prosessindikatoren etterlevelse av tiltakspakken per pasient.

Diagrammet viser etterlevelse av tiltakspakken per pasient og malingene er plottet i
kronologisk rekkefalge i henhold til utskrivelsesdato. (Ved utskrivelse av en pasient fylles
det ut et skjema som angir hvor mange av tiltakene pasienten har mottatt. Dette gir en
poengskar for etterlevelse og det er denne verdien som plottes i diagrammet. Maksimal
oppnaelig skarer 100.)

Baseline (februar 2013 - april 2013, 20 punkt), altsa maledata fra perioden for
tiltakspakken ble implementert, viser et to-delt niva, et gjennomsnittsniva pa ca. 77 % for
den farste maneden og deretter en gkning til 93 % for de to neste manedene. Den farste
manedene etter implementering av tiltakspakken viser et gjennomsnittsniva pa om lag
samme niva som de to foregdende manedene, men noe starre variasjon observeres. |-
diagrammet indikerer deretter en statistisk signifikant forbedring av nivaet til 98 %
Diagrammet viser ogsa at variasjonen er betydelig redusert. (To malepunkter utenfor
nedre kontrollgrense midt i den siste perioden indikerer at arbeidsprosessen ikke
stabiliserte seg helt far mot slutten av perioden der etterlevelsen av tiltakspakkene
etablerte seg pa 100 %.). | falge malingene har pasientbehandlingen altsa blitt bade mer
forutsigbar (mindre variasjon) og pa et hgyere niva etter at tiltakspakken ble tatt i bruk.
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Enhet: Oslo universitetssykehus HF, Klinikk psykisk helse
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Poengskar per pasient (mak simalverdi = 100)
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Pasienter plottet i rekkefeige etter utskrivelsesdato

CL: 16,70 UCL: 106,30 | Mean: 72,44 LCL: 29,88 UCL: 115,00| Mean: 81,80 LCL: 43,23 UCL: 120,37| Mean: 86,84 LCL: 59,52 UCL: 114,16

Figur 28: Kontrolldiagram, méling pa prosessindikatoren etterlevelse av tiltakspakken per pasient.

Diagrammet viser etterlevelse av tiltakspakken per pasient og malingene er plottet i
kronologisk rekkefalge i henhold til utskrivelsesdato. (Ved utskrivelse av en pasient fylles
det ut et skjema som angir hvor mange av tiltakene pasienten har mottatt. Dette gir en
poengskar for etterlevelse og det er denne verdien som plottes i diagrammet. Maksimal
oppnaelig skar er 100.)

Baseline (desember 2012, 20 punkt), altsd maledata fra perioden for tiltakspakken ble
implementert, viser et gjennomsnittsniva pa ca. 61 %. Den to ferste manedene etter
implementering av tiltakspakken viser et gjennomsnittsniva pa om lag 72 %, og
variasjonen er ogsa mindre enn i baselineperioden. I-diagrammet indikerer i perioden
deretter en statistisk signifikant forbedring av nivaet til om lag 82 %. Diagrammet viser
ogsa at variasjonen nok engang reduseres. (Ett malepunkter utenfor nedre kontrollgrense
midt i denne perioden indikerer dog at arbeidsprosessen ikke stabiliserte seg helt far mot
slutten av perioden.) De tre siste manedene gir en ytterligere reduksjon i variasjon og
gjennomsnittsniva forbedres til om lag 87 %. | falge malingene har pasientbehandlingen
altsa blitt bade mer forutsigbar (mindre variasjon) og pa et hayere niva etter at
tiltakspakken ble tatt i bruk.

7.11 Forebygging av overdosedadsfall etter utskrivelse fra institusjon

7.11.1 Bakgrunn

12011 ble det registrert totalt 262 narkotikarelaterte dedsfall i Norge, sammenlignet med
248 dadsfall i 2010 og 285 dedsfall i 2009. Ifelge European Monitoring Centre for Drugs
and Drug Addiction (EMCDDA) har Norge et hgyt antall overdosedgdsfall sammenlignet
med andre europeiske land®.

** (European Monitoring Centre for Drugs and Drug Addiction 2014)
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1 2012 ble stortingsmeldingen “Se meg!"*® godkjent, der sentrale mal blant annet er
reduksjon av helseproblemer, overdoser og overdosedadsfall.

En stor andel av overdosedadsfall skjer i forbindelse med utskrivelse fra institusjon, eller
som fglge av avbrudd i behandling. Forskning viser at risikoen for & do av overdose de
fire forste ukene etter behandling er 16 ganger stgrre enn ellers®’.

7.11.2 Tiltak

Tiltak for & forebygge overdosedadsfall etter utskrivelse fra institusjon:

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

* Tiltaket innebaerer at pasienten sikres tidlig vurdering av spesialist etter
innleggelse, for & 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 ta kontakt 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 leere kameratredning.
Pakken bestar av:

* Enveiledertil helsepersonell om hvilken informasjon som skal gis til
pasienten under innleggelse.

* Etoverdosekort (figur 30) som skal gis til pasientene. Overdosekortet
oppsummerer informasjonen og skal fungere som en paminnelse/
huskeseddel.

4. Elementer ved utskrivelse:

* Ved utskrivelse skal alle pasientene ha en samtale. Kriseplanen skal veere
utarbeidet og kjent for pasienten i god tid fer utskrivelse. Elementene i
kriseplanen skal gjennomgas ved utskrivelse og det skal sikres at pasienten
har kriseplanen tilgjengelig.

* For a sikre kontinuitet i tjenestene er “time i handen” 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 veere naturlig & kontakte pasienten for a tilby oppfalging.

For & kunne dokumentere om tiltakene farer til forbedring, er det utviklet lokale
indikatorer som forbedringsteamene maler pa. Alle innsatsomradene har
prosessindikatorer, og det har det i tillegg blitt etablert resultatindikatorer der hvor det
har vaert mulig. Nedenfor i dette kapitlet er diagrammer som illustrerer utviklingen over
tid for noen av de lokale indikatorene ved et utvalg enheter. For full oversikt over alle
indikatorene som det males pa i kampanjen, se vedlegg 4.

¢ (Meld. St. 30 (2011-2012) 2012)
*’ (Ravndal og Amundsen 2010)
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Overdose kan forebygges

Ved 3-8 dager uten stoff er toleransen lik null igjen

En reduserer risiko ved & dele opp i flere doser

Royk er tryggere enn sproyte

Det gir okt risiko a blande ulike stoffer

Overdose? Ring 113. Hold personen vaken!

Start hjerte- og lungeredning hvis nedvendig (30% 2-®)
1 TRYGGE HENDER @ Ekstra viktig: Hold pa til ambulansen kommer

www.npsk.no 2013 Nanjona paiestsbkerhetikanpatie

Ved overdose, ring ambulanse

Figur 29: Overdosekortene ble farst provd ut i pilotprosjekter. Sekretariatet innhentet erfaringer fra pilotprosjektene,
brukerorganisasjoner og andre for kortene ble redesignet.

7.11.3 Gjennomfering

Pilotprosjekt

Tiltakene er provd ut i tre pilotprosjekter i perioden januar - mai 2013. Pilotprosjektene
ble gjennomfert ved Stiftelsen Bergensklinikkene, Oslo Universitetssykehus HF og
Universitetssykehuset Nord- Norge HF. Pa grunnlag av erfaringene og tilbakemeldingene
etter pilotprosjektene ble tiltakspakken endret. Spesialistvurdering er et nytt tiltak som ble
tatt inn i tiltakspakken. Informasjonsopplegget ble justert, og overdosekortene ble
redesignet. | forkant av leeringsnettverket ble informasjon og overdosekort kvalitetssikret
gjennom kontakt med Folkehelseinstituttet og brukerorganisasjoner innen rusfeltet. For a
se erfaringene og resultatene fra pilotprosjektet, se pilotrapportene pa programmets
nettside.

Laeringsnettverk

Leeringsnettverket ble gjennomfart i samarbeid med Helse Nord RHF, med oppstart i
september 2013 og avslutning i mars 2014. Ved kampanjeperiodens utlep var dermed to
av tre samlinger avholdt. Om lag 100 personer har deltatt pa samlingene, og det har ogsa
blitt avholdt to telefonkonferanser. Etter avsluttet laeringsnettverk er det mottatt 31
sluttrapporter fra pa 22 forskjellige helseforetak eller private institusjoner. Dette
innebaerer at flere helseforetak deltok med flere forbedringsteam. Trass i at
laeringsnettverket kun gikk over seks maneder rapporterte de fleste teamene klare
forbedringer i lzpet av perioden.
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7.11.4 Eksempler pa forbedring

Enhet: Nordlandssykehuset HF, Salten distriktspsykiatriske senter

Iﬁ N\

80

Poengskar per pasient (mak simalverdi = 120)

: VM

13 14 15 16 17 13 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28
asienter plottet i rekkefolge etter utskrivelsesdato
5.33 UCL: 63.33| Mean: 100.00 LCL: 40.15 UCL: 159.85

Figur 30: Kontrolldiagram, méling pa prosessindikatoren etterlevelse av tiltakspakken per pasient.

Diagrammet viser etterlevelse av tiltakspakken per pasient og malingene er plottet i
kronologisk rekkefalge i henhold til utskrivelsesdato. (Ved utskrivelse av en pasient fylles
det ut et skjema som angir hvor mange av tiltakspakkens 6 ulike tiltak pasienten har
mottatt. Dette gir en poengskar for etterlevelse og det er denne verdien som plottes i
diagrammet. Maksimalt oppnaelig skar er 120.)

Baseline (primo oktober 2013 - medio oktober 2013, 15 punkter), altsa maledata fra
perioden fer tiltakspakken ble implementert, viser et gjennomsnittsniva pa ca. 25 poeng
av 120 mulige. Den to farste manedene etter implementering av tiltakspakken viser en
statistisk signifikant forbedring til et gjennomsnittsniva pa 100 poeng. | falge malingene
er pasientbehandlingen pa et betydelig hayere niva etter at tiltakspakken ble tatt i bruk.
Variasjonen er likevel relativt stor.
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Enhet: Sykehuset Innlandet HF, Sanderud

\W’}T"\Wl 1 nrmnr/

- I Uy
| PV

=120)

Poengskar per pasient (maksimalverdi

\
, Y

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47 49 51 53 S5 57 59 61 63 65 67 69 71 73 75 77 79 81 83 85 & 89 91 93 95 97 99 101 103
Pasienter plottet i rekkefolge etter utskrivelsesdato

38.00 LCL: 26.80 UCL: 49.20| Mean: 104.52 LCL: 37.13 UCL: 171.90| Mean: 112.08 LCL: 72.18 UCL: 151.98

Figur 31: Kontrolldiagram, méling pa prosessindikatoren etterlevelse av tiltakspakken per pasient.

Diagrammet viser etterlevelse av tiltakspakken per pasient og malingene er plottet i
kronologisk rekkefalge i henhold til utskrivelsesdato. (Ved utskrivelse av en pasient fylles
det ut et skjema som angir hvor mange av tiltakspakkens 6 ulike tiltak pasienten har
mottatt. Dette gir en poengskar for etterlevelse og det er denne verdien som plottes i
diagrammet. Maksimalt oppnaelig skar er 120.)

Baseline (ultimo august 2013 - primo oktober 2013, 20 punkter), altsa maledata fra
perioden fer tiltakspakken ble implementert, viser et gjennomsnittsniva pa 38 poeng av
120 mulige. Den tre ferste manedene etter implementering av tiltakspakken viser en
statistisk signifikant forbedring til et gjennomsnittsniva pa om lag 105 poeng. I-
diagrammet indikerer deretter en ytterligere forbedring av nivaet til 112 poeng.
Diagrammet viser ogsa at variasjonen er betydelig redusert i denne siste perioden
sammenlignet med foregdende periode. (Ett malepunkter utenfor nedre kontrollgrense i
begynnelsen av siste periode indikerer dog at arbeidsprosessen ikke stabiliserte seg helt
for rundt midtveis i perioden.) | falge malingene har pasientbehandlingen altsa blitt bade
mer forutsigbar (mindre variasjon) og pa et hayere niva etter at tiltakspakken ble tatt i
bruk. Variasjonen er dog fremdeles relativt stor.

7.12 Ledelse av pasientsikkerhet

7.12.1 Bakgrunn

Ledelse har veert et gjennomgaende tema pa tvers av alle innsatsomradene i kampanjen,
og ledelse av pasientsikkerhetsarbeid har veert et tilbakevendende tema pa
styringsgruppemster i kampanjen.
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| en undersgkelse®® gjennomfart i forbindelse med det nasjonale topplederprogrammet
som Helse Sgr-@st har ansvaret for, svarte flertallet av deltakerne at de savnet mer
kunnskap og konkrete verktay innen kvalitet og pasientsikkerhet for & kunne lede dette
arbeidet pa en god mate. Ledelse ble derfor ogsa prioritert som et eget innsatsomrade i
kampanjen.

7.12.2 Tiltak

Tiltak for ledelse av pasientsikkerhet:

1. Styreinvolvering i pasientsikkerhet.

2. Pasientsikkerhetsvisitter: Direktaren gar pasientsikkerhetsvisitter pa ulike
avdelinger.

3. | pasientens fotspor: Toppleder felger en av pasientenes mote med
organisasjonen i praksis.

4. Gjennomgang av 50 siste dadsfall: En retrospektiv gjennomgang for & identifisere
og forebygge skader i behandlingskjeden.

5. Kartlegging av ungdig ressursbruk i helsetjenesten: Waste Identification Tool.

6. Klinisk forbedringsprosjekt: Lederen velger og gjennomfarer et klinisk
forbedringsarbeid innenfor pasientsikkerhet i egen virksomhet.

7.12.3 Gjennomfering

Pilotprosjekt

Hasten 2010 gjennomferte Nordlandssykehuset HF et pilotprosjekt pa tiltaket
pasientsikkerhetsvisitter. Fokuset i visittene har vaert a finne omrader for forbedring av
pasientsikkerheten og hvordan ledelsen kan bidra til slik forbedring. | etterkant av
pilotprosjektet har Nordlandssykehuset HF gjennomfart flere visitter arlig, og dette har
blitt en del av driften ved sykehuset. Deres erfaringer har bidratt til & spre interessen til
resten av landet for hvordan ledere kan arbeide med pasientsikkerhet.

Hasten 2012 gjennomfaerte Helgelandssykehuset HF, ved administrerende direktar et
pilotprosjekt pa tiltaket | pasientens fotspor, der en toppleder fysisk falger en pasient
gjennom behandling ved sykehuset for a identifisere risikoomrader knyttet til
pasientsikkerhet. | pilotprosjektet oppdaget direktaren at pasientens og pargrendes
behov for forutsigbarhet og informasjon var stor, og at de var knyttet til pasientsikkerhet.
Det ble iverksatt ulike forbedringstiltak for & forbedre disse omradene. | likhet med
pilotprosjektet ved Nordlandssykehuset HF ble tiltaket satt i system. | pasientens fotspor
gjennomfares na flere ganger arlig ved Helgelandssykehuset HF.

Laeringsnettverk

Leeringsnettverket for ledelse av pasientsikkerhet hadde sin farste samling i november
2013, og vil ferdigstilles ferste halvari 2014. Laeringsnettverket arrangeres sammen med
Helse Ser-@st RHF. Ved farste samling deltok totalt 110 ledere fra alle nivaeri
spesialisthelsetjenesten og fra kommunal helse- og omsorgstjeneste. Deltakerne har valgt

8 (Schumacher 2012)
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seg ut ett tiltak fra tiltakspakken som de fordyper seg i og iverksetter i praksis mellom
samlingene. Underveis far deltakerne veiledning fra sekretariatet.

7.12.4 Resultater

Siden leeringsnettverket ble startet sapass sent i kampanjeperioden er det for tidlig a si
noe om resultatene blant lederne som deltar. Fra pilotprosjektene er imidlertid
erfaringene gode, og pilotsykehusene har valgt & gjere tiltakene permanente. Flere
sykehus rundt om i landet har sett til pilotprosjektene, og satt i gang med blant annet
pasientsikkerhetsvisitter selv, uavhengig av leeringsnettverket.

8.  Om leeringsnettverk og spredning av innsatsomrader

8.1  Oversikt over laeringsnettverk

Leeringsnettverkene er gjennomfart som et samarbeid mellom sekretariatet og de
regionale helseforetakene eller i samarbeid med Utviklingssenter for sykehjem og
hjemmetjenester i kommunene. Totalt har 240 team deltatt pa kampanjens
leeringsnettverk, og 233 team har deltatt pa fylkesvise leeringsnettverk som
utviklingssentrene har arrangert i samarbeid med sekretariatet.

To leeringsnettverk har gjennomfert en fjerde samling fordi forbedrings- og
implementeringsarbeidet har veert mer krevende enn forventet. Dette gjaldt
innsatsomradene samstemming av legemiddellister og behandling av hjerneslag.

Etter avsluttet leeringsnettverk har teamene spilt en sentral rolle i den videre spredningen
av tiltakene i egen virksomhet.

For a skape forankring i ledelsen, sikre videre spredning internt i virksomheten samt gi
teamene tid og rom for & arbeide med forbedringsprosjekter, har sekretariatet inngatt
kontrakter med administrerende direktarer og virksomhetsledere. Mange helseforetak og
kommuner har benyttet seg av denne kontraktsinngaelsen.

Kampanjen har arrangert laeringsnettverk for alle tolv innsatsomrader. Pa elleve av disse

er det vaert team som har deltatt. Pa leeringsnettverket for ledelse av pasientsikkerhet har
110 ledere deltatt.
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Nedenfor er en oversikt over antall team og deltakere pa alle tolv leeringsnettverk:

Innsatsomrade Antall team pa laeringsnettverk
Trygg kirurgi 28
Behandling av hjerneslag 23
Samstemming av legemiddellister 25
Infeksjon ved sentralt venekateter 20
Riktig legemiddelbruk i sykehjem 17
Riktig legemiddelbruk i hjemmetjenesten 20
Forebygging av trykksar 24
Forebygging av fall 23
Forebygging av urinveisinfeksjoner 22
Forebygging av selvmord 16
Forebygging av overdosedgdsfall 22
Totalt 240

Tabell 1: Oversikt over antall team pa leeringsnettverk i regi av kampanjen.

Innsatsomrade Antall deltakere pa lzeringsnettverk

Ledelse av pasientsikkerhet 110

Tabell 2: Oversikt over antall deltakere pa leeringsnettverk for ledelse av pasientsikkerhet.

Utviklingssentrene har i samarbeid med sekretariatet gjennomfart fjorten fylkesvise
laeringsnettverk for innsatsomradene riktig legemiddelbruk i sykehjem og riktig
legemiddelbruk i hjemmetjenesten. De fleste leeringsnettverkene har veert for sykehjem,
og noen har veert felles for sykehjem og hjemmetjenesten. Oslo har hatt ett
leeringsnettverk for sykehjem og ett leeringsnettverk for hjemmetjenesten.

Nedenfor er en oversikt over antall sykehjem og hjemmetjenestesoner som har deltatt pa
fylkesvise leeringsnettverk:

Antall sykehjem/hjemmetjenester

pa regionale laeringsnettverk

Vestfold 16 sykehjem
Telemark 17 sykehjem
Vest-Agder 20 sykehjem
Aust-Agder 8 sykehjem
Oppland 6 sykehjem
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Sykehjem: 7 sykehjem,

Oslo Hjemmetjenesten: 14 av 15 bydeler og 4
av 6 private akterer i hjemmetjenesten
Mgre og Romsdal 26 sykehjem
Hordaland 20 sykehjem
18 sykehjem o
Akershus 24 h>j/emrJnetjengestedistrikter
Jstfold 13 sykehjem
Nord-Trendelag 9 sykehjem og 12 hjemmetjenestesoner
Troms 13 sykehjem
Hedmark 6 sykehjem
Totalt 233 sykehjem og hjemmetjenestesoner

Tabell 3: Oversikt over antall sykehjem/hjemmetjenestesoner pa fylkesvise leeringsnettverk.

Utover dette er det noen fylker som har startet med spredning lokalt uten & ta i bruk
leeringsnettverk som metode. Fylkene/regionene dette gjelder er: Hedmark, Aust-Agder,
Vest-Agder, Rogaland, Helse Fonna og Ser-Trgndelag. De fleste har hatt som mal a
arrangere laeringsnettverk for hele fylket, og flere har konkrete oppstartsplaner for 2014.
De har imidlertid ensket a gjore seg erfaringer pa forhand som kan deles i
leeringsnettverket for fylket, og det har ogsa veert et mal a gjore kampanjen og
innsatsomradene mer kjent i fylket far man inviterer til leeringsnettverk.

8.2 Tilbakemeldinger fra deltakere pa leeringsnettverk

| sluttrapporter fra leeringsnettverkene evaluerte teamene arbeidet med tiltakspakkene,
tilherende malinger og laeringsnettverk som metode. Mange av erfaringene og
utfordringene som ble trukket frem gikk igjen pa tvers av innsatsomradene. Pa bakgrunn
av teamenes sluttrapporter listes noen utfordringer og erfaringer opp nedenfor:

8.2.1 Oppsummering av utfordringer:

* Endringsarbeid tar tid og krever tett oppfalging.

* Dethender det er motstand mot endring og det kan veere utfordrende & motivere
personell.

* lkke alle er vant til & jobbe med prosjekter og forbedringsarbeid.

* Deterressurskrevende & delta pa leeringsnettverk, men det er en investering pa
sikt.

* Malingene var til tider krevende. Det er behov for veiledning om videre malinger
og bruk av Extranet etter at forbedringer er oppnadd.

* Ulike elektroniske pasientjournalsystemer gir utfordringer. Spesielt for
innsatsomradet “samstemming av legemiddellister” hemmer mangel pa tekniske
lzsninger arbeidet.
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* Deterkrevende a ga fra prosjekt i leeringsnettverk til implementering. Mange
parallelle prosesser gjer det utfordrende a holde prosjektarbeidet levende.

* Enkelte perioder er spesielt utfordrende, som ferieavvikling og turnus. Prosjekter
er generelt sarbare nar ressurspersoner blir syke eller er borte fra jobb.

* Det har veert mer ressurskrevende a implementere tiltakspakken i
hjemmetjenesten enn i sykehjem, siden ansatte i hjemmetjenesten jobber pa
forskjellige steder. Hiemmetjenesten har heller ikke samme nzaerhet til brukerne
sine som pa institusjon.

*  Oppfolgning er vanskelig pa korttidsavdelinger, og krever samarbeid og
samordning av rutiner med andre avdelinger og kommuner. Informasjonsflyten
ved overflytting internt og til kommunene er utfordrende.

“Den viktigste l&erdommen fra prosjektet er & ha engasjerte og tydelige ledere som tror pa
konseptet, tidlig involvering av alle involverte, tverrfaglige diskusjoner og presentasjon av
resultater som bygger pa de ansattes registreringer.”

- Nikolaos lkonomou, kirurg, Martina Hansens Hospital Betanien

8.2.2 Oppsummering av viktige erfaringer

* Leeringsnettverk som metode for implementering har vist seg a vaere velegnet i
bade spesialisthelsetjenesten og i den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

* Deltakelse i en nasjonal satsing har bidratt til & gi motivasjon og fellesskapsfalelse.

* Lederforankring er av sveert stor betydning for a lykkes i forbedringsarbeid.
Lederforankring og involvering av alle faggrupper har gitt gode resultater, noe
som illustreres ved at de sengepostene som viser til gode resultater har hatt tett og
god oppfelging av leder.

* Prosjektet har fart til godt samarbeid pa tvers av faggrupper. Forankring i
fagmiljoet og tverrfaglige diskusjoner har veert viktig for implementeringen.

* Kampanjen har bygget kompetanse i forbedringsmetodikk og forbedringsverktay i
helsetjenesten. Dette har bidratt til mer systematikk og gjennomgang av rutiner.

* Kampanjen har bidratt til gkt kompetanse i kvalitetsmaling og sterre fokus pa
dokumentasjon.

* Kampanjen har bidratt til gkt bevissthet, ansvarlighet og engasjement. De fleste
teamene gnsker a fortsette & implementere og spre tiltakene.

* Fremdrift og implementering er avhengig av tett oppfalging fra engasjerte
nokkelpersoner med ansvar og myndighet. Mange aktgrer kan og ber involveres i
arbeidet

* Foralykkes er det avgjerende a bygge kunnskap og forstaelse for tiltakspakken
og forbedringsarbeid. Det er viktig a ha en konkret prosjektplan med sa enkle og
gjennomfarbare tiltak som mulig.
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"Vi har leert at de sma detaljene kan ha stort utfall i pasientbehandlingen og gi ekt tilfredshet
for personalet. Det har vaert givende at det har blitt bedre & samarbeide og at vi har "utvisket
profesjon” mellom yrkesgruppene. ”

- Cecilia Jonth, Baerum sykehus, Vestre Viken

8.3  Oversikt over spredning av innsatsomrader

8.3.1 Spesialisthelsetjenesten

De fleste helseforetakene har i lgpet av kampanjeperioden kommet godti gang med
spredning av tiltakspakkene. Vedlegg 6 gir en fullstendig oversikt over spredningsgrad
for hvert enkelt innsatsomrade i det enkelte helseforetak, ved slutten av
kampanjeperioden.

8.3.2 Kommunehelsetjenesten

Norgeskartet nedenfor viser andel kommuner i hvert fylke som har implementert tiltak per
desember 2013:

2/19
12/24
14/23
2/25
15/36
2/44 .
e 5/22 Akershus:13/22
3/26

1g/33 321 2 —0slo: 10/50 sykehjem

14/15 bydeler (hj.tj.)
14/18 13/18
3/26
8/15 \

4/6 private akterer (hj.tj.)
13115 Vestfold: 12/14

Figur 32: Oversikt over antall kommuner som har implementert kampanjens tiltak.

164 av 428, totalt 38 prosent, av norske kommuner har i lgpet av kampanjeperioden
implementert tiltak innenfor ett eller flere innsatsomrader. Det innebaerer at minst én
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avdeling ved minst ett sykehjem og eller hjemmetjeneste har iverksatt relevante
tiltakspakker.

"Dette er det mest fornuftige jeg noen gang har brukt tiden min pa.”

- Kari Sunnevag,
Spesialradgiver, Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester i Hordaland

9.  Brukermedvirkning i kampanjen

9.1 Bakgrunn

Brukermedvirkning er avgjerende for en god og velfungerende helsetjeneste. Pasienter
og brukeres kunnskap og erfaringer bar vaere sentrale i utvikling og forbedring av
tjienestetilbudet, sa ogsa innenfor pasientsikkerhet. | tillegg til at brukermedvirkning har
veert integrert i alle innsatsomradene, har det ogsa veaert et eget satsingsomrade for
kampanjen, og det er utviklet tiltak som gar pa tvers av innsatsomradene.

Innretning i kampanjen

Brukerne har veert representert i styringsgruppen ved Funksjonshemmedes
fellesorganisasjon (FFO), og i fagradet ved FFO og Brukerutvalget i Helse Ser-@st RHF.
Brukerrepresentanter har vaert med i ekspertgruppene for de fleste innsatsomradene. En
egen arbeidsgruppe med representanter fra ulike pasient- og brukerorganisasjoner har
gitt sekretariatet rad om tiltak og aktiviteter i kampanjen. Sekretariatet har ogsa sekt rad
hos Norsk pasientforening, Norsk pasientskadeerstatning og Pasient- og
brukerombudene i Oslo og Buskerud.

Forbedringsteamene for innsatsomradene ved helseforetakene og Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester har gjennom kampanjeperioden blitt oppfordret til &
inkludere brukere i sine team ved implementeringen av innsatsomradene.

9.2 Tiltak

Folgende tiltak for brukermedvirkning i lepet av kampanjeperioden vedtatt av
styringsgruppen:

* "l pasientens fotspor”: toppledere folger pasienter i eget helseforetak.

* "Pasientambassadgrprogram”: nettverk av pasienter og pargrende som har erfart
pasientskader og som trenes opp til & formidle dette til helsepersonell pa en slik
mate at det fgrer til leering.

*  "Bare spor”, handbok for pasienter og brukere for trygg og sikker behandling.
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* "Visittstol”, en stol som skal benyttes i legevisitten for a sikre god og sikker
kommunikasjon mellom lege og pasient.

9.3 Gjennomfering

Tiltakene ble forst testet ut og evaluert i pilotprosjekter. Pa bakgrunn av dette ble det tatt
en vurdering av om tiltakene skulle spres i helse- og omsorgstjenesten. To helseforetak
og en kommune ble valgt ut til & gjennomfare pilotprosjektene. For noen av tiltakene er
pilotprosjektene ferdige og nasjonal spredning i gang. For andre tiltak er pilotprosjektene
fremdeles under arbeid og en eventuell spredning av disse vil gjennomfares i
programperioden.

9.3.1 | pasientens fotspor - pilotprosjekt ved Helgelandssykehuset HF

Hensikten med tiltaket “| pasientens fotspor” for spesialisthelsetjenesten, er at
sykehusledelsen skal oppleve sykehuset fra pasientens stasted, og pa bakgrunn av det
identifisere forbedringsomrader som er viktige for pasienten og som vil forbedre kvalitet
og pasientsikkerhet. Under pilotprosjektet ved Helgelandssykehuset HF fulgte
foretaksledelsen 2-4 pasienter hver.

Erfaringene fra pilotprosjektet var positive. Badde pasientene og personalet uttrykte at de
satte pris pa at ledelsen var til stede og viste interesse for pasientsikkerhet og hvordan
pasientene hadde det. Ventetid, forutsigbarhet og informasjon ble identifisert som
forbedringsomrader og tiltak iverksatt. Ved slutten av kampanjeperioden var tiltakene
fremdeles under arbeid og resultatene er dermed ikke oppsummert.

Pilotprosjektet resulterte i et kompendium®’ som inngar i laeringsnettverk for ledelse av
III

pasientsikkerhet. Helgelandssykehuset HF har i etterkant av pilotprosjektet innfert
pasientens fotspor” som fast rutine.

9.3.2 Brukermedvirkning pa systemniva - pilotprosjekt ved Vestre Viken HF

Ved Vestre Viken HF ble det i 2013 satt i gang et pilotprosjekt om brukermedvirkning pa
systemniva. Overordnet skal brukerne inkluderes i arbeidet med kampanjens
innsatsomrader ved helseforetaket. Kommunikasjon, formidling av pasienthistorier og
likemannsarbeid inngikk i prosjektet. Prosjektet har vaert brukerstyrt, der representanter
fra brukerutvalget har deltatt aktivt i prosjektet.

| pilotprosjektet testet Vestre Viken HF fem tiltak: styreinvolvering, "I pasientens fotspor”,
pasienthandboken "Bare spgr!”, " Hustavle for god kommunikasjon med pasienter” og
"Visittstol”.

Kampanjen samarbeidet og veiledet Vestre Viken pa hovedsakelig to av tiltakene:
pasienthandboken "Bare Sper!” og utvikling og utpreving av "Visittstol”. Disse tiltakene

*? (Pasientsikkerhetskampanjen 2013)
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ble utviklet og igangsatt i kampanjeperioden og vil vaere under utpreving i
programperioden.

9.3.3 Pilotprosjekt ved Rokilde sykehjem - Utviklingssenter for sykehjem i Mare og
Romsdal

Rokilde sykehjem deltok tidligere i Kunnskapssenterets og Sykepleierforbundets
forbedringsprosjektet "Med pasientens gyne”*’. Erfaringene derfra ble trukket med i
deres pilotprosjekt i kampanjen, hvor de viktigste omradene var brukerdeltakelse i utvalg
og rad, samt kommunikasjon med brukere og pargrende.

Erfaringene fra pilotprosjektet er spredt i laeringsnettverk for utviklingssykehjem i Mgre og
Romsdal. Alle sykehjem i Kristiansund har na etablert brukerrdd. Noen kommuner har
pargrendeutvalg, og det jobbes videre med a spre tiltak med brukerrad til gvrige
kommuner i Magre og Romsdal. Utviklingssenter for sykehjem i Mare og Romsdal har holdt
foredrag om brukerrad til utvalgte andre kommuner i landet.

9.5 Evaluering

Det har veert et gnske fra bade brukerorganisasjonene og sekretariatet & gjore tiltakene
knyttet til brukermedvirkning sa konkrete som mulig, for a sikre at de lar seg
implementere og at de raskt gir effekt. Utviklingen og implementeringen av tiltakene har
imidlertid veert krevende sammenliknet med tiltakspakkene knyttet til kampanjens
innsatsomrader. Dette kan skyldes at tiltakene er fjernere fra den utevende helsetjenesten
enn for eksempel innsatsomradene, og at det er mer ressurs- og tidkrevende a starte opp
noe fra bunnen av. Tiltaket "Pasientambassadgrprogram” ble ikke iverksatt i
kampanjeperioden grunnet ressursmangel.

Det er enighet i styringsgruppen om a gke satsingen pa brukerorientering i programmet.

10. Kommunikasjon i kampanjen

10.1 Bakgrunn

Hensikten med kommunikasjonsarbeidet i kampanjens har vaert a:
* Na primaermalgruppen av helsepersonell og ledere
*  Oke kunnskap om pasientsikkerhet
*  Kommunisere forbedringshistorier
* Skape engasjement blant deltakere

%% (Konsmo, et al. 2009)
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* Informere og stotte deltakere i kampanjen

10.2 Gjennomfgring

10.2.1 Kommunikasjonslinjer

For & na ulike malgrupper ble det utarbeidet en plan for ulik type informasjon som ble
godkjent av styringsgruppen og tatt i bruk i 2011. Formelle krav fra styringsgruppen er
blitt kommunisert via ledelsen i regionale helseforetak til ledelsen i lokale helseforetak.

Praktisk og faglig informasjon, samt veiledning til helsepersonell og ledere som arbeider
med innsatsomradene, er blitt kommunisert via regionale og lokale kampanjeledere i
helseforetakene. Sekretariatet har kommunisert til sykehjem og hjemmetjenester ved
hjelp av Utviklingssenter for sykehjem og hjemmetjenester i fylkene. @vrig stotte og
praktisk bistand er ogsa gitt direkte til deltakere pa leeringsnettverk, og til team som
registrerer i Extranet.

Generell informasjon om kampanjen er kommunisert i blant annet nyhetsbrev i
kommunikasjonslinjene i helseforetakene, samt til gvrige interessenter og pameldte
mottakere. Informasjon om kampanjen er ogsa spredt i virksomhetsinterne magasiner og
lokale nettsider, samt til fagforenings- og fagspesifikke tidsskrifter og publikasjoner.

Kommunikasjon til nasjonale medier har veert forbeholdt Helse- og
omsorgsdepartementet. Kampanjen har i noen grad bistatt lokale aktarer i kommunene
med informasjon rettet mot lokale medier.

10.2.2 Kommunikasjonstiltak

Nettside og sosiale medier

Kampanjens informasjon, materiell og verktgy til deltakere har veert sentrert rundt
nettsidene til kampanjen. Kampanjen har jevnlig sendt ut nyhetsbrev, laget en arlig avis til
ledere og veert aktiv pa sosiale medier som Facebook, Twitter og Vimeo.

Materiell

Det er laget noe materiell i form av brosjyrer og plakater, i hovedsak om tiltakene. Det er
ogsa produsert et begrenset opplag av blant annet t-skjorter, minnepinner og
nokkelband til konferanser.

Foredrag, informasjonsmeoter og stands

Kampanjens sekretariat har holdt omkring sytti foredrag i aret. | tillegg har det veert noe
undervisning, og det er avholdt et betydelig antall informasjonsmgter for ulike
interessenter. Sekretariatet har hatt stand ved ulike konferanser og ved andre relevante
arrangementer.
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Lokalt kommunikasjonsarbeid

Sekretariatet har aktivt stimulert og oppfordret til lokalt kommunikasjonsarbeid, som
pasientsikkerhetsdager, okt synlighet (produksjon av materiell), artikler i lokale trykksaker
og intranett og pressekontakt.

10.3 Evaluering av kommunikasjonsarbeidet

10.3.1 Erfaringer

Kampanjen er blitt godt kjent i helsetjenesten. Kampanjen fikk gode resultater i
Kunnskapssenterets omdgmmeundersgkelse i 2012. 68 prosent av helseledere hadde
hart om kampanjen og 100 prosent av lederne i helseforetakene. Navnet og varemerket
til kampanjen har tilsynelatende gitt god grad av gjenkjennelse og ber viderefgres.

Rollefordelingen mellom sekretariatet og styringsgruppen har fungert godt. Sekretariatets
rolle har veert & engasjere og tilrettelegge for helsearbeiderne. Styringsgruppen har pa

sin side veert aktiv avsender av ledelsespalegg og krav. Kommunikasjonen med
utviklingssentrene i den kommunale helse- og omsorgstjenesten har vaert god, mens
kommunikasjonen med kommuneledelsen kan forbedres.

10.3.2 Kommunikasjonsmessige utfordringer

Underveis i kampanjeperioden har noen omrader utpekt seg som utfordrende
kommunikasjonsmessig:

* Noe av den generelle informasjonen som har gatt ut til helseforetakene har ikke
alltid kommet igjennom, da den er stoppet i et ledd pa veien. Andre ganger har
informasjonen blitt kommunisert flere ganger gjennom flere kanaler.

* GTT-resultatene har vaert komplisert & kommunisere. Tallene fikk mye
oppmerksomhet, og estimater av pasientskader med ulik alvorlighetsgrad ble ikke
alltid formidlet riktig. Erfaringen er likevel at hensikten med tallene kom godt frem
i mediene. | kontakt med pressen fikk sekretariatet kommunisert viktige momenter,
som sammenliknbarhet, hensikt og funksjon. Metode og forutsetninger kan
kommuniseres bedre, spesielt til fagmiljgene.

* Begrensede budsjetter har gjort at malrettede kommunikasjonstiltak som materiell
og markedsfering har fatt lavere prioritet.

11. Fra kampanije til program - veien videre

Den 1. januar 2014 gikk kampanjen over til et femarig nasjonalt
pasientsikkerhetsprogram. Malene om a redusere pasientskader, bygge varige strukturer
for pasientsikkerhet og forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten viderefgres.
Organiseringen og strukturene som ble etablert i kampanjen blir ogsa viderefart.
Innsatsomradene fra kampanjen skal spres videre, og nye relevante innsatsomrader skal
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innfares. Omrader som skal styrkes er brukerorientering og lokal kompetanse i
pasientsikkerhet og forbedringsarbeid. Det legges ogsa opp til en gkt satsning pa
pasientsikkerhetsarbeidet i den kommunale helse- og omsorgstjenesten.

11.1 Organisering og struktur
Organiseringen med styringsgruppe, fagrad og regionale og lokale programledere i
helseregionene og helseforetakene forblir uendret.

Sekretariatet vil ha det samme mandatet, men blir flyttet til Helsedirektoratet. Dette gjeres
for & forenkle organiseringen og styringslinjen. Formalet til programmet og sekretariatets
rolle ligger naermere opptil Helsedirektoratets rolle som fagmyndighet og iverksetter av
regjeringens politikk, enn til Kunnskapssenterets rolle og oppgaver.

Etablerte strukturer i helseforetak og utviklingssentre skal videreutvikles i
programperioden. Tiltakene i pasientsikkerhetsprogrammet skal ikke oppfattes som a
komme i tillegg til annen virksomhet. De inngar i pasientene og brukernes lovfestede rett
til behandling, og skal innga i det daglige arbeidet i helsetjenesten.

11.2 Overordnede prinsipper
To overordnede prinsipper skal veere rettesnor i programmet: brukerorientering og
kompetanse om pasientsikkerhet og forbedringsarbeid.

* Pasientsikkerhetsprogrammet er til for pasientene. Derfor skal brukerorientering
veere en naturlig del av alle nasjonale, regionale og lokale initiativ og
forbedringsprosjekter knyttet til pasientsikkerhetsprogrammet.

* Pasientsikkerhetsprogrammet skal oppna varige strukturer og forbedringer. Derfor
skal programmet legge til rette for at det bygges og videreutvikles lokal
kompetanse i pasientsikkerhet og forbedringsarbeid. Programmet skal ogsa bista
ledere og lokale forbedringsteam i deres forbedringsprosjekter.

11.3 Innsatsomrader

Innsatsomradene fra kampanjen skal i ferste omgang videreferes slik de na foreligger.
Kunnskapsgrunnlaget og tiltakspakkene for dagens innsatsomrader skal gjennomgas av
ekspertgruppene i samarbeid med sekretariatet.

Nye innsatsomrader vil bli vurdert med utgangspunkt i internasjonale erfaringer fra
pasientsikkerhetskampanjer og program, samt lokalt pasientsikkerhetsarbeid ved norske
institusjoner. Fagradet vil evaluere de aktuelle innsatsomradene og gi sin anbefaling til
sekretariatet. Styringsgruppen vil beslutte hvilke innsatsomrader som skal innfares.
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12. Evaluering

Malsettinger og innretning

Formalet med pasientsikkerhetskampanjen var a forbedre pasientsikkerheten i norsk
helse- og omsorgstjeneste, primaert i spesialisthelsetjenesten. Malene var a redusere
pasientskader, bygge varige strukturer og forbedre pasientsikkerhetskulturen.

For a realisere malene, ble det valgt falgende innretning i kampanjen: implementering av
innsatsomrader som ville redusere skader og bedre pasientsikkerheten og styrking av hos
helsepersonell og ledere. | tillegg har kampanjen kartlagt pasientskade og
pasientsikkerhetskultur, og jobbet med styrking av brukermedvirkning i
pasientsikkerhetsarbeidet.

Implementering av innsatsomrader

For & implementere innsatsomradene i spesialisthelsetjenesten og den kommunale helse-
og omsorgstjenesten, valgte kampanjen a bruke laeringsnettverk som metode for a stotte
forbedringsteamene i implementeringen. Det er sveert positiv tilbakemelding pa denne
metodikken, og det anbefales derfor a bruke leeringsnettverk ogsa for a spre nye
innsatsomrader.

Styrking av kompetanse i forbedringsarbeid

For a styrke kompetanse i forbedringsarbeid, har sekretariatet gjennomfert flere
oppleeringsprogrammer i forbedringsarbeid. Kompetansebygging i forbedringsarbeid
har ogsa veert en stor del av leeringsnettverkene for innsatsomraddene. Sekretariatet har
fatt tilbakemeldinger fra helsetjenesten at kompetansehevingen har vaert svaert nyttig. Det
vil anbefales det & legge enda starre vekt pa a styrke kompetansen i forbedringsarbeid
blant helsepersonell og ledere de neste fem arene.

Malinger - nasjonalt og lokalt

Pa nasjonalt niva har kampanjen kartlagt pasientskader og pasientsikkerhetskultur i
spesialisthelsetjenesten. Kartlegging av pasientskader ved GTT mgtte en del motstand i
helsetjenesten, szerlig det farste aret i kampanjen, men har etter hvert blitt anerkjent som
et nyttig verktey i pasientsikkerhetsarbeidet. Pasientskader har blitt aggregert til nasjonalt
niva, mens resultater fra pasientsikkerhetskulturundersgkelsen har blitt behandlet lokalt av
helseforetakene. Det finnes derfor ingen nasjonale resultater fra denne undersgkelsen.
Det anbefales at det i programmet aggregeres resultater fra undersgkelsen pa nasjonalt
niva.

For a falge effekten av kampanjen ble kartlegging av pasientskader ved hjelp av GTT
valgt som indikator. Det er grunn til & anta at effektene av en nasjonal kampanje og
pafelgende program for pasientsikkerhet ogsa kan vises gjennom andre indikatorer som
for eksempel NOIS (Norsk overvakingssystem for antibiotikabruk og
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helsetjenesteassosierte infeksjoner), pasienterfaringer, 30 dagers overlevelse og
reinnleggelser 30 dager etter utskriving. Disse indikatorene kan supplere gvrige
resultatindikatorer, og kan bidra til 8 dokumentere effekten av det samlede
pasientsikkerhetsarbeidet i tienestene. Det anbefales at det i programmet utvikles et
dashboard sammensatt av et utvalg av slike indikatorer for 8 dokumentere effektene av
pasientsikkerhetsarbeidet nasjonalt.

Pa lokalt niva har forbedringsteamene oppfattet malinger som det mest krevende i
kampanjen. Bade datainnsamling og bruk av egne malinger har veert utfordrende for
teamene. lkke alle teamene har gnsket & bruke kampanjens database Extranet. Teamene
som har lykkes med sitt forbedringsarbeid synes imidlertid a veere de som har registrert
sine malinger i Extranet. Sekretariatet anbefaler derfor at teamene fortsetter og bruker
Extranet, inntil eventuelt andre tilsvarende verktay er tilgjengelig og velfungerende lokalt.

Resultater

Kampanjen har ikke malbare resultater for prosess- eller resultatindikatorer pa alle
innsatsomradene, og kan derfor ikke vise til nasjonale resultater. For & kunne vise til
nasjonale resultater, ma alle helseforetak og kommunehelsetjenesten ha full spredning av
alle relevante innsatsomrader. Kampanjen kan likevel si noe om enkeltresultater, og kan
vise at det er stort potensiale for forbedring.

De nasjonale pasientskadetallene viser en positiv trend i lgpet av kampanjeperioden, noe
som kan indikere at vi er pa rett vei. Det vil imidlertid ta flere ar far man kan dokumentere
en reell nedgang i antall pasientskader. Kampanjen viser tydelig at det er
forbedringspotensiale, at det er mulig a fa til forbedringsarbeid, og at enkelte enheter
dokumenterer forbedringer som kommer pasientene til gode.

Eksempelvis har sa godt som alle kirurgiske enheter implementert sjekklisten for trygg
kirurgi. | Helse Bergen og Helse Farde ga bruk av sjekklisten under operasjon en
nedgang pa 42 prosent i snitt for alle typer komplikasjoner. Forebygging av trykksar viser
seg 0ogsa som et innsatsomrade hvor mange team arbeider godt og oppnar forbedring.

Noen innsatsomrader har veert mer krevende & oppna resultater pa enn andre, som
behandling av hjerneslag og samstemming av legemidler. For hjerneslag bar det
vurderes hvorvidt det i programmet bar fokuseres primaert pa befolkningsopplysning om
tidlig oppdagelse av symptomer pa hjerneslag. For innsatsomradde samstemming av
legemiddellister vil kommende IKT systemer som elektronisk pasientjournal og
kjernejournal, vil bidra til & lase mange av utfordringene knyttet til dette innsatsomradet.

Avslutning

Kampanjen har hatt et bredt og ambisigst mandat, og det har veert meget
arbeidskrevende for alle involverte. Til ss mmenlikning valgte Danmarks
pasientsikkerhetskampanje a fokusere pa utelukkende fem sykehus. Helse- og
omsorgstjenesten trenger de neste fem arene for a spre innsatsomradene og jobbe
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videre med tiltakene. Dette vil prioriteres i programperioden. Det anbefales at man i

programmet fokuserer pa eksisterende innsatsomrader, og begrenser antall nye
innsatsomrader.

“Vi har erfart at endringsarbeid tar tid.”

- Marit Mathisen ortopedisk- og nevrokirurgisk seksjon, Helse Stavanger HF
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Vedlegg

Vedlegg 1: Deltakerlister

Styringsgruppen

Bjern Guldvog

Helsedirektar
Leder av styringsgruppen

Peder Olsen

Administrerende direktar
Helse Sar-Ost RHF

Camilla Stoltenberg

Direktor
Norsk Folkehelseinstitutt

Geir Riise

Generalsekreteer
Den norske legeforening

Trond Michael Andersen

Administrerende direktar
Helse Midt RHF

Ivar Vollset Assisterende direktar
Statens legemiddelverk
Eli Gunhild By Forbundsleder
Norsk Sykepleierforbund
Liv Aarum Generalsekreteaer
Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon
Sigrid Askum Prosjektleder satsinger og ledelse

Kommunesektorens organisasjon

Herlof Nilssen

Administrerende direktar
Helse Vest RHF

Lars Vorland

Administrerende direktar
Helse Nord RHF

Anders Grimsmo

Professor NTNU
Representant fra KS

Kari Skive Stuvay

Kommunalsjef Hurum
Representant fra KS

Evy-Anni Evensen

Fylkesrddmannen
Telemark

Pal Iden

Fylkeslege
Rogaland

Per Martin Knutsen

Sykehusdirektgr
Helgelandssykehuset

Kjellfrid Blakstad

Leder seksjon helse og sosial
Fagforbundet
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Sekretariatet

‘ INEWQ!
Anne-Grete Skjellanger

Stilling
Sekretariatsleder

Kristine Walther Longva

Kampanjekoordinator

Nanna Alida G. Fredheim

Kommunikasjonsansvarlig

Ulla B. Funder

Prosjektmedarbeider

Roar Sgrensen

Seniorradgiver

Maren Schreiner

Radgiver

Caroline Austdal

Prosjektleder

Marie Brudvik

Seniorradgiver

Johnny Advocaat-Vedvik Radgiver
Mette Lemser Radgiver
Jannie Nikolaisen Radgiver

Vibeke Bostrgm

Seniorradgiver

Ellen Tveter Deilkas

Seniorradgiver

Fagradet

‘ Navn
Stig Harthug (fagradets leder)

Foretak
Kvalitetssjef Forskning- og utviklingsavd.
Haukeland universitetssykehus HF

Tove Hovland

Kommunaldirekter, Helse- og omsorg
Tensberg kommune

Arnfinn Aarnes

Radgiver Helse
Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon

Hulda Gunnlaugsdottir

Administrerende direktar
Akershus universitetssykehus

Einar Bugge

Fag- og forskningssjef
Universitetssykehuset Nord-Norge

Gunn Fredriksen

Administrerende direktar
Sykehusapotekene Midt-Norge
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Nils Kvernmo

Administrerende direktar
St. Olavs Hospital HF

Hans Petter Naess

Avdelingsoverlege, Kirurgisk avdeling
Sykehuset Vestfold HF

Geir Bukholm

Avdelingssjef senter for laboratoriemedisin
Sykehuset Jstfold HF

Hans Flaatten

Seksjonsoverlege, Kirurgisk serviceklinikk
Haukeland universitetssykehus HF

Mona Sendend

Kommuneoverlege
Ser-Varanger kommune

Torunn Alveng

Kont. klinikkoverlege, Psykisk helse og rusklinikk,
Nordlandssykehuset HF

Svein Erik Gisvold

Overlege Anestesiavdelingen
St. Olavs hospital

Alf Magne Bardslett

Leder
Brukerutvalget Helse Sgr-Q@st

Lars Mathisen

Spesialsykepleier thoraxkirurgisk intensiv
Oslo universitetssykehus HF

Margun Q@hrn

Helse- og omsorgssjef
Sogndalen kommune

Trine Magnus

Leder
Senter for klinisk dokumentasjon og evaluering

Anders Baalsrud

Leder Stab Pasientsikkerhet
Oslo Universitetssykehus HF

Tone Ingunn Skjerven

Leder
Norsk psykiatrisk forening

Inger Cathrine Bryne

Divisjonsdirekter, Kirurgisk divisjon
Stavanger universitetssjukehus HF

Bjarne Riis Strem

Fagdirekter
Den norske legeforening

Barthold Vonen

Medisinsk direktar
Nordlandssykehuset HF

Regionale kampanjeledere

‘ INEWA
Anne Grimstvedt Kvalvik

Foretak
Kampanjeleder, Helse Vest RHF

Hans Ole Siljehaug

Kampanjeleder, Helse Midt-Norge RHF

Gro Seevil Haldorsen

Kampanjeleder, Helse Sgr-@st RHF

Hanne Husom Haukland

Kampanjeleder, Helse Nord RHF
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Ekspertgruppe hjerneslag

‘ INEWA
Bent Indredavik

Foretak
Avdelingsoverlege slagenheten
St. Olavs hospital HF

Birgitta Langhammer

Fysioterapeut
PhD, farsteamenuensis, HiO

Brynjar Fure

Overlege Dr.Med Geriater
Ulleval sykehus

Dagny Sevheim

Avdelingssjef Nevrosenteret
Stavanger sykehus

Torgeir Engstad

Overlege geriatrisk avdeling
Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Guri Heiberg

Avdelingsoverlege fysikalsk medisin
Universitetssykehuset Nord-Norge HF

Halvor Neaess

Overlege nevrologisk avdeling
Haukeland universitetssykehus HF

Hild Fjeertoft

Fysioterapeut PhD, utviklingsleder i Norsk
hjerneslagregister, St. Olavs hospital HF

Jan Magne Linnsund

Seniorradgiver
Helsedirektoratet

Kurtl. Myhre

Lege
Senter for medisinsk metodevurdering

Ole Morten Rgnning

Seksjonsoverlege nevrologisk avdeling
Akershus universitetssykehus HF

Ekspertgruppe legemidler

‘ Navn
Asbjern Gausdal

Foretak
Brukerrepresentant Foreningen for muskelsyke, FFO
Mgre og Romsdal

Astrid Hageler

Farmasoyt
Norges Farmaceutiske Forening

Hilde Heimli

Seniorradgiver
Helsedirektoratet

Jorund Straand

Professor i allmennmedisin
Universitetet i Oslo

Kathryn Mglstad

Seniorradgiver
Fagpolisk avdeling, Norsk Sykepleierforbund

Morten Finckenhagen

Spesialist allmennmedisin
Bekkestua fastlegekontor

Per Helge Maseide

Spesialist i barnesykdommer

Roar Dyrkorn

Spesialist i allmennmedisin
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Norsk forening for klinisk farmakologi

Steinar Madsen

Overlege
Statens legemiddelverk

Ekspertgruppe infeksjon

‘ Navn
Anne-Grete Skjellanger

Foretak
Sekretariatsleder pasientsikkerhetskampanjen,
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Christine Tvedt

Infeksjonssykepleier/stipendiat
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Egil Lingas Avdeling for smittevern
Oslo universitetssykehus HF
Geir Bukholm Avdelingsdirektar

Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Hanne Merete Eriksen

Seniorradgiver NOIS
Nasjonalt Folkehelseinstitutt

Hans Flaatten

Seksjonsoverlege
Haukeland universitetssykehus HF

Marit Velten Loraas

Hygienesykepleier
Akershus universitetssykehus

Mette Walberg

Smittevernoverlege
Vestre Viken HF

Toril Kolaas

Avdelingsoverlege
Helse Innlandet HF

Vigdis Laurak

Forsker
Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten

Ekspertgruppe psykisk helse og rus

‘ INEW! Foretak
Ewa Ness Fagsjef, Klinikk for psykisk helse og avhengighet
Oslo universitetssykehus HF
Kari Lossius Klinikksjef og psykologspesialist, avd. Klinisk

virksomhet, Stiftelsen Bergensklinikkene

Arne Johannesen

Fagsjef
Helsedirektoratet

Anders Wahlstedt

Psykologspesialist, Klinikksjef
Serlandet sykehus

Fredrik Wahlby

Sjefspsykolog, spes. klinisk psykologi
Psykiatrisk avd., Diakonhjemmet

Randolf Vagen

Overlege psykiatri
Nidaros DPS, St. Olavs Hospital

Jan Olav Johannesen

Sjeflege / psykose
Stavanger universitetssjukehus HF
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Unni Renneberg

Seniorradgiver, spesialist i psykiatri
Helsetilsynet

Anne-Grethe Terjesen

Landsforeningen for pargrende innen psykisk helse

Anne Grethe Klunderud

Psykisk helse

Tordis Haifadt

Psykiater/overlege, Leder ved Psykiatrisk forsknings-
og utviklingsavdeling UNN

Trond Hatling

Leder, NAHPA
Nasjonalt kompetansesenter psykisk helsearbeid

Nils Havar Dahl

Psykiater, Midt-Norge, Helse Nord-Trgndelag
Psykisk Helse

Trond F. Aarre

Helse Bergen HF

Ekspertgruppe trykksar

‘ INEWA
|da Bredesen

Foretak
Forsker
Oslo Universitetssykehus

Gro Marianne Eriksen

Fag- og systemansvarlig sykepleier i klinikk
Sunnaas, seksjon for ryggmargsskader, multitraumer
og nevrologi

Edda Johansen

Hayskolelektor
Hayskolen i Buskerud

Eva Krohn Heiberg

Diakonhjemmet sykehus

Lise Walter Bjerke

Avdelingssykepleier for spinalenheten
Avdelingsleder spinalenhet Haukeland sykehus

Elisabeth Johnsgaard

Sykehuset Innlandet

Mona Wold

Sykepleier kirurgisk avdeling
Sykehuset Jstfold

Katrine Jensen

Diabetesforbundet

Jelena Simic-Suljevic

Ekspertgruppe fall

‘ INEWA
Grethe Oksholen

Foretak
Leder KOLS prosjektet Telemark
Bamble Kommune

Nina Torsteinsen Johnsen

Fagutviklingssykepleier
Baerum sykehus, Vestre Viken HF

Cathrine De Groot

Spesialfysioterapeut Prosjektleder
Sykehuset Telemark

Aglaia Frommholz

Institusjonsoverlege, spes geriatri
Vestvagey kommune

Annika Krag Ekstam

Overlege
Haugesund sjukehus

Randi Granbo

Fysioterapeut
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St. Olavs Hospital HF

Steinar Madsen

Medisinsk fagdirekter
Statens legemiddelverk

Elisabeth @stensvik

FoU-leder Glemmen sykehjem
Fredrikstad

Solveig Struksnes

Forstelektor
Hagskolen i Gjovik

Astrid Bergland

Professor, dr. philos
Hayskolen i Oslo

Tanja Zlatanovic

Fagutviklingssykepleier/ Hayskolelektor
AHUS/ Hayskolen i Akershus

Arbeidsgruppe for brukermedvirkning i kampanjen - gruppe 1

‘ INEWA
Knut H. Peterson

Foretak
Norsk Cgliakiforening

Brit Haugdahl

Diabetesforbundet

Guro Birkeland

Norsk Pasientforening

Tove Hanche-Olsen

Norsk Pasientforening

Roy Aleksander Farstad

Kreftforeningen

Tove Nakken

Lymfekreftforeningen

Ingunn Westeheim

Norsk Forening for Osteogenesis Imperfecta

Siri Bratane

Mental Helse Norge

Liv Arum

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon

Arnfinn Aarnes

Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon

Arbeidsgruppe for brukermedvirkning i kampanjen - gruppe 2

‘ Navn
Janne Pauline L. Bjgrklund

Foretak
Funksjonshemmedes Fellesorganisasjon

Anne-Grethe Terjesen

FFO v/Landsforeningen for parerende til psykisk syke

Geir Bornkessel

Brukerutvalg Helse Sgr-@st (FFO)
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Alf Magne Bardslett

Brukerutvalg Helse Sgr-@st (FFO)

Mildrid Pedersen

Brukerutvalg Helse Nord (FFO Troms)

Torstein Mgller

Brukerutvalg Helse Nord (SAFO)

Solfrid Fossberg

Brukerutvalg Helse Vest (SAFO, Norges
Handikapforbund)

Njal Idsee

Brukerutvalg Helse Vest (FFO, Norsk
revmatikerforbund)

Tove Nakken

Kreftforeningen

Erna Hogrenning

Kreftforeningen

Tove Hanche-Olsen

Norsk pasientforening

Sigurd Sparr

Pensjonistforbundet

Vedlegg 2: Fagradets vurdering av innsatsomradene

Rangering Innsatsomrade ‘ Vurdering
1 Sikker kirurgi Godt egnet
2 Legemiddelfeil- og skader Godt egnet
3 Postoperative sarinfeksjoner Godt egnet
4 Urinveisinfeksjoner Godt egnet
5 Infeksjoner i forbindelse med sentralt Mulig

venekateter
6 Behandling av hjerneslag Mulig
7 Ventetid kreft Mulig
8 Fall i institusjoner Mulig
9 Trykksar Mulig
10 Tidlig rehabilitering ved hoftebrudd lkke egnet
1 Mobile akutt-team lkke egnet
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Vedlegg 3: Nivaer av maling i kampanjen

Utfallsmal knyttet til de ulike
innsatsomradene

Prosessmal knyttet til de ulike innsatsomradene

Vedlegg 4: Oversikt over kampanjens malinger

Tabellen under gir en oversikt over de ulike malingene som inngar i kampanjen. De to
forste radene tar for seg GTT og kultur, mens de resterende viser malinger fordelt pa
innsatsomradene.

Obligatoriske malinger
Valgfrie malinger
Alternative malinger (tre kombinasjonsmuligheter)

Tall som er tilgjengelige for helseforetakene gjennom etablert NOIS-overvaking (NOIS-intensiv kommer i 2013)

Omrade Maling 1 Maling 2 Maling 3 Maling 4 Maling 5 Maling 6

Andel pasienter med
pasientskade

Andel ansatte med Andel av

positiv opplevelse av behandlingsenhetene
pasientsikkerhetskultur | som har bearbeidet
resultatene fra
undersgkelsen og
iverksatt tiltak.

Trygg kirurgi Andel pasienter som Andel operasjoner der Andel pasienter | Andel pasienter som Andel pasienter som
far en postoperativ kampanjens sjekkliste for | som far korrekt far vurdert risiko for far korrekt ordinert
sarinfeksjon (NOIS- Trygg kirurgi og POSl er | harfjerning hypotermi og malt og adm. antibiotika-
POSI) benyttet. temperatur profylakse

SElpH e Andel pasienter med Andel pasienter med Andel pasienter | Kvalitetsmaling av
legemiddellister legemiddelliste legemiddelliste fra med samstemt legemiddel-avsnittet i
TOTALT ved FASTLEGE ved legemiddelliste | epikrise

innleggelse i sykehus | innleggelse i sykehus ved utskriving
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Riktig Andel Andel legemidler med Andel pasienter | Gjennomsnitt antall
G REITTIEE [angtidspasienter som | indikasjon med plan for faste legemidler med
sykehjem har hatt legemiddel- oppfalging av ATC-kode
gjennomgang siste legemiddel-

halvar behandling
Riktig Andel pasienter hvor Andel pasienter hvor det | Andel Dt aned
LG REITTIEEE det er dokumentert er dokumentert utfert legemidler der Wi‘%
W EHERESERE samstemming av tverrfaglig strukturert indikasjon er l};':;""{ e G

legemiddelliste legemiddelgjennomgang | oppfert bak G
mellom pasient, (LMG) forskrivning
fastlege og

hjemmetjenesten

Behandling av A SRR
hj(?ar:eslagg : o E:.‘. m“&u Kﬁm

77 TR

Forebygging av ﬁ(‘:"’fr‘ﬂ?/- ok Antall nye
fﬁf{#f’ﬁf% (¥ urinveisinfeksjoner pr.

urinveisinfeksjoner

100 kateterdagn

Forebygging av Antall dager mellom Andel SVK-innleggelser
infeksjon ved hver SVK relaterte hvor samtlige

sentralt infeksjon (NOIS- sjekklistepunkter er fulgt
venekateter intensiv)

Forebygging av Andel pasienter som Andel pasienter som Andel pasienter

trykksar far trykksar screenes for med risiko for
trykksarsrisiko ved trykksar som
innleggelsen revurderes for

trykksarrisiko

Forebygging av Antall fall per 1000 Andel av innkomne Andel pasienter
fall i pasientdagn pasienter som far en med fallrisiko
helseinstitusjoner faglig vurdering av som far tiltak
fallrisiko dokumentert i
pasientjournal

Forebygging av Gjennomfering av
selvmord i tiltakspakken per
akuttpsykiatriske pasient
dagnavdelinger

Forebygging av Gjennomfering av
O LB ER tiltakspakken per
etter utskrivelse pasient

fra institusjon

Vedlegg 5: Beskrivelse av kampanjens spredningsplan

Kampanjesekretariatet har en overordnet spredningsplan omtalt som "1-20-alle”. | det
ligger at kampanjen farst benytter et pilotteam for a teste ut en kunnskapsbasert
tiltakspakke og malinger som er utarbeidet eller gjennomgatt av en ekspertgruppe. Etter
endt pilotperiode pa ca. 3 maneder utarbeider piloten en prosjektrapport med sine
anbefalinger til sekretariatet om punkter i tiltakspakken og malingene som eventuelt bar
justeres.
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Team
01 |
Pilot
Sekretariatet har  Ledelsen har
spredningsansvar spredningsansvar

Vedlegg 6: Status for spredning av tiltak og innsatsomrader i helseforetakene

Helseforetakenes rapportering om status for innsatsomrader i kampanjer

For a holde oversikt over status for innsatsomradene og fremdrift i helseforetakene,
rapporterer de regionale helseforetakene om status for innsatsomradene i de
underliggende helseforetak til styringsgruppemeatene hvert kvartal. Ved hjelp av ulike
fargekoder kan styringsgruppen og sekretariatet holde oversikt over fremdrift i alle
helseforetak.

Nedenfor fglger forklaring pa hva de ulike fargene i rapporteringen betyr samt den siste
rapporteringen i kampanjeperioden, som ble lagt frem pa styringsgruppens mate i
november 2013.

Farge Betydning

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

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

Tiltakspakken er iverksatt pa en eller flere enheter. Her inkluderes
ogsa de som deltar i leeringsnettverk pa innsatsomradet. Her
inkluderes ogsa enheter som har iverksatt malinger, men ikke tiltak
fra tiltakspakken.

Tiltakspakken er iverksatt pa samtlige relevante enheter og malinger

registreres.
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