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| ar mottok vi 26 postere og disse er presentert i
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diskutere rundt en eller flere postere som er aktuelle

for deg og ditt fagomrade.
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Aktiv Overvakning

Et forbedringsarbeid for pasienter med prostatakreft

BAKGRUNN FOR PROSJEKTET

* Gir legene lik informasjon til pasientene ved diagnosetidspunktet
* Er det variasjon i nar pasienter far time til 1-ars kontroll

MAL FOR PROSJEKTET

Mal 1) Sikre at pasientene far tilstrekkelig og lik informasjon nar de blir
inkludert i Aktiv Overvakning.
Mal 2) Pasienten far 1-ars kontrollen som avtalt.

HVA ER AKTIV OVERVAKNING

Prostatakreft pavises i noen tilfeller ved et tidlig stadium
pga PSA-maling som er en blodprgve som ofte tas hos
fastlegen. Ved prostatakreft med lav risiko er det en fare for
overbehandling. Bivirkninger ved Kirurgi er
ereksjonsproblemer og/eller inkontinens.

Aktiv Overvakning er et alternativ til umiddelbar kurativ
behandling. INTENSJON: fange opp de pasientene som kan

ha en negativ utvikling av prostatakreften, slik at de far
tilbud om riktig behandlingstiltak. Mal 2) 58 pasienter ble innlemmet i AO i 2019

* 34 av 58 pasienter kom til 1-ars kontroll etter planen
PASIENTFORLOPET det fgrste aret » 13 pasienter unngikk fra biopsitagning etter MR svar
» Blodprgver ved 3. mnd., 6. mnd,, 9. mnd. og 12 mnd. * 11 pasienter gikk til annen institusjon, fikk annen sykdom
» Rektalundersgkelse 6. mnd. og 12 mnd. eller ble kun fulgt videre av fastlege og avsluttet AO

» MR og biopsi av prostata ved 1-ars kontroll.
Overvakningen strekker seg normalt over et 7 ars
periode, med overnevnte undersgkelser. o
Sykdomsutvikling fglges forlgpende og tiltak igangsettesi
samhandling med pasienten, dersom sykdommen

METODE

* Journalgjennomgang for a finne de aktuelle pasientene.
* Intervju pr. telefon.

Antall uker loddrett, antall pasienter horisontalt

Mal 1) 33 av 34 pasienter deltok i intervju

Ble du anbefalt a ta med parerende/kone til hist. svar timen? 45

Forstod du hva aktiv overvakning beted og hvilket ansvar sykehuset og fastlegen ville ha

fordeg? 82
Skignte du at pakkeforlepskoordinator ikke lenger var din kontaktperson da du gikk inn 3g TI LTAK
i AO?
: J Utarbeide mal for poliklinisk notat som sikrer at pasientene
Ble det presisert at fastlegen ville ha hovedansvaret for a felge deg opp? 91

far lik informasjon.
J Oppdatere konvolutt med informasjonsmateriell som
pasienten far ved diagnosetidspunktet.

Fikk du forstaelse av du at du selv skulle bestille time hos fastlegen?

Oppfattet du at du ville bli re-henvist til sykehuset dersom fastlegen din mente det var

nadvendig? =

Fikk du med deg en konvolutt med diverse brosjyrer da du wvar til hist.svar? 25

Fikk du tilbud om & delta pa prostatakurset som arrangeres pa BS? 48

Mal 1) Det var variasjon i hvilken informasjon pasienten fikk, saerlig ift diagnosen og videre kontrollopplegg. Dette skal
sikres i fremtiden ved at legen benytter en standard mal for samtalen. Pasienten kan hente denne informasjonen fra
Helsenorge.no.
Mal 2) Det var liten variasjon i nar pasienten mette til 1 ars-kontroll, etter MR og biobsisvar forela. Et avvik som er vistéi
diagrammet, er en registreringsfeil som ikke fikk konsekvens for pasientens behandling.

Utarbeidet av: Cecilie Kristensen og Ann Elisabeth H. Evensen, Kirurgisk poliklinikk
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4 Gode Vaner - med effekt!

Sykepleiere endrer i stor grad sin kommunikasjon etter kurs

tudien

En deskriptiv tverrsnitt-studie og en oppfelgingsevaluering av

egenvurdering av kommunikasjonsstil fgr og etter to-dagers tverrfaglig
4GV-kurs.

Kommunikasjonskurset 4 Gode Vaner

* Ved a trene opp konkrete ferdigheter laerer helsepersonell hvordan en
systematisk kan kommunisere best mulig med pasient/pargrende

* Innebaerer teknikker for a lytte til og spke forstaelse for pasientens
perspektiv, vaeere tydelig empatisk i pasientmegter, sikre at pasienten har
forstatt og husker informasjon de har mottatt, og gjgre pasienten delaktig
| behandlingen

 Ble utarbeidet som rent legekurs, lokale instruktgrer har tilpasset
kursinnholdet til tverrfaglig deltagergruppe

* Per 2021 inngar 4GV som fast internt kurs pa syv norske sykehus,
bade som rene legekurs og som tverrfaglige kurs

Hensikt: 2 undersgke om sykepleiere vurderer at kurset medfgrer
endring av kommunikasjonspraksis med pasienter.
For a besvare hensikten ble data samlet inn pa to mater:
 Delstudium 1; Evaluering med spgrreskjema av egenkompetanse
| kommunikasjon fer og etter 4GV-kurs fra 157 sykepleiere fra
Baerum og Haukeland sykehus
* Delstudium 2; Et detaljert nettbasert spgrreskjema 3 til 24 maneder

Det aktuelle |Pasienten

Vane 1: Invester i begynnelsen medisinske etter fullfgrt kommunikasjonskurs i metoden 4GV. 91 sykepleiere fra
Vane 2: litforsk pasiantparspekiivet e Barum og Haukeland besvarte nettskjema

Vane 3: Vis empati ::?':emni;i;ns'

Vane 4: Invester i avslutningen Oppsummering Basrum =25

sykehus

Sparre- .
AGV-kurs undem:kelse For hurs; n =157
: : leacs 2018/2019 februar/mars Etter kurs; n = 157
Endringer i selvvurdert kommunikasjonskompetanse . =i 3-24mnd etter kurs; n = 91
dLUKCian
Etter fullfert 4GV kurs rapporterte deltagerne hgyere egenkompetanse t sykehus @

i 3 innlede en samtale med pasient om hans eller hennes bekymringer,
formidling av en darlig nyhet til en pasient eller pargrende, bedre evne til a L
Ltforske intense falelser hos en pasient, og & avslutte samtale/opphold med
resyme eller behandlingsplan. 3 til 24 maneder etter kurset finner vi at for

to av ferdighetene gker evaluering av egenkompetanse, mens for to holder

det seg forholdsvis stabilt. 4GV gir:

* @kt kommunikasjonskompetanse, og medfgrer endret

Sparsmal Vurdert Vurdert Vurdert

Hvor sikker er du pd at du  : Egenkompetanse Egenkompetanse Egenkompetanse Prosentvis andel som skarer kO mMmMmun | ka Sj on me d pa S | enter

pa en vellykket mate kan  : som lav som middels som hay

egenvurdert kompetanse til 4

utfare falgende oppgaver, | (skirefra1til4) (skirefra5til7) (skirefragtilzg) “=re hev(8-10)  Endringene blir en naturlig del av praksis, og gjelder szerlig a veere
1= slett ikke sikker, 10=

sveert sikker bevisst pasientperspektivet ved a benytte apne sp@rsmal, lytte aktivt

Innlede en samtale med en o S Og Stru ktu rere paSientsa mtaler
hans ller hennes bekym- e 4GV gjgr det lettere a fa frem viktig bakgrunnsopplysninger, unng3

ringer, n

misforstaelser og sykepleiere opplever pasienter som mer forngyde

Formidle dﬁl"liE ayhet til 53 Fi 10 Bb 71l 35 | 18 o7 47 11.5% 6l.7 % 516% o
pasient/pargrende, n Nar 4GV be nyttes

Utforske intense fglelser 46 13 12 92 74 38 | 19 70 41 121% 445% 450%

hos en
pasient, f.eks, sinne, n

27 2 3 103 46 22| 27 109 66 17.2% 694% 725%
Avslutte samtale/time/inn-
leggelse
med et resyme av proble- ° ° °
mene, og én behandings- Hvem endrer sin kommunikasjon?
|:I'|EI'||. L . o ) ) °
Sykepleiere pa sengepost og poliklinikk endrer
Sammenligning av egenvurdert kompetanse mellom to uavhengige grupper; | St¢ 're g I'a d Si N kO mmun | ka Sj on enn w
¢ F = evaluenngsskjema umiddelbart for kurs, n = 137 . . u .l . -.
e E = evalueringsskjema umiddelbart etter kurs, n = 157 sykepleiere ved akuttmottak og | o . f o LE -
¢ S =sporreundersokelse, Nettskjema 3 — 24 maneder etter gjennomfort kurs, n = 91 |nt en sivav d e I | n g er kuHr:rl;r ,_3.;!II iﬁ';ﬂf:f-. ._-#I,-L ] N , uE:;m wwwwwww )
pasienteriparerende
som felge av kurset?
B e
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. B D:his og ja

. o Suksessfaktor:
Vurdering av undervisningselementene At det snakkes om 4GV p3 arbeidsplassen

* Alle fire vanene synes tilnaermet like nyttige har signifikant sammenheng med endring

» Rollespill vurderes som mer nyttig enn plenumsundervisning, av kommunikasjonsstil :
og over 65% vurderte rollespill som nyttig eller svaert nyttig . -- -

* Instruktgrene kan derfor synes a ha lykkes i a tilrettelegge C R
undervisningen for en tverrfaglig deltagergruppe, men med
forbedringsmuligheter seerlig overfor spesialsykepleiere innen
anestesi/intensiv/operasjon

Konklusjon:

Tverrfaglig kommunikasjonskurs etter metoden 4GV er et godt
tiltak for a gke kommunikasjonskompetanse hos sykepleiere.

Utarbeidet av: Eva Saltrge, fagutviklingssykepleier og kommunikasjonsinstrukter i 4GV, Baearum sykehus ®
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Delirium og kognitiv svikt

hos pasienter med akutt hjerneslag
En kvalitetsstudie pa seksjon for geriatri, slag og rehabilitering (GSR)

BAKGRUNN

Delirium kjennetegnes av akutt endring i
bevissthet, oppmerksomhet og kognisjon.
Delirium utlgses ofte av akutt sykdom.
Forekomst av delirium hos personer innlagt
med akutt hjerneslag er lite undersgkt.
Delirium og kognitiv svikt kan veere spesielt
utfordrende a diagnostisere og behandle hos
pasienter med hjerneslag ( f.eks. pga afasi,

fatique, oppmerkomhetsvansker etc).

Nasjonale retningslinje for hjerneslag
anbefaler systematisk kartlegging av delirium
hos pasienter med hjerneslag og at avdelingen
bar ha kunnskap og rutiner for a forebygge

delirium.

MAL

Vi ¢nsket a underspke forekomsten av delirium
hos pasienter innlagt med hjerneslag.

Malet med denne kvalitetsstudien var a gke
bevisstgjgringen av tverrfaglig samarbeid i
kartlegging av kognitiv svikt, diagnostisering
av delirium, forebygging og behandling av

delirium hos pasienter med akutt hjerneslag

ERFARINGER

 Kort liggetid gav utfordring for observasjon
og diagnostikk
* Covid restriksjoner var utfordrende for

innhenting av data hos pargrende

Prosjektgruppen: Tatiana Jankowiak, slagsykepleier; Nina Johnsen, fagutviklingssykepleier; Gunnhild Hgvik, fysioterapeut;

METODE

Pasienter over 18 ar innlagt pa GSR og
diagnostisert med akutt hjerneslag i
tidsperioden 01.03.2020-31.10.2020.
Samtykke til deltagelse i studien fra pasient
eller pargrende.

4AT ble brukt som et delirium screeningverktgy
som gir en rask vurdering av delirium og
kognitiv svikt. 4AT-skar 1-3 indikerer kognitivt
svikt. 4AT-skar 4 eller hgyere indikerer mulig
delirium.

Screening av delirium ble utfgrt dag 2, ved
forverring av tilstand, utreise og ved 3.

maneder kontroll.

Pasientnummer:

[11 ARVAKENHET (forholder seg normalt til omgivelsene)

Pasienten virker tydelig desig (dvs. vanskelig a vekke og/ eller er apenbart sovnig ved undersokelsen) eller motorisk
uroligthyperaktiv. Observer pasienten. Hvis pasienten sover, forsok 3 vekke pasienten med vanlig stemme eller ved varsom
beroring pa skuideren. Be pasienten oppgi navn og adresse til hjelp med vurderingen.

Normal (helt arvaken, ikke urolig ved undersokelse)
tt sovnig < 10 sekunder etter oppvakn ng. deretter normal

Tydelig unormai(t)

[2] AMTA4 (Forkortet mental vurderin
Alder, fodseisdato, sted (navnet pa sykehuset efler bygning), drstall

Skar
1-3

11pas.
(18%)

Ingen feil
1 &

[3] OPPMERKSOMHET
n an du i baklengs rekkefolge nevne for meg arets maneder, begynn med desembers
e pasienten med et innledende sporsmal ahva er maneden for desember?s er tillatt

Rekkefolgen av Srets maneder baklengs Oppgir 7 maneder eller flere korrekt

Begynner, men klarer <7 maneder/ avsiar 3 begynne
Ikke testbar (er uvel. desig. voppmerksom)

JAlAKUTT ENDRING ELLER FLUKTUASJON ITILSTAN D

Holidepunkter for betydelige endringer eller fluktuasjoner knyttet til. arvakenhet, kognisjon,

annen mental funksjon

(F.eks. paranoide symptomer, hallusinasjoner) oppstatt i lopet av de siste to uker og fremdeles tilstede de siste 24 tmer

24: mulig delirium og eller kognitiv swikt
1-3: mulig kognitiv swikt
0: delinum eller alvorig kognitiv svikt usannsynlig (men 4AT SKAR E

fremdeles mulig delinum hwis informasjon under punkt [4]
r ufulistendig)

VEILEDNING Versjon 1.2. Informasjon og nedlasting www._thedAT com

instrumentet 4AT er utformet for en rask ferstegangsvurdenng av defrmum kognmvsmEnskz'rmlelern)ermdelrumm
er ikke dagnostisk. En mer detalert vurdenng av mental mkmv?'eaﬁmfor_en:secercaormn En skar pa 1-3 antyder kogntiv
svikt. Mer detafjert kognit testing og informasjon om pasienten er pakrevd. En skar pa 0 eksiduderer ikke sikiert delirium eller kognitiy
svikt. Mer detaljert testing kan vesre pakrewd, avhengig av den kiniske situasjonen under punkt 1-3 er kun basert pa
cbservasjon av pasienten nar undersokelsen gores. Punkt 4

Skar=4
4 pas.(6%)

AMT4 (Forkortet mental vurdering - 4): Denne - A

fluktuerende tilstand: Fluktuerende tistand kan oppsta uten delirium | noen tilfeller hos personer med demens, men tydedg fluktuerende

tistand indikerer delnum. For a avdekke hallusinasioner og' eller parancide tanker, sper pasienten spersmal som: “Er du bekymret for

hva som skjer her?”. "Er du redd for noe eller noen?”. "Har du sett aller hort NOS UVANIG ™™ wom sene smimon S Gan 500 naree sgn G v g 590 W
. A G . MCaN, K ARd A SERS (M, CEBVES G0 (t SIS W oG PSS Svramn (U A0 G, S A SO

L g L . o a———

Tverrfaglig team gjennomfgrte standardiserte
undersgkelser til pasienter med akutt hjerneslag

som ogsa ble gjentatt ved kontroll.

OPPSUMMERING

* Delirium er en sjelden komplikasjon hos
pasienten med sma hjerneslag
* |Implementering av delirium screening med

4AT pa en slagavdelingen var gjennomfgrbart

Live @verlier, ergoterapeut; Marius Myrstad, overlege GSR og Hakon Ihle Hansen, overlege GSR

RESULTATER

* 62 pasienter ble inkludert hvor 24 var
kvinner (39 %)

 Gjennomsnitt alder: 73.3 (SD 13.7)

 NIHSS ved innkomst: 3.3 (SD 3.5)

(The national Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) er et verktgy

som brukes av helsepersonell for a objektivt kvantifisere svekkelsen
forarsaket av et hjerneslag. Skar <5: lite hjerneslag; >5: moderat til \

alvorlig hjerneslag) |

* Hjerneinfarkt 56 (92%)

* Blgdning 5 (8%)
* Trombolysebehandlet: 16 (29 %) av 56

pasienter
3 daggn
?\\ [/pers.
| | 0
Liggedggn \f \_/ (11%) \
4-7 dagn
= 38 pers |
L (61%)
>3
dagn:
17 pers
L (27%)
Komplikasjoner:
e fall 2 pers (3 %)
* infeksjoner 6 pers. (9 %)
Utreise til
Rehabilitering
26pas. (42%)
Korttids
plass
/ - 3pas.
f (4%)
Overflyttet annet sykehus 2pas. (3%)
Kun en liten andel av pasienten utviklet
delirium. Gjennomsnittlig sykehusopphold var
10,3 dager for pasienter med delirium
sammenlignet med 6,2 dager uten delirium.
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FALLFOREBYGGING | SYKEHUS

Forbedringsarbeid pa seksjon for geriatri, slag og rehabilitering (GSR)

Bakgrunn

Forebygging av fall hos pasienter i sykehus er en av de stgrste
utfordringene nar det gjelder pasientsikkerhet. Multifaktorielle
tiltak ansees a vaere den beste metoden for forebygging. Selv om
mye er gjort siste arene er det fremdeles en stor andel pasienter

som faller.

" s B

Hindre skade pa pasient, forlenget sykehusopphold, fare
for gkt omsorgsbehov og dgd ved a redusere antall

pasientfall med 30 % innen 31.12.21.

N /

Metode
Tidsperiode 01.03.2021 - 31.12.2021

Det ble utarbeidet et driverdiagram for a utvikle, registrere og

visualisere prosjektet, og identifisere ideendringer.

|

|
<
§

S L S T

\

Baseline SR

DET eR \IKTla AT N DRAR |
CNoREN 06 VENTER by HIELP oM
e| "™ mp

Antall registrerte fallhendelser

1 Synergi 2020: 62

10 MIN SENERE |

<. |eIp
iR \us

ett fall hver 6 dag. wa |

Det er 1 gilennomsnitt

Progresjon frem til september 2021

Behandling; Gjennomgang av medikamenter i uke 16-18

Type medikamenter: tot 27 pas % * behovs med gitt
Antihypertensiva/cardiovasculeere 22* 81 3
Opiater 6* 22 4
Antidepressiva 3 11

Anxiolytika/hypnotika 11* 40 8
Antipsykotika 4 14 2
Antiepileptika 2 14

Polyfarmasi (> 5 medikamenter) 23 85

Organisering og rutiner: Antall registrerte fallhendelser mars til

august 2021: 40. Det er i gjennomsnitt ett fall hver 6 dag.

Malsetting; hver 8 dag

Antall dager mellom hvert fall 2021
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Installert nattlys pa rommene igjen

Utbedret alle toalett med toalett forhgyer inkludert handtak

Kunnskap og kompetanse; Ideendringer fra tverrfaglig

fokusgruppeintervju: Generell bevisstgjgring rundt fall, forslag om
lyssensor pa gulv, stgrre fokus pa synsfeltutfall og la fallrisiko vaere

tema pa tverrfaglige mgter.

Forbedringsteamet: Nina T. Johnsen, fagutviklingssykepleier; Pernille M. Simensen, sykepleier; Venke
Havsg, hjelpepleier; Anders Skedsmo, overlege GSR; Else Dreyer, fysioterapeut og Live @verlier,

ergoterapeut.
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Forebygging av brudd

Innfaring av Fracture Liaison Service (FLS) i 2016 har vist sveert god etterlevelse

Eakgr}l:nn dens h bruddforek Benskjgrh Resultat
orge har verdens hgyeste bruddforekomst. Benskjgrhet Baerum sykehus fikk

(osteoporose) er den vanligste arsakene til brudd hos eldre, men
dessverre sterkt underbehandlet. Dette pa tross av at behandling
har vist seg a halvere risikoen for nye brudd.

allerede i 2017 tildelt
gullstjerne med 91 %
maloppnaelse. Dette er

NoFRACT Baerum, Baerum Hospital
Gjettum, Norway

r- o [ " beste resultatilandet o
Hoftebrudd, kompresjonsbrudd i ryggen og andre alvorlige G e i helt ledende i verden °
brudd fgrer til gkt skrgpelighet og dgdelighet for den som 7

rammes, samtidig som det utgjgr en stor kostnad for samfunnet.

Det vil utgjgre en stor gevinst a forebygge brudd. CAPTURE the FRACTURE er en global kampanje, eies av

internasjonale osteoporoseforeningen (IOF).

Who it affects Grann/bla stjerne betyr etablering av FLS. Etter 1 drs
E 2 @ A 2 2 = 2 drift blir en tildelt bronse, s@lv eller gullstjerne etter
? ? T ’n\ 'n\ 'n\ T maloppndelse ut i fra 13 «best practice framework»
1in 2 Women 1in 5 Men
- Mal
| FLS 2016 — 2020
* Sekundaer bruddforebygging
* Pasienter som har gjennomgétt brudd har gkt risiko for nye | Totalt 7345 pasienter identifisert

brudd. For a redusere denne risikoen bgr pasienter med
brudd tilbys utredning og behandling nar det er indikasjon

3,5% 1%

m Takket ja til utredning, behandling
(Ikke tidligere behandlet)

fO r det_ 2o m Star pa behandling. @nsker oppfglging av oss
....................................................................................................................................................................................................................................................................................................... \ Star pa behandling. Fglges opp annet sted
B @nsker ikke utredning
For syk for behandling
m Mistet. lkke fatt tilbud
Metode e,

* Fracture Liaison Services (FLS) betyr innfgring av et
standardisert program i spesialisthelsetjenesten, hvor hensikten
er d identifisere alle pasienter > 50 ar med lavenergibrudd, det

. Pavist osteoporose etter bentetthetsmaling (DXA Hoftebrudd
vil si brudd etter fall fra egen hgyde. aeson o berndig 3 (DX
Antall hoftebrudd hvert ar
« Programmet sikrer at samtlige bruddpasienter blir vurdert, )
utredet og eventuelt far behandling for osteoporose nar det er s &
indikasjon for det. o .
* Vi har innfgrt rutiner i hele pasientforlgpet; fra akuttmottak, B

et

ortopedisk poliklinikk, sengepost og osteporosepoliklinikk.

Pasienter med hoftebrudd far sekundeer
bruddprofylakse far utskrivelse. Vanligvis ikke

« FLS er koordinatorbasert av dedikerte sykepleiere. behov for DXA.

* FLS er godt dokumentert som den beste maten a forebygge Samlet tall

sekundzre brudd og er kostnadseftektivt for samfunnet. Arlig identifiserer vi ca. 1500 pasienter med lavenergibrudd, totalt 7345

pasienter fra 2016-2020. 75 % er kvinner.
* Beerum sykehus innfgrte FLS i 2016 i forbindelse med

NoFRACT-studien. Etter at studien ble avslutteti 2018 har 68 % har fatt pavist osteoporose og har startet opp med behandling.
Bzaerum Kklart a viderefgre FLS, i trad med nasjonale og Oppfalging av pasientene i NoFRACT studien viste at 89 % av pasientene
internasjonale retningslinjer. var under behandling etter 1 ar.

Utarbeidet av: Merete Finjarn, Ellen T. Langslet og Camilla S. Andersen, Ortopedisk avdeling
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. AN OBSERVATIONAL COHORT STUDY ON CHANGE IN HEALTH RELATED QUALITY
OF LIFE AND FUNCTIONAL CAPACITY IN OLDER PEOPLE WITH COVID-19

FOREBYGGING AV FUNKSJONSTAP HOS ELDRE MED COVID-19

KOGNITIV 0G FYSISK FUNKSJON HOS ELDRE 6 MANEDER ETTER INNLEGGELSE PA GRUNN AV COVID-19

BAKGRUNN HENSIKTEN MED STUDIEN
Eldre pasienter har gkt risiko for 1. Studere langtidseffektene av covid-19 hos eldre pasienter innlagt pa sykehus
sykehusinnleggelse og alvorlig sykdomsforlgp ved 2. Sammenligne funksjon pa tvers av aldersgrupper hos overleverne

covid-19. Vi vet mindre om hvordan covid-19

pavirker funksjonen hos eldre i det lengre lgp. ) o
Alle pasienter i alderen 60 ar og eldre som hadde veert innlagt pa Baerum sykehus,

Diakonhjemmet sykehus, Akershus universitetssykehus eller Sykehuset 1 Vestfold,
METODE i perioden 1. mars til 1juli 2020, ble invitert til en 6-manederskontroll.

av totalt 171 personer som var i live
1 O 6 6 maneder etter sykehusinnleggelse KOGNITIV 0G FYSISK FUNKSJON 6 MANEDER ETTER SYKEHUSINNLEGGELSE
motte til kontroll.
MOCA-SCORE (0-30 POENG) SPPB-SCORE (0-12 POENG)
Vi utfarte kognitive og fysiske tester:
v" Montreal Cognitive Assessment (MoCA) | | |
v Short Physical Performance Battery (SPPB) | 253 21 7 106 78
v' 6 minutters gangtest og gripestyrke

i . . . YNGRE ENN 75 AR 75 AR OG ELDRE YNGRE ENN 75 AR 75 AR OG ELDRE
Deretter sammenlignet vi kognitiv og fysisk - - u _

funksjon hos deltakere under 75 ar med deltakere
som var 75 ar og eldre ved innleggelsestidspunkt. GRIPESTYRKE (KG) . 6 MINUTTERS GANGTEST (METER)

: W 22.7 322.2
VAR STUDIEPOPULASJON B 30 8 454.]

57% 43% 3/5

MENN KVINNER DELTAKERE aldersgruppen.

74 o 3 2 6 % Var studie viste at de eldste covid-19-overleverne hadde darligere kognitiv

i den eldste aldersgruppen (59%) oppga en negativ
endring i kognitiv funksjon, mot (37%) i den yngste

ar var gjennomsnittsalder hadde hatt et alvorlig forlgp og fysisk funksjon sammenlignet med yngre overlevere, 6 maneder etter
pa deltakerne. Spredning (opphold pa felles overvaknings- innleggelse pé SYkEhUS.
60-96, standardavvik 8.5 ar og intensivavdeling)

TILTAK SOM KAN FOREBYGGE FUNKSJONSTAP HOS ELDRE MED COVID-19

Ved a kartlegge funksjon under- og etter gjennomgatt covid-19 kan vi avdekke faktorer som kan E];:E_f- tee 03533 %2 E]
pavirkes for a bremse funksjonstap etter sykehusinnleggelsen.. 3,50, 308,008 o83
v v v v v TR e B
S 0 ?2.2)? A
% r%@ | q-’ S [®) i - et
I i I O Resultater fra denne studien
TIDLIG REGELMESIG FOREBYGGE RIKTIG UNNGA SOSIAL er publisert i tidsskriftet BMC

Geriatrics. Scan QR-koden eller

MOBILISERING FYSIOTERAPI DELIRIUM ERNARING ISOLASJON Klikk HER om du vil lese mer

Utarbeidet av: Marte Walle-Hansen og Marius Myrstad ved Forskningsavdelingen, Baerum sykehus "X X
Y


https://bmcgeriatr.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12877-021-02140-x
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Kontaktleger og kommunale hjemmetjenester

Et forbedringsprosjekt ved kreftseksjonen, medisinsk avdeling, Baerum sykehus

/ Bakgrunn */ Pasient- og brukerrettighetsloven:
 « Kreftpasienter har rett til 3 fi oppnevnt en kontaktlege ~ Pasient som har alvorlig sykdom, skade eller
» Kreftpasienter opplever & mgte mange ulike leger ~ lidelse, og som har behov for behandling eller
» Kommunale hjemmetjenester rapporterer at de ofte ikke fir ~ oppfglging av spesialisthelsetjenesten av en
tilsendt informasjon om sykehusbesgk ~viss varighet, har rett til 4 fa oppnevnt
* Med bakgrunn i tilbakemeldinger fra kreftpasienter og ~ kontaktlege i samsvar med
kommunale hjemmetjenester gnsker vi & bedre ivaretakelsen av |  spesialisthelsetjenesteloven.
kreftpasienter i Asker og Baerum
- Hgsten 2020 ble det opprettet en ny mal for polikliniske notater ~ Spesialisthelsetjenesteloven:
ved Kkreftseksjonen som skulle ivareta behov for: Kontaktlegen skal vaere pasientens faste
* Kontaktleger ~ medisinskfaglige kontakt. Kontaktlegen skal
* Legekontinuitet . veere involvert i behandlingen eller
 Kommunikasjon med kommunale hjemmetjenester oppfalgingen av pasienten.

Bildekilde: uio.no

Kreftsyke har

Fremdeles mgter kreftpasienter ulike leger pa lopende hatt 60 forskjellige

Kilde: Aftenposten september 2021

Kilde: NRK mars 2019

1) Innen juni 2021 skal >95% av pasientene ha fatt tildelt en kontaktlege.
2) Innen juni 2021 skal >90% av pasientene ha mgtt samme lege ved minst to av de tre siste planlagte legetimene.
3) Innen juni 2021 skal polikliniske notater for >70% av pasienter 270 ar informere om det er vurdert om informasjon skal sendes til kommunale hjemmetjenester;g

Antall med kontaktlege 0% (0/73) /0% (58/83)

Antall med samme lege minst 2 av 3 siste legetimer RN CYIEY) 94% (67/71)
Antall med samme lege alle 3 siste legetimer 37% (21/57) 52% (37/71)
Dokumentasjon kommunale tjenester 4% (1/26) 27% (11/41)

* 2019 valgt som sammenlignings grunnet Covid-pandemi i 2020

/ Erfaringer
~ + Bade den lovpalagte retten til en kontaktlege og samhandling
med kommunale hjemmetjenester krever et aktivt arbeid. Malen
for polikliniske notater innfgrt hgsten 2020 dokumenterer bade
kontaktlege og om notater skal sendes til kommunale
hjemmetjenester, og skulle ivareta begge deler. Dette arbeidet
forte til at flere pasienter fikk kontaktlege, bedret legekontinuitet,:
og bedret samhandlingen med primeerhelsetjenesten.
» Dette forbedringsarbeidet ble planlagt etter tilbakemeldinger fra
pasienter om at det oppleves belastende 4 mgte mange legeriet
pasientforlgp, og tilbakemelding fra kommunale
hjemmetjenester om at de ikke mottar ngdvendig
dokumentasjon. For best mulig ivaretakelse av pasienter vilvi
. fortsette a lytte til deres tilbakemeldinger, samarbeide med deres
et : behandlere i primaerhelsetjenesten og la dem bli kjent med deres:,_.--""'
" kontaktlege

" Resultater

* Andelen pasienter med utnevnt kontaktlege gkt fra 0% til 70%

* Andelen pasienter som mgtte samme lege minst 2 av de 3 siste
legetimene gkte fra 83% til 94%

* Andelen pasienter 270 ar hvor det var dokumenter om
polikliniske notater skal sendes til kommunale hjemmetjenester
gkte fra 4% til 27%

* Selvom vi kun oppnadde 1 av 3 mal fgrte arbeidet til betydelige
forbedringer for alle 3 forbedringsmal

 Viville ha oppnadd alle 3 forbedringsmal dersom den nye malen
for polikliniske notater hadde blitt benyttet ved alle legetimer

Utarbeidet av: Teamleder og méleansvarlig: Sameer Bhargava (seksjonsoverlege ved kreftseksjonen)
Teamdeltakere: Mali Sglverud (avdelingssykepleier), Nina Bjerke (helsesekretaer) og alle leger ved kreftseksjonen
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Risikotavle + risikomgte = pasientsikkerhet?

Bakgrunn
* Ved gjennomigring av risikomgte sammen med elektronisk

pasientsikkerhetstavle, har sengeposten et gnske om:

> A arbeide mer systematisk med 3 fglge opp risikoomrader i

en klinisk hverdag.
> A skape en arena for kontinuerlig forbedring i en travel

hverdag.
> A utnytte den elektroniske tavlens potensial ved fortlgpende
«hgsting» av data daglig (til en forbedringstavle).
* Det er valgt ut fire risikoomrader hvor vi gnsket gkt

Resultat
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Elektronisk pasientsikkerhetstavle

Forebygging av trykksar
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Forebygging av UVI

Indikasjon KAD/Ingen KAD Blarescannet Blaerescan < 4 timer

pasientsikkerhet.
- . Innlagte data Lagre
Risikotavle  ## Ortopedi A m

g Y :
“ [ [ @[ D[]0 ™[] © @] & [=]7]x
o e
622 264587 o 02.05.2021 : . . ‘ . ’ ‘ . 10.05.2021 \/
624-1 695247 o 05.05.2021 : . ‘ ‘ . ? ’ Fulfort . 06.05.2021 \/
624-2 321585 ‘o 03.05.2021 ’ ’ ' . ' ? ' " ’r’t . 06.05.2021 \/
626 263545 02.05.2021 . . . ‘ . ' . . 9 07.05.2021 \/
® 3 3 Igangsatt
Elektronisk pasientsikkerhetstavle

Mal

Pkt pasientsikkerhet gjennom:

I C ()

» | Forebygging av trykksar.

o o .

| Ingen nyoppstatte trykksar under innleggelsen, 0 stk.

Forebygging av sykehus pafgrt UVI.
Ingen nyoppstatt UVI diagnose under innleggelsen, 0 stk.

-] Gjennomtgring av NoOFRACT-screening.
¢4 Inkludere alle aktuelle pasienter, 100 %.

.. Riktig bruk av bredspektret antibiotikabehandling.
F Ansvarlig lege skal selv vurdere eller konferere med
indremedisiner, og lage en journalfgrt plan pa alle pasienter |
som behandles med antibiotika, 100%.
............ Maloppnaelse: innen mai 2021
Metode

Det er brukt malemetodene:

* Spgrreskjema til pasienter.

* Klinisk undersgkelse av pasienter.

* Elektronisk jounaldykk i DIPS og MetaVision.

Resultater fra malinger er fremstilt via statistisk prosess kontroll (SPC) med
baseline malinger (malinger i perioden for prosjektperioden) og malinger
etter prosjektperioden. Hovedsakelig bruk av Pareto-diagram.

Skriftlig inf Muntlig inf Forebyggende tiltak Sjekkliste + beh.plan
B Baseline m Kontroll (apr.21) W Baseline (nov.20) mKontroll (apr.21)
NoFRACT-screening Antibiotika behandling
100 % 100 %
90 % 90%
80% 80 %
70% 70%
0
60% 0%
50 %
40‘; 2%
3[]‘; 0%
. L L o
0% 10%
Vurdert for Skriftliginfo  Muntliginfo Info fér oppstart ~ Samvalg 0%
behandling Vurdert AB behandling Journalfering
W Baseline (nov.20) W Kontroll (apr.21) M Baseline (nov.20) M Kontroll (apr.21)
" Konklusjon

Forbedringsarbeidet viser at ortopedisk sengepost har gkt
pasientsikkerhet gjennom systematisk fokus pa aktuelle
risikoomrader ved bruk av elektronisk pasientsikkerhetstavle.

Resultatene viser progresjon i hvordan dette er oppnadd gjennom

‘ spesielt fokus pa forebyggende tiltak.

Forbedringstavle

Elektronisk forbedringstavle ble laget og installert i forbindelse
med oppstart av forbedringsarbeidet.

* Tavlen er pa 24 timer i dggnet.
* Oppdateres daglig:
» Viser status og informasjon «hgstet» fra elektronisk
pasientsikkerhetstavle.
» Viser resultater gjennom malinger gjort underveis i arbeidet
mot malet.
» Informerer om forebyggende tiltak for a na malet.

Hensikten med tavlen er d engasjere og motivere de ansatte ved at
de kontinuerlig far oppdatert informasjon om hvordan det gar med
det felles arbeidet pa veien mot forbedring.
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Utarbeidet av: Anette Karlsen, fagutviklingssykepleier. Baerum sykehus, ortopedisk sengepost
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Strukturert utredning av livmorhalsforandringer

- Gynekologisk poliklinikk Baerum sykehus

Mal

* Etablere selektert poliklinikk for utredning
av livmorhalsforandringer.

* Bemanne poliklinikken med trenet
personell, bade lege og sykepleier.

* Heve kompetansen i kolposkopi med
henblikk pa kvalitetssikring av diagnostikk.

* Tilby pasientene stremlinjeformet
utredning med standardisert informasjon
om prosedyren i forkant.

Bakgrunn

Gynekologisk poliklinikk utreder kvinner med
livmorhalsforandringer pavist ved celleprgver tatt hos
fastlege eller gynekolog. Vi har ca. 300 slike besgk arlig,
hvor vi starter en utredning som innebarer kolposkopi
(mikroskopi av livmorhalsen).

Av kvinnene som utredes vil noen anbefales videre
behandling. Dette heter konisering, hvor man i
lokalbedgvelse fjerner en liten del ytterst pa
livmorhalsen. Hos oss har vi ca. 170 slike behandlinger
arlig.

e . 4
~ ";‘ ‘
A T Y

Metode

Prosjektet ble forankret hos avdelingsleder og et forbedringsteam ble
opprettet med bade leger, sykepleiere og sekretaerer. Sammen
etablerte vi den selekterte poliklinikken (DYSPOL).

To leger i avdelingen meldte seg pa internasjonal videreutdanning i
kolposkopi, et kurs over 30 uker med krav om a dokumentere 100
kolposkopier. De sertifiseres hgsten 2021. To dedikerte sykepleiere ble
rekruttert, og fikk undervisning av overlege Ameli Tropé.

Legene utviklet en standard journal med det allerede internasjonalt
annerkjente scoringsverktgyet SWEDE score. Denne gjenspeiler
funnet ved kolposkopi, og sikrer en systematisk utredning. Utstyret ble
deretter systematisert og fornyet. Med kvinnen sitt samtykke ble
fotodokumentasjon av livmorhalsen lagt inn i journalen.

Ved behandling (konisering) ble pasientene registrert i et internt

Pasientene pa var poliklinikk har tidligere veert undersgkt
av leger med ulikt kompetanseniva. @kt fokus i media og
gkt forekomst av livmorhalsforandringer motiverte oss til
a etablere mer strukturert utredning av disse kvinnene.

kvalitetsregister (SPSS), samt et nasjonalt register (KREMT).

' Resultat

~« Poliklinikken (DYSPOL) er na et fast tilbud
hver torsdag, og ca. 100 pasienter er
allerede utredet her fra april-september
2021.

* Poliklinikken er bemannet av fast trenet
personell, bade sykepleiere og leger.

* De to legene har snart fullfgrt kravet til
antall kolposkopier, samt teoridelen av det
internasjonale kurset.

* Det ble utarbeidet et infoskriv som ble

~ tilsendt pa forhand, slik at kvinnene var
" best mulig forberedt.
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Tryggere som nyfgdt

pa fode- og barselavdelingene i Vestre Viken

Bakgrunn

* 4 fgde- og barsel avdelinger med 4500 fgdsler per ar

* 115 forskjellige lokale prosedyrer
» Ulik praksis pa sykehusene som kan medfgre gkt risiko for

sarbare nyfgdte

* Felles barneleger lokalisert pa Barne- og
ungdomsavdelingen, Drammen sykehus

» Forvirrende for barneleger a forholde seg til forskjellige
prosedyrer som ikke ngdvendigvis er oppdaterte

* Behov for felles verktgy for a vurdere nyfgdte klinisk

@kt kvalitet i behandling av nyfgdte og premature

pa fade- og barselavdelingene i Vestre Viken gjennom:

* Felles kunnskapsbaserte prosedyrer

» Tidlig identifisering av syke nyfgdte for a unnga komplikasjoner
eller ungdvendig overflytning til Nyfgdt Intensiv

* Innfgring av tidlig varslingsskar nyfgdte (TVS-N) for a sikre
systematisk og objektiv vurdering av nyfgdte

etode

* Tverrfaglig arbeidsgruppe fra alle sykehusene
(jordmgdre, barnepleier, anestesilege, nyfgdtleger)

 Manedlige digitale mgter

* Felles mal og strukturert prosess

* Prosedyre utarbeidet lokalt, sendt til hgring hos
nyfgdtleger og fagutviklere

* Felles mgter og undervisning digitalt fgr implementering

» Utarbeidet undervisningsfilm sa alle far enhetlig
opplaering og lett tilgang til oppfrisking av _ T
undervisningen 1o g 63 S tke

* 3 maneder utprgving fgr godkjenning pa Vestre Viken

Resultater

* Arbeidsgruppen bidro til faglig oppdatering av TVS-N
nasjonalt, og 1 Metavision

* TVS-N ble implementert pa alle 4 fagde- og barselavdelingene

* 5 felles prosedyrer ble utarbeidet og dekker de fleste
problemstillinger hos nyfagdte (infeksjon, hypoglykemi,
screening av hjertefeil og respirasjonssvikt,
barnelegeundersgkelse)

* Lokale prosedyrer arkivert

Newborn Early Warning Trigger and Track. Oversatt/modifisert HS@, og senere desember 2020 RES Po NSS KJ EMA Tidlig va rslingsské r-nnydte TVS-N
dl'g li Kar Yf d S Ristkofaktorskjema GUL Hvrl' GUl
NYF@DTE MED RISIKO - KRYSS AV AKTUELLE RISIKOFAKTORER S Respirasjonsfrekvens 31-39 40 - 60 61-79
(per min)
INGEN RISIKOFAKTORER preSSing Ja Nei Ja
eksi Intrapartum
Preduktal Sp0, 90-94 >94
2 dose biotik Misfarget fostervann som krever intervensjon® DR
Hgyre hand (%)
en intrap. tem 38 pH<7.05in pOSthktal Sp02 90 _94 >94
- - = Fot (%)
; 0 Annet (spesifiser) Puls i hvile (per min) 81-94 95-160 161-174
= — Bevissthetsniva Aktiv/vaken til Sitrer/irritabel
mat
Metabolsk: Blod rva ntilert > 'l
Matemell diabetes (] Mor i.v opioider < & timer for fpdsel (] Temperatur (°C) 36,1-36,4 36,5-37,5 37,6 - 37,9
Matemell bruk av beta -blokker O Rh Immunisering 0 Blodsukker mmol/I 2,0-2,5 >2,5
FV < 2600 2 0] A Le St ] Bruk lokal prosedyre Bruk lokal prosedyre Bruk lokal prosedyre
L] Vi ; (] . e . . .
e = Alle barnet med risikofaktor: ny skaring ved 12 og 24 timer
eeeeeeeeeeeeee en | SE—— p \
0 Annet (spesifiser): L] ‘ 1 gul ’ ‘ >2 gUle ’ -
\Dg | SGA grenser i gram (Skjarven R, 2000) \ ] ‘
Jenter GA (uker) 10 perc ) ‘ ‘ ‘
m ska getilsyn UM AR 37 2500 2 £ N
% 7% Varsie Umiddelbart varsle
Synlig gulsott / over behandlingsgrense < 24 timers alder 39 2900 ansva rShavende ansvarshavende jordmor og
40 3000 i
AR JOUNIONOR iy samtidig varsle barnelege.
a2 skaring innen 30
Gutter GA (uker) 10 perc g
Hypoglykemi (se lokal prosedyre) 37 2600 minutter
38 2800
eeeeeee 39 3000 Hvis du er bekymret for barnets tilstand, fortsett overviking og tilkall lege uavhengig av skiringsverdier. Ta kontakt med:
= S Forevakt barnelege for enkelt problemstilling (calling 7040 ki 7.45-15; 7800 ki 15-7.45)
olik - Bakvakt barnelege (95864866) og anestesilege (BS, KS, RS) for alvorlig tilstand eller overflytning.
Dokumenter alle kliniske funn og all kommunikasjon, inkl videre planer for videre observasjon og behandling.
.

Konklusjon

Malsetninger er oppnadd gjennom godt tverrfaglig samarbeid, digitale mgter og at alle utfgrte sine oppgaver til riktig tid.
Dette har bidratt til felles praksis, bedre kommunikasjon og tettere samarbeid mellom sykehusene.

Nyfadte behandles na likt og i fglge de nyeste anbefalingene.
TVS-N benyttes til systematisk skaring av alle nyfgdte. Dette bidrar til tidlig diagnostisering og optimal behandling.

Arbeidet med felles oppdaterte prosedyrer og faerre lokale prosedyrer fortsetter.

Utarbeidet av:
Kine Vazon (Barnepleier), Anne Grgnnevik (jordmor), Flore Le Marechal (barnelege), Heidi Kleven Meland (radgiver)
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Fiernstyrt CT og ambulansedrevet slaghehandling

Oppgaveglidning, ny teknologi og tverrfaglig samarbeid til pasientens beste

Problemstilling

12019 ble det registrert 9022 hjerneslag i Norge. 86 % var Samhandling og oppgaveglidning
hjerneinfarkt, 13% hadde hjerneblgdning. 22% av de med Ambulansepersonell utfgrer andre
hjerneinfarkt fikk trombolyse (ref. Norsk hjerneslagregister). arbeidsoppgaver enn de tradisjonelt

* Ved et stgrre hjerneinfarkt dgr ca. 2 millioner hjerneceller hvert gjgr. Radiografer og LIS-leger utfgrer
minutt. kjente oppgaver pa utradisjonell mate.

* Trombolyse (propplgsende behandling) ma administreres innen Det er et stort antall personer som skal
4.5 timer etter symptomstart og virker best ved tidlig behandling  kunne utfgre sine oppgaver og antall

* Fralengst vesti Hol kommune er transporttida med rgd respons hendelser er fa. Det er derfor viktig
130 minutter til Ringerike Sykehus (RS), tilsvarende transport til  med jevnlige gvelser., samt tydelige og

Hallingdal Sjukestugu (HSS) pa Al er 38 minutter. enkle prosedyrer for a kunne gi

* Trombolyse skal ikke administreres til pasienter med pasienten den beste behandlingen
hjerneblgdning og kun CT /MR kan skille mellom blgdning og effektivt og trygt.
infarkt.

* HSS har CT maskin, men mangler radiograf i dggnberedskap.

* / Positive ringvirkninger utenom rask trombolyse
* Reduksjon i antall ambulansetransporter med r@gd respons fra
 Hallingdal til RS.
 + Pasienter med hjerneblgdning kan fa blodtrykksenkende
~ medikamenter fgr transport til Ringerike Sykehus. Dette bedrer
prognose med tanke pa funksjonstap og dgdelighet.
 * Pasienter avklares lokalt og behandles pa rett omsorgsniva.
~* Pasienter far palliativ pleie i sitt naermiljg, noe som kan gjgre
| det mulig for pargrende a veere tilstede.

’ Lgsning

~ Ambulansepersonell stasjonert pa
~ Base Al far opplaering i strdlevern,
 pasientposisjonering, utfgre
nevrologisk undersgkelse og
 administrering av aktuelle
medikamenter. Pa denne maten er
~ de legens og radiografens

~ forlengede arm via videokonferanse
~ og en fjernstyrt CT-skanner.

~ Ambulansepersonellet er pa HSS,
. radiograf og lege er pa RS.

. . .
ooooooo
''''''
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Praktisk giennomfgring Resultater
* Ambulansepersonell tar kontakt med vakthavende LIS pa RS Tall fra prosjektet forventes publisert i lgpet av 2022.
som vurderer om pasienten er aktuell for akutt CT av hodet pa
HSS. Hittil har 47 pasienter fatt utfgrt fjernstyrt CT-undersgkelse av
 Via videokonferanse overvaker og bistar radiograf hodet og videoveiledet akutt slagbehandling
ambulansepersonell 1 posisjonering av pasient.
* CT-undersgkelse av hodet gjgres fjernstyrt av radiograf pa RS. Forelgpige data viser at trombolyseandelen for pasienter med
Bordbevegelse og scanning utfgres av ambulansepersonell pa hjerneinfarkt fra Hallingdal ligger pa 30-35%.

HSS under veiledning av radiograf pa RS.

* Nar CT-undersgkelsen er gjort utfgrer radiograf
rekonstruksjoner av bildeserien. Bildene overfares til PACS og
kan apnes i DIPS.

* Samtidig utfgrer ambulansepersonell nevrologiske
undersgkelser under veiledning av LIS-lege for a fastsette en

NIHSS-score. ————= ¢ d
* Nar NIHSS-score er satt og CT-bildene tolket bestemmes - . BREY Y

Ay

behandlin g av LLIS-le ge. h, RELlEaal Mg ‘ N 1

Utarbeidet av: Modalitetsansvarlig radiograf CT Gunn Eli Tokerud, KMD BILDE-RS
Overlege Jorgen Ibsen, RS MED-lunge/slag/geriatri/nevro
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Optimalisering av interne kontrollrutiner

Forenkle interne kontrollrutiner og preparering av kontrollmateriale for analyseinstrumentet Cobas 6000

Introduksjon

* Seksjon for medisinsk biokjemi, Ringerike sykehus benytter i
dag 36 individuelle kontrollmaterialer fordelt pa ca. 65 analyser
pa sitt analyseinstrument Cobas 6000.

» Bioingenigr ma gjgre sveert mange vurderinger ifht klargjgring
av kontrollmaterialene hver dag, noe som er tidskrevende og til
tider komplisert for de som ikke har ansvaret for oppstart ofte.
Dette fgrer bl.a til mye ungdvendig tidsbruk og forbruk av
kontrollmaterialer og reagenser.

* QOver- og fagbioingenigrene pa faggruppen bruker sveert mye tid
pa preparering og oppfalging av alle enkeltkontrollene. Ved hver
ny kontrollot ma den nye loten analyseres minst 10 dager, og
vurderes og godkjennes f@gr den tas i bruk. Dette krever mye tid
0g ressurser.

* Ansatte har gitt tilbakemelding at de syns det kan veere for
krevende a betjene instrumentet og ha oversikt over alle
kontrollene.

Endringside

* Feerre individuelle kontroller.
Benytte liquid-kontroller der det
er mulig.

» Faste og enkle rutiner nar det
skal tas nytt kontrollmateriale.

* Innfgre rutine pa fast mengde
kontrollmateriale som brukes
ved hver analysering.

* To-tre faste kontrollnivaer per
analyse skal analyseres hver dag.

Mal
* Oppna 40% reduksjon i antall kontrollmaterialer:
 redusere fra 36 til 21 individuelle kontroller, ca. 45%
reduksjon
* redusere frysetgrrede kontroller fra 15 til 7, ca. 53%
reduksjon
* Forenkle interne kontrollrutiner og preparering av
kontrollmateriale innen juni 2021.

Metode

 Kompetanseprogrammet Kontinuerlig forbedring ble brukt.

* Forbedringsgruppen besto av tre personer fra seksjonen, avd.
overlege og veileder kvalitetsleder i MBK.

* Hele forbedringsarbeidet tok 9 maneder fra planleggingsfasen
til implementering av nye rutiner.

Malinger og resultat

* Det som er malt og beregnet er tidsbruk pa opplgsing og fordeling

av frysetgrrede kontroller fgr og etter endring.

* Ved a bruke de eksisterende loggene over opplgsing av kontroller;

ser vi hvor ofte hver enkelt kontroll har blitt lgst opp de siste 6
mnd. Vi har over et tidsrom pa ca. 2 mnd. dokumentert pa et eget
skjema, hvor mye tid som er brukt til dette. Ved a sette sammen
disse to datasettene, har vi kunnet fastsla ca. hvor mye tid som er
brukt per mnd.

* Ved a fjerne malingene for kontrollene som blir erstattet med

liquid-kontroller ser vi hvor mye tid som er spart. Det er derfor
satt inn to fiktive punkter for juni og juli for a kunne se endringen.

* Gjennomsnittet fgr endring var 175 min og etter 35 minutter.

|||||
ssssssss

Qutlier Outlier Outlier Qutlier Outlier Outlier Qutlier

Generated by OLife

Tidsbruk per maned

Refleksjon og konklusjon

* Prosjektet var ikke optimalt for denne typen forbedringsarbeid:
* pga. begrensninger pa instrument og software, samt krav vi
har til daglige kontroller, var det vanskelig a utfare
smaskalatesting og malinger.
* dette ble lgst ved a kartlegge na-situasjon godt og simulere
utfallet ved forskjellige endringer.

* Vistartet opp med de nye kontrollene 28.05.21, med reduksjon
i antall kontrollmaterialer ihht fastsatt mal.

* Endringen har frigjort tid for faggruppen da vi far faerre
kontrollmaterialer a faglge opp, samt faerre vi ma preparere.

 Forenklede rutiner for alle som drifter instrumentet, mer
uniforme rutiner pa flere kontroller, feerre vurderinger som ma
tas hver dag.

* Spgrreskjema til aktuelle ansatte skal sendes ut ila hgsten for a
fa kartlagt hvordan de syns endringen har vart, og om det er
blitt noen forbedring.

* Forbedringsprosjektet blir viderefgrt i samarbeid med de andre
seksjonene i MBK.

Utarbeidet av: overbioingenigr Liv Cathrine Smerud, overbioingenigr Liv Breivold, avd. overlege Bess

Froayshov og kvalitetsleder Gerd Torvund
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KMD-LAB-MIK-BS Raskere svar pa blodkultur BS, RS, KS

BS = Baerum sykehus, RS = Ringerike sykehus, KS = Kongsberg sykehus
Kontinuerlig forbedring kull 2 2020-2021

Bakgrunn

Blodkultur tas ved mistanke om sepsis (blodforgiftning). Da tappes

blod i en viss mengde pa flaske som blir satt inn i inkubator for at

bakterier skal vokse. Det er viktig at laboratoriet kan identifisere
raskt hvilke bakterier som vokser i flasken.

Det er to forhold som har innvirkning pa svartiden.

 MIK-BS: Apningstid til kl. 15 alle dager.

* RS/KS: Positive flasker (med bakterievekst) sendes med bud til
mikrobiologisk laboratorium pa BS/DS en gang i dggnet med
avgang Kkl. 09.30-10:00.

Dette er et problem fordi de darligste pasientene kan fa sent svar og

forsinket behandling.

Mal
Alle positive blodkulturer tatt pa
BS/RS/KS skal ha svartid

pa <=4 timer fra flaske er positiv til
forelgpig svar utgitt.

Metode

* [ dette prosjektet har vi brukt metoden Kontinuerlig forbedring.

* Vistartet med en idemyldring om hva som er utfordring, hva
skal vi oppna og hva som ma til for a oppna malet.

* Viutarbeidet driverdiagram. Figur 1.

* Vi testet forskjellige ideer i liten skala gjennom PDSA-testing
(Plan, Do, Study, Act). Figur 2.

» Malinger ble sattinn i SPC program. Figur3.

Figur 1 Driverdiagram

555555555555555555

PRIMARY DRIVERS

Redusere svar tid pa Ringerike sykehus

Resultater

Resultatene er basert pa simulering og smaskalatesting.

Forbedring av svartid vises i tabellen under. Figur 4.

* Pa MIK- BS reduseres svartid fra ca.10 timer til 2
timer med hurtiginstrument og fra 10 timer til ca. 8
timer hvis MIK-BS innfgrer utvidet apningstid til kl. 21
pa hverdager.

 Pa RS reduseres svartid fra ca. 14 timer til ca. 7,5
timer ved to ekstra bud og til ca. 1,5 timer ved
innfgring av hurtiginstrument.

* Pa KS reduseres svartid fra ca.17 timer til ca. 8 timer
ved innfgring av to ekstra bud og til ca. 1,5 timer ved
innfgring av hurtiginstrument.

Figur 4 Forbedring av svartid

BS RS XS i
Baseline malinger | o3 10timer | ca, 14timer | ca. 17 timer
Apningstid BS Ca.8 timer
Budtjeneste ca.7,atimer ca.08 timer
H.instrument ca.2 fimer ca 1,2 timer Ca 1.5 timer :
Konklusjon

Innfgring av hurtiginstrument er det
eneste tiltaket som innfrir vart krav om
forelgpig svar <=4 timer fra flaske er
positiv til forelgpig svar utgitt.

Figur 3 SPC-diagram

| Chart = KS Svartid pa blodkultur+ bud x3+ hurtiginstrument
Figur 2 PDSA-test °E

PDSA-syklus/smaskalatest .
d
f Tiltak / endring : Vi ensker a utfgre testing med utvidet budtjeneste pa RS og KS q\r/-Test nummer 2 ) .:.,.ﬂ_. D:_h. g.:_ .J:,_. .:.:,. ————r—s 3,.,,, ———a—e—
) o g Vs

: Arl:_:eicll%hvpntese: . . _ ] | Q
: Hvis vi innferer hyppigere budtransport fra RS og KS, vil forelgpig svar pa blodkultur reduseres. N )
—— N [ endmg e vtore s s,

* Testen var er vellykket. Det gar bud fra RS/KS kl. 07:00, 13:00 og 18:00 til BS.
* Resultater skal legges fram for ledelsen for videre * Visjekker prever fra RS/KS som var flagget ut i
vurdering. tidsrommet 07:00-18:00. Vi simulerer malingen ved &
legge pa transporttid 45 min og analyseringstid pa lab,
til sammen 2,5 t. Dette gjelder fra mandag til fredag.
P * Mina gjennomfgrer dette innen mai 2021.
endring

* Vi tar utgangspunktet i baseline malinger for a simulere
/ \\ ndringene. /

-
— Y, N
S

* Resultatet av testen samsvarer med D Utfer testen

. ?if;:ﬁgﬁc;f::ﬂ::;m ot Den planlagt testen er gjennomfart.
+ Vi har leert at endring av I:;u druter forbedrer = Ut fra testen kan vi se tydelig forskjell pa svartid fer
svartiden for blodkultur. o8 el;ter endnnﬂg. . n .
. . : s . * Vimatte eke var kunnskap i Excel for a bearbeide
* Simulering er et godt verktay a bruke nar vi ikke resultater

har mulighet til 2 gijennomfare testen fysisk eller i

praksis.

. AN /

Utarbeidet av MIK-BS: Forbedringsagent Mapendo N. Dubourcq, Merete R. Ueland, Mina @. Hgie,

Kine Brathen Hansen (MBK-BS) , Margrethe Kristiansen (MBK-RS), Anne Buaas-Halstadtrg (MBK-KS) og
veileder Camilla H. Luhr.
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ELEKTRONISK RISIKOTAVLE

Medisin 2, Sykepleieavdelingen, Kongsberg sykehus.

Bakgrunn Hvorfor

* Pilotprosjekt fra Vestre Viken. Fgrste avdelingen « Fokus pa pasientsikkerhet

pa Kongsberg sykehus * Tidsbesparelse- automatisk oppdatering fra dips
* Samarbeid med analyseavdelingen i Vestre * Gir god oversikt over de ulike risikoomradene

Viken * Historikken blir lagret
* Gammel tavle lite oversiktlig * QOversiktlig for legevisitt, med triage og ansvarlig
* Fra handskrift til trykt skrift, mer tydelig skrift lege og sykepleier

Stolt avdeling med ny tavle . Veien videre

~ » Analyseavdelingen jobber videre mot

~ MetaVision for 8 fa overfgrt automatisk NEWS,
LMS

» Tverrfaglig mgter med fokus pa BP,
 risikoomradene, PLO

'« Huvilke rekvisisjoner er ngdvendig - fysio,

. undersgkelser

Fra venstre

Hege Jakobshaug
Monica Bollerud
Kjersti Trollerud
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Utarbeidet av: Kjersti Evju Trollerud, avdelingssykepleier Medisin 2 og Monica Bollerud, konstituert
fagutviklingssykepleier Medisin 2.
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Bakgrunn for etablering

Kultur for bruk av simulering som leeringsmetode for
bla. AHLR og mottaksteam

VV HF kom med et styrevedtak pa etablering av en
simuleringsenhet for a satse pa kompetanseutvikling
som kompensasjon for bortfall av akuttkirurgi
Penger ble satt av i BRK prosjektet til ombygging
Medisinsk avdeling fikk testamentert en pengegave
som ble brukt til innkjgp av en SimMan 3G dokke
Satsing pa utdanning av TTT (train-the-trainer)
instruktgrer

Visjon
SimKom skal veere et sted for trygg leering i trygge

omgivelser med mulighet for intern og kollektiv vekst ved

hjelp av ferdighetstrening og simulering

Oppgaver
* Regelmessige teamtreninger:
v Medisinsk mottaksteam
v' Ngdteam
v’ Sepsisteam
v' Trombolyseteam
* Ferdighetstrening
v AHLR/HLR
v" Innleggelse og observasjon av thoraxdren
v" Innleggelse og stell av tracheostomi.
v' SVK/PVK stell mm
* Mgteplass for fagutviklingssykepleiere med
kompetansebygging pa tvers
* Kursvirksomhet: ProACT

* Jobbe med utviklingen av SimKom, planlegging og

fasilitering av laering.

Utarbeidet av:

Etablering av simulerings- og
kompetanse enhet (SimKom) pa KS

Kompetanseutvikling i VV

Vestre Vikens har i sin visjon mot 2025 fokus pa likeverdige
tjenester i helseforetaket og sier at kompetanseutvikling
blir en kritisk suksessfaktor

Kompetanse defineres som evnen til a klare en oppgave
eller beherske et yrke i mgte med komplekse krav,
situasjoner og utfordringer. SimKom skal bidra til denne
kompetanseutviklingen, bade hos den enkelte
arbeidstaker, men ogsa pa teamniva

Malsetning

Gi ansatte muligheter for personlig og kollektiv utvikling
giennom gkt innsikt, bevissthet, forstaelse og selvtillit for
egen praksis, bade tekniske ferdigheter, men ogsa ikke-
tekniske ferdigheter. Flere studier har vist at dette gir
bedre kvalitet og gkt pasientsikkerhet

SimKom har som malsetningen a na Niva 2 (god standard),
pa de fleste omradene i «profesjonell standard for
simulering og ferdighetstrening i helsevesenet» (2018),
Innen utgangen av 2022

| Evaluering av ProAct simulering
| hvilken grad opplevde du treningen relevant for din jobb? I hvilken grad fikk d st

1 m?2 m3 m4 m5
1=lite/ingen 5=mye/svaert

Elin Kristoffersen, Koordinator SimKom- Simulering og kompetanse enheten, Klinikk Kongsberg sykehus
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Hjerteprosjektet

Kongsberg sykehus

Bakgrunn

» Kardiologiske pasienter har tidligere blitt plassert pa
begge de medisinske sengepostene pa Kongsberg
sykehus.

* Det er usikkert om pasienten far det tilbudet de skal ha.
* Det har lenge veert et gnske blant ansatte a opprette en
hjerteenhet pa en av sengepostene slik at kardiologisk
kompetanse sentraliseres, kvaliteten pa behandlingen

oker og det tverrfaglige samarbeidet styrkes.

* Opprette en hjerteenhet pa
medisin 3 innen 01.05.2021.
~* Alle pasienter med hjerte

~ som hoveddiagnose legges

~ pa hjerteenheten.

* Alle pasienter med

hjerteinfarkt skal fa malt -~ b
hgyde og vekt, fatt = &
informasjon om kosthold og ‘ . ”7"
~ fysisk aktivitet under A N ‘4} |
--...,__,%_"MipnIeggelse. -
Endringsideer

* Felles sjekkliste med inneliggende prosedyrer for lege,

sykepleier og fysioterapeut.
 Etablere ekko-rom pa sengepost.
 Lage informasjonsark om kosthold som
fysioterapeutene har ansvaret for a informere om.
* Tverrfaglig mgte hver dag kl. 11.30.
* Hjertemgte hver torsdag kl. 12.15-13.00
 LMS-program i regi av kardiolog.

* Oppfolgingssamtale med kardiologisk sykepleier en uke

etter utskrivelse.

........................................................................................................................................................................................................................................................................
.o .
........

. .
. ®e
. .,

" Mélinger

En undersgkelse blant pasienter som var innlagt med
~ hjerteinfarkt i januar og februar 2021 viste at 100 % hadde fatt |
 mélt hgyde og vekt, 64 % hadde hatt besgk av en fysioterapeut
og 0% hadde fatt informasjon om kosthold.

PPPPPP

Forbedringsmodellen - 2 trinn (IHI)

MAL Hva ensker vi & oppna?

{

Hvordan vet vi at en endring
% er en forbedring?

MALINGER

Hvilke endringer kan vi gjore som

TILTAK/ENDRINGER

g forer til forbedring?
{RINN >
Hva?
Planlegg-utfor-evaluer-
handle (PDSA-syklus)
Hvordan?

Uttesting av tiltak i liten
skala i lokale forhold

.
. .
......
oo e
........
.....................................................................................................................................................................................................................................................................

Veien videre

* Hjerteenheten apner 20.09.21.

* Det er satt av 6-8 senger til hjerteenhet.

* Endringsideene skal testes ut for a se om malene blir

oppnadd.

A
Foto: VVHF bildebank

Utarbeidet av: Therese F. Haare, spesialfysioterapeut, seksjon for fysio-, ergo- og sosionomtjenester

Kongsberg sykehus.
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|SBAR = et kommunikasjonsverktgy

ved overflytting fra operasjon til postoperativ ved Kongsberg sykehus

Bakgrunn

ISBAR star for:

* (Insket a systematisere og kvalitetssikre overfgring av ngdvendig og
relevant informasjon ved overflytting av pasienter fra operasjon til | = Identitet

postoperativ enhet. . _
S= Situasjon

B=Bakgrunn
A=Aktuelle vurderinger
R=Rad/Anbefalinger

= (nsket a bedre ivareta taushetsplikten ved a ved a flytte postoperative
rapporten ut av pasientrommet.

= (nsket ta i bruk et kommunikasjonsverktgy for helsepersonell i et
behandlingsteam, som var bade kvalitetssikret og anerkjent.

= Malet er en standardisert rapportering, som gir mindre rom for

individuell variasjon, samt bedre ivaretakelse av taushetsplikten. : ]
Gjennomfgring

= Sammen vil dette vil kunne gi gkt pasientsikkerhet.
* Med bakgrunn i ISBAR ble det utarbeidet laminerte kommunikasjons

kort til alle operasjonssykepleierne og anestesisykepleierne.

= Det ble gitt internundervisning rundt ISBAR-kommunikasjon pa

Historie intensiv- operasjon- og anestesiavdelingen.

= SBAR ble fgrst introdusert til US navy, senere videreutviklet for " Viendret frad gi rapport inne pa pasientrom (flermannsstuer) til at
helsevesenet. I‘apportene gIS pcgi vaktrom.

= SBAR ble anbefalt av WHO i 20009. = QOperasjonssykepleier og anestesisykepleier bytter pa a tilse pasienten,

mens den andre gir rapport til sykepleieren pa postoperativ avdeling.
= Senere er SBAR videreutviklet til ISBAR, inkluderer identifisering (av

en selv som personell, hvem en snakket med og hvilken pasient en = Det er sterkt anbefalt at rapporten gis direkte til den som skal ta hand
snakket om). om pasienten uten mellomledd.

= [SBAR brukesidagibla.i Norge, Danmark og Australia. (SBAR brukes i

Sverige, USA og Canada)
Evaluering S —"
@ g gg g\ I Mﬂ\]—g@ﬂ — v - : : ~ & . Ea;
o Dittnavn og titte ' o Dittnavn og tittel | Taushetsplikten blir bedre ivaretatt.
Il | o Pasientens navn og fodselsdato I : _ _ _ _
" v Opplevelse av en mer oversiktlig rapport- og pasientoverflytting.
Ansvarlig anestesil
o Type operasjon- som planlagt? . 7 PVATIE AENIERTeRs ' v - - : :
S |o  Hovedirurg S | Bar endre sjekklisten/ forkorte rapporten slik at den tilpasses
o Smitte situasjon og kompleksitet.
o Diagnose
o Tidligere relevant kirurgi o Fuksjonsgrad v" Intensiv tilstreber a lese seg opp om pasienten pa forhand.
o) ergier
o  Premedikasjon _ _ o _ _ _
o Type anestesi v Operasjon/anestesi bgr gi intensiv beskjed for overflyttingen dersom
ASA-Klassifiser: .
L I S ekstra utstyr skal klargjgres for ankomst.
o A: luftveler
o Leie peroperativt o B: respirasjon _ _ _ _
. |o  Lokal anestesi o C sirkulasjon/blodning v Operasjonssykepleierne gnsket mer opplaering rundt postoperativ
o Urinstatus o D: bevissthet 0 .
o  Hudstatus, evt. blodtomhet o E:Vaskebalanse/diurese ove rvaknmg.
o Bandasje/snittfering o Eilv. tilganger
o Dren | o E: Temperatur, blodsukker
o Beskjed fra kirurg . o E_eskjed fra anestesilege evt.
;. |o  Postoperativt leie - R . Alll;tlizgiotika
© Mobilisering o Trombolyseprofylakse
© Rtg kontroll o  Plan for smerte & . .
L | vaskebehandling A Veien Vldere
[SBAR kommunikasjonskort = Revidere og forbedre ISBAR kortene ift. tilbakemeldinger.

* Undervisning i postoperativ sykepleie for operasjonssykepleierne.
» Lage ISBAR-kort for intensiv til overflytting av postoperative pasienter
til sengepostene.

Utarbeidet av: Hanne R. Nygard og Line G. Hval
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Riktig antibiotikabruk ved Kongsberg sykehus

Hvordan fa til rask nedgang i bruk av bredspektret antibiotika?

Bakgrunn Resultat
 (Pkende antibiotikaresistens er en av var tids stgrste Samlet Kongsberg sykehus (Med 2, Med 3, int, Mottak, Kir 4)
helseutfordringer . Predepeutret andblotia Tantall DDD per 100 lsgedogn per lvaral 2013-2. k. 2021

» Antibiotitikaresistens forebygges ved a begrense bruk av de mest
bredspektrede midlene

* Antibiotikateam Kongsberg sykehus etablert varen 2019 for a
ivareta riktig bruk av antibiotika

b

= HUMANATC - ) - ANTINFECTIVES FOR SYSTEMIC USE - J01 - ANTIBACTERIALS FOR
SYSTEWGC USE - JOLM - QU NOLONE ANTIBACTERIALS

HUMAN ATC - | - ANTINNFECTIVES FOR SYSTEMEC USE - J01 - ANTIBACTERIALS FOR
SYSTEMIC USE - 101D - OTHER BETA-LACTAM ANTIBACTERIALS - I01DH - Carbapenams

= HUMAN ATC - | - ANTENFECTIVES FOR SYSTEMEC USE - 101 - ANTIBACTERIALS FOR
SWSTEMNC USE - 101D - OTHER BETA-LACTAM ANTIBACTERIALS - 101DD - Third-genaration

generation cephalo sparing

EHUMAN ATC - ] - ANTINFECTIVES FOR SYSTEMEC USE - 101 - ANTIBACTERIALS FOR
SYSTEMIC USE - 101C - BETA-LACTAM ANTIBACTERIALS, PEMNICILLING - I0UCR -
Combinations of penidlins, ind. bets actamase - J01CRA5 - piperadllin and beta
=T se inhibitor

Mal
* Forbruket av bredspektret antibiotika skal reduseres med 30%
innen utgangen av 2020, sammenlignet med forbruketi 2012

(Regjeringens handlingsplan mot antibiotikaresistens fra 2015)

30% reduksjon i
forhold til 2013-tall

* Tydelig reduksjon i bredspektret antibiotika etter
etablering av A-team

* Mal om 30% reduksjon av bredspektret antibiotika ser
ut til a bli nadd i 2021.

etode . Konklusjon
Systematisk oppfelging inkludert opplaering og Hvorfor har vi oppnadd raske resultater ved KS?
kommunikasjon av forbruksstatistikk som beskrevet i - vare erfaringer
arshjul:
ARSHJUL ANTIBIOTIKATEAM KS - A starte riktig antibiotikabehandling i akuttmottak er sentralt
- Hovedfokus pa opplaering av leger i akuttmottak
(1. Nara A 2 s A inkludert LIS-1

- kvartalsvis mgte A-team

- kvartalsvis mgte A-team P
- kvartalsvis innkjgpsstatistikk til aktuelle avdelinger. : _ kvartalsvis innkjgpsstatistikk til aktuelle avdelingen. | | . - e
- publiserin.g innkjgpsstatistikk pa infoskjermer f;:ep:]g::dﬁgpﬁgn?::;s_ - publtsering innlifmpps:t;ti:tikktpé ir:foskjermer ° * letlg Og th bruk av gentamICIH
I peid/resulta | |X2IStkk p3 sykehusniva fo - Lokal analysemulighet etablert
\: z:)a;::;efjsrspr/a;s;[ﬁ or A-teamets arbeid/resu t? bredspektrede antibiotika \ / l
-undervisning av leger og - Opp %rlng
sykepleiere . : C . :
/_3 I?ar’::all is mgte A-t \ _;%c?bni]cfiig!.-’mvaur:"izlrz\fciItak. /fl IT:;:::ILVIS mgte A-team \ * KOmmunlkaS]On av relevant StatlStlkk tll alle ansatte hvert
e s e S kvartal pd avdelingenes informasjonsskjermer. A se resultater
- undervisning nye LIS-1 S | - markere antibiotikadagen inkl antibiotikavisitt .
~__ motiverer
I / - ~« Sterk forankring hos leder(e) i avdelingen som stér for
Amnet: majoriteten av forbruk
-deltakelse pa relevante kurs, webinarer mm. _
| nettverksmoter VY, evt nasjonak ) ;i * Nettverk med andre sykehus i VV og HF

Antibiotikateam KS
Antibiotikastyring- hvordan oppna resultat?

Stian Kristoffersen, avdelingsoverlege medisin Folg nasjonale retningslinjer fra mottak!
Ole Magnus Borgen, lege LIS

Ragnhild Samme Kvinge, sykepleier

Liv Trine Hagen, farmasgyt Antibiotikabruk 1235 opphold norske sykehus:

Nesten 85% av pasientene som fikk antibiotika startet
behandlingen i akuttmottak. Retningslinjene ble i stgrst grad fulgt
nar behandlingen ble startet i akuttmottak?!

1Wathne, ].S., Skodvin, B., Charani, E. et al. Identifying targets for antibiotic
stewardship interventions through analysis of the antibiotic prescribing process in

hospitals - a multicentre observational cohort study. Antimicrob Resist Infect Control
9,114 (2020). https://doi.org/10.1186/s13756-020-00749-y

Utarbeidet av: Stian Kristoffersen, Ole Magnus Borgen, Liv Trine Hagen, Ragnhild Semme Kvinge
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Kvalitetssikring av muntlig rapport

Rapport mellom vaktskifter inneholder sentral og relevant informasjon

: : 0 relevant informasjon. T T —
* Frustrasjon over rapporter med stort detaljfokus fra foregaende J
Mindre fokus pa tiltak og observasjoner som skal fglges opp. og relevante lover og forskrifter. Ptk et Lipepet
Problemstilling: informasjon bl.a. hvor dette finnes i DIPS og

Bakgrunn, problemstilling og mal Rapportens innhold
Bakgrunn: * Malens hensikt er et hjelpemiddel for rapportgiver.  wvaemeiverion |
» Utvidelse av plasser fra 9 til 13 med samme tidsramme for rapport. * Den inneholder 20 punkt fordelt pa sentral og S
. . * Ved valg av punkter er det tatt hensyn til fgringer i = miseesa
vakt, innhold i samtaler og avbrytelser. pasientsikkerhetsprogrammet, pargrendeveileder &b
e Malens bakside inneholder mere detaljert ¢ e b o el
Eks.: Smitte, allergi, epilepsi, Dia, delir, BT/p, D, bl.sukker

* Vi gnsket a se pa kvaliteten av informasjon og informasjonsflyt ved differensiering av informasjonsbehov til P —

overlappingsrapporter til aftenvakter og nattevakter. aftenvakter og nattevakter. e

Dette innbefattet kvalitetssikring av informasjonen fra rapportgiver Rapportgiver kartlegger mottagere ifh il ——— T
informasjonsbehov. e srmivuiningebice, A

til mottager innenfor gitt tidsramme.

Mal

 Muntlig rapport inneholder sentral (overordnet informasjon som
gir oversikt) og relevant (aktuell informasjon som innbefatter
endringer, nye vurderinger og tiltak) informasjon innen juni 2021.

Eks.: Folge opp nye forordnede tiltak fra behandler/team, mestringsplan, ringe
pargrende.
e Aktiviteter pa kommende vakt

Re S u I ta t Eks.: Utgang, perm., besgk, F. blodprever

Baseline. Data fra 4 rapporter a* 27 pasienter. 2. maling. Data fra 3 rapporter a 25 pasienter.
Periode: februar 2021 Periode: mai/juni 2021

Gitt sentral og relevant informasjon under muntlig rapport fra D-A og A-N Gitt sentral og relevant informasjon under muntlig rapport fra D-A og A-N
S Prosent Prosent (2. maling)
“Metode : /\\/ﬂ\/ VARRVAvERY 3
 Forbedringsmodellen og bruk av - o
driverdiagram, PDSA, ulike maleinstrument -
og verktgy. jg o
* Etledelsesforankret forbedringsteamet har ————— e
mettes regelmessig ca.7 mnd. fra okt. 2020. TeoTee “M°° C” “ ‘”‘” “’ SRARNNR R

 Datainnsamling gjort ved observasjon fra
en og samme person pa gitt rapport til
baseline og 2. maling. Data er kontrollert

Lavest skar pa «Hva som skal observeres,
men klar forbedring fra baseline (14 av 27) til 2. maling (3 av 25):

opp mot DIPS og vurdert ut i fra = : -
Kiente/ukient fmott | Sluttevaluering (svarprosent 71%):  Oppsummering:

JETEE/ SRS TApPOILMOTasEts. = [} * Bra, passe utfyllende, men kan * Godot resultat pa baselinemaling.
Brukermedvirkning av malgruppen e 1 - N | " ‘ dol ‘ anoi Medvirkende faktor: tematisering av
e |nforma SjO n via mail. T (o o Lt s il b i o SElnlEliEs viesl e el [pErsDIEIE N, ‘ dri '

. A = nske om endring.
* Undervisning med bruk av verktgy. ST [ R —— . 9 , & .
* Evaluering av opplevd rapport i 5 uker. _ I : * Forbedring ved 2.maling.
»  Evaluering av mal etter utprgving. e e X 18k H. B = Lavest skar primae rthEd S LIS

. . v ARIE ° - R R A * Mindre avbrytelser fra mottakere
Faglige ansvarlige behandlere har veert . e |2 IR S N Y '

g g . g b drin: . e | S E % gf’} (@Ta\j: é%‘ %Qt-" = FO rUtS| ba I’ I'a (0) I’t St ru ktu I
_med i hgringsgruppen. 2 EFizommmn, ) i) W > M gbar rapp -

Nyttlge verktgy Hvordan engasjere malgruppen under utprgvingsperioden?

: : jskebensdiagram | 5 uker h iver m reavr rt anledning til a gi en tilbakemeldin
FISkEbenSdlagram - 'c:)v:rlt;ppi:gs?'apporter/mcater ? u © adde g ere Og Ottage < a appo t § ed g t o A g © t ba © e d g
ikt " N k pa sin opplevelse etter gitt rapport. Dette i form av kryss pa akse med 5 smilys.
Lokale Menneskene tstvr . o
var et viktig Ve: 2y < o . Oppslutning var pa det meste 25%. Opplevd forngydhet var mellom 65-75%
for teamet for a | N - Eiali%ﬁﬁi.isﬁ;ommmnha, ~ N il ordin/robln Resultat: Ingen under middels forngyd i hele perioden.

k t I vaert * Stort sett nok utstyr til stille Oversikt
a r e gge * Hva tenker man pa som viktig? rapport * Relevante opplysninger
e Vaner * Alle er ikke pa morgenmgte, *  Viktig 100 r
Ssdammen h en ge I \ * Tilgang til DIPS: ansatte.uten bl.a. pga. av smittehensyn * Ngdvendig 90 |
behandlertilgang * Ikke adekvat IT utstyr? *  Prioritering 80 | P
. *  Forberedelse i ¢ — 09
og finne sentrale " Detalier %] - T é(%
+ Tid/tidspress 60 & ) ’@Gy\( -
omrader for a na e 0 | N
* Vaner a0 | —
. * Relevante opplysninger : *+ Team
o . .
m alet. . E:tmr s * Sikre «god# informasjon : ‘;!Ig::grénformas'on? * Kontinuitet 30 /“‘\‘;\
* Detalj ) * Rollen til ansvarsvakt 20 —&— —@ -
* Jid Pri . *  Hvafas opp?
» / Struktur S e 10 |
\ . erskrifter
Oversikt » /Pasientsikkerhet 0

Uke 12 Uke 13 Uke 14 Uke 15 Uke 16

Mgte N Innhold Skriftlig informasjon

; =#=Gjennomsnitt forngydheti%  =—@=Oppslutningi %
Force Field-analyse

ADPS Dagnseksjonen Sikta 18.09.20 Hvilke punkter skal med? Mgte og innhold kan virke som viktige

Situasjon, mulighet eller problem som skal analyseres: faktorer for malet o

Vi ensker & se pa kvaliteten av informasjonsflyten ved overlappingsrapporter. Dette innbefatter & si o n u s O n
relevant/aktuell informasjon ifh til mottagere og tidsbruk. (Pasientsikkerhet)

Den ideelle situasjonen eller tilstanden du ensker a oppna:

Muntlig rapport innehclder sentral og relevant informasjon.

|

B o T W e e & Force Field-a nalyse e Baselinemaling viste en hgy maloppnaelse, men en ser forbedringspunkter.
T e W i var et godt verktgy a bruke Dette var spesielt «Hva som skal observeres».
problemstillinger og viktige tiltak. Fokus i kveld/natt | utenfram.m. o ° 2 2 21
B ... .o I 53 i i e olant malgruppen. 0 kthmlii lop P:“Ia else Vej 2. maling. k .
sivelo v i s SO T . ' ' : :
St s o, | Pt Det fremmet medvirkning, Inn 9 s.nja | igger er rapportgivers PC, ¢ fer 0gsa sg sefaktoren
BnkevprogerplOs T — e Bedringi a differensiere sentral og relevant informasjon som er relevant for mottagere. |
o spesenars i 0123 oelyste faktorer som fremmer , , ,
v Fosberedaler fhilparsonalsom | [USIUES gt s o * Det er mindre avbrytelser og derav redusert frustrasjon grunnet gkt struktur med kjent mal.
e s | e e e og hemmer rapporten bade .
e b e gy agposilorgod - o L L .  Rapport er fremdeles noe personavhengig.
Goe: Wik foelletafiefToganye ith til opplevelse, struktur og innhold. . . .
e s kgt SRS e @kt sukse ved at fast ansvarsvakt dagtid var med i forbedringsteamet. «Eksempelets makt».
vl A * |kke feort til behov for a endre malens innhold etter sluttevaluering.
ropport T informesione? « @kt fokus pa endringer, nye vurderinger, observasjoner og tiltak som skal utgves fremfor
stort detaljfokus pa foregande vakt. Dette gker pasientsikkerheten.
Menneskelige faktorer
 Hvordan vedlikeholde forbedring? Malen, tematisere, ny maling?.........

Utarbeidet av: PHR Asker DPS Dggnseksjonen Sikta til Pasientsikkerhetsuka 2021

ved forbedringsteam: forbedringsagent Marit Lillebostad, seksjonsleder Bjgrg Sveen, avd.spl. Torill Weerstad, sosionom Anette Henriksen og veileder Hedda Hellkas . . ‘



https://www.helsebiblioteket.no/kvalitetsforbedring/metoder-og-verktoy/fiskebeinsdiagram
https://www.itryggehender24-7.no/kvalitetsforbedring/forbedringsarbeid/forbedringsmodellen
https://www.itryggehender24-7.no/kvalitetsforbedring/verktoy/driverdiagram
https://www.itryggehender24-7.no/kvalitetsforbedring/verktoy/pdsa-skjema
https://www.itryggehender24-7.no/kvalitetsforbedring/verktoy/force-field-analyse
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PHR: monitorering av pasientforlgp

Rapporteringsverktgy til bruk for oppfelging av pakkeforlgp i psykisk helse og rus

Mal for forbedringsarbeidet

A forbedre funksjonaliteten pa de elektroniske rapportsystemene
(monitoreringsverktgy).
Dette gjgres ved a utvikle et rapporteringssystem for PHR i trad med
kvalitetsindikatorene for Pakkeforlgpene som:
Stotter behandlere:
* Oversikt over egne pasienter
* Oversikt over frister i forlgpet
* Hjelp til riktig bruk av koder og grunnlag for a gj@re endringer i DIPS
* Oversikt over hvordan forlgpet inngar i nasjonale indikatorer
* Hjelp til a handtere brukermedvirkning
* Oversikt for a hindre brudd i behandling
Gir ledere:
* Oversikt over seksjonens pasientforlgp og dermed mulighet for

oppfolging

* Forbedringskunnskap og bruk av PDSA
e Teamet har jobbeti 16 uker med
samarbeidsmegter hver dag

* Brukermedvirkning:
 Behandlere fra poliklinikker og dggn
e Kontormedarbeidere
 Avdelingssjefer
 Seksjonsledere og teamledere
* Forlgpskoordinatorer
 DIPS-avdelingskonsulent
 Controller
 PHR klinikkens stabspersoner og ledelse

* Vi har ogsa hatt erfaringsutveksling med
eksternt HF (Ve stfol d) oy

Definere innhold i ny

aaaaaaaaaaaaaa

eeeeeeeeee

ansvarlig behandler

Teknisk utvikling

Figur 1: Driverdiagram fra Life Ql, Trello har ogsa fungert som stgtte til struktur og oppgaver som testes via PDSA

Plan, Do, Study & ACT (PDSA)

Det er gjort kontinuerlig testing av nye idéer og endringer av rapporter og
samstemming av pasientlister. Det har vaert dialogmgter med de forskjellige
gruppene nevnt over for innspill, uttesting og justering av verktgy. Bade LifeQl
og Trello har veert brukt som verktey for struktur og uttesting av
forandringsideer. Den omfattende kartleggingen av dagens praksis har
avdekket behov for endring av rutiner pa flere omrader.

LTiItak/endring: Pasientlister J (I'est nummer: \

/Arbeidshypotese A 2

| DIPS: Mine pasienter poliklinikk og ansvarlig behandler i sengepostlisten til hjelp for
behandlere. Disse gir ikke god informasjon om status i pakkeforlgp. Pakkeforlgp pa tvers
av enheter i PHR utfordrende a adressere til riktig behandler. Flere pakkeforlgp pa

Qamme pasient kompliserer ytterligere. Ikke alle har tilgang til relevant data. ) \ /
/ Neste skritt i * Redusere informasjon i N /Planlegg bade i * Lage knapp i A
besluttes ! bef}énhdle;rapoport.;ned ] :::2‘:“35 ., !  monitoreringsverktayet slik
: rbnuhlg eto T(r d UZV', Ve informasjgn : at behandler kun far opp
: © ,OV' na kun aktive : relevant info om egne aktive
. P as:eﬁt?r. A P : pasienter.
\_ 1 * Teste igjen /U | -/
I |
/ | \ / ! *Samstemme pasientlistene til\
| S D ! behandlere pa poliklinikk og
| * Godt samstemt med ! sengepost
1 relevante pasienter. Behov for '« Definere «ansvarlig behandler
Analyser og : sma justeringer. Vurdere Utfgr testen ' nay
Klaer | ytterligere forenkling. / \ |+ "Knapp" laget og testet /

Utarbeidet av: PHR v/ Hedda Hellkas i samarbeid med Analyse avd. v/ Knut Bartveit til
Pasientsikkerhetsuka 2021: 18.10.-22.10.

Verktgyet

Rapportsystemet gir god informasjon om status og prosess i pasientforlgpet
dersom fasene i utredning og behandling gis de riktige kodene og blir kodet |
trad med bestemmelsene. Utfordringene har veert for liten grad av koding og
bruk av rapportsystem. Vi vil derfor gjgre ny maling medio august 2021 og
haper a se: e ¢kt grad av koding

e mindre feilkoding

e riktigere bruk av verktgyet
fs c Figur 2:

. Behandlerrapport
Eksempelet viser en

behandler som

Koder PF M-C Cu-c C-E SelEla E-E LE il A M Cu C
n mottatt Kons.

Serier

A|M|UV|UV|CU|CPFSIUUUB|E|E|E L L4 L L4 ¥ (230820 1 2/7-20 20/8-20 29/9-20 26/10-20 P 26.0kt20 7/12-20 10/5-21 .
: aktivt bruker

1| U | UY | UV | CPF SIUUUE [E [EE|E|E|E o4 o4 o4 ¥ |01.07.20 1 1/7-20 26/8-20 7/10-20 P 07.0kt.20 12/11-20 21/6-21 b h d /
AIMIUV|UV|CPFSIUUUB|E|E|E @ ¥ @ ¥ |250820 1 25820 7/10-20 1120 e o2novao 1a1220 125521 OE€NANAIerrapporten.
A|M|UV|UV|CPFSIUUUB|L|L|E|E|E ® ® v ¥ |08.09.20 1 8/9-20 30/10-20 14/12-20 P 14des20 2/2-21 22/6-21 Det er hesten fU//

v v ¥ ¥ | : 12.nov.20 : 2 e .
A|M|UV|CPFSIUUUB|E|E|E|E 18.09.20 1 18/9-20 28/10-20 12/11-20 P nov.20 16/12-20 24/6-21 skare pa nasjona/e
A|M|UV|UV|CPFSIUUUB |E|E L L 4 ¢ | 24.09.20 1 24/9-20 22/10-20 30/11-20 P 30nov20  4/1-21 1/3-21 . . .

= R . kvalitetsindikatorer
A|M|MUV|UV|CPFSIUUUB |E|E|E 12.10.20 1 12/10-20 2/11-20 9/12-20 P 09des20 15/1-21 12/5-21 . .
A|M|UV|UV|CUUV|CPFUUUB|E|E|E L4 L4 L4 L4 ¥ |03.11.20 1 3/11-20 6/1-21 19/1-21 9/2-21 P 09feb21 5/3-21 21/5-21 Og tldeI‘ISter.
A|M|UV|CPFUUUB |E|E|E L L v ¥ (241120 1 241120 20/1-21 3/2-21 P 03feb21 24/2-21 12/5-21

“Resultat

* Ansvarlig behandler far na tilgang til riktig pasient i monitoreringsverkt(ayeté
* Avdekket mangler i tilgangsstyring (hvem skal ha tilgang til hva og nar?) :
 Ulik infoi DIPS:

 hvem er ansvarlig behandler

* hvem koder

 hvordan registrere i DIPS

 hvor er pasienten innskrevet (Seksjon? Lokalisasjon?)
 endret post, lokalisasjon, seksjon mellom kodetidspunkter

 Uklart ansvar i.f.t. roller og oppfolging av koder

 Behandlere er positive til monitoreringsverktgyet, hvis de erfarer det er
hjelpsomt i behandlingshverdagen

e Utviklet «ryddeliste»

* Nye og endrede lederrapporter

Veien videre

* Det er behov for felles opplaeringsprogram:
 Pakkeforlgp, DIPS, Monitoreringsverktgy

 Det er behov for tydelig definerte roller og ansvar

* Nye rutiner

* Det er behov for lik struktur som kan brukes pa «tvers» av systemer

* Tiltak og prioriteringer drgftes i manedlige strategimgter med bl.a.
klinikkdirektegr, delprogrameiere og klinikkens innsatsteam

Figur 4: Nytt rapporteringsoppsett i Rapportsenteret til
Vestre Viken HF. Na likere rapportering som nasjonalt fra
Helse direktoratet ved NPR innrapportering.

Figur 3: De fleste mgter foregikk pa Skype,
grunnet Covid -19. Dette har fungert godt.

Her avbildet f.v.: Knut Bartveit, Maria Martinez,
Tomas H. Mortensen og Hedda Hellkas.
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Mote med aggresjonsproblematikk

En fagetisk og verdibasert tilnaerming

Mgte med aggresjonsproblematikk (MAP) Vold og trusler — en gkende

utfordring i helsesektoren

Vold og trusler om vold (samlet)
Det vil si at man i lopet av det siste aret har vaert utsatt for trussel o

o =
S < < &
c 298 &
5 oE o
T L ®
ERE
&5 c
=
wom =
1% e
=3 ©
S

g/eller vold p& arbeidsplassen

Et nasjonalt opplaeringsprogram for forebygging og handtering av

NOA nzeringsgrupper

N —
vold og aggresjon innenfor helse- og sosialsektoren — Ifglge Statens arbeidsmiljginstitutt
| IAP-modellen — (STAMI) har andelen arbeidstakere

En stcanda.rdlsert, kunrllskapsbasert 08 = som oppgir & ha blitt utsatt for vold
kvalitetssikret opplaering av medarbeidere E_ og/eller trusler gkt fra 6,4 % i

: : . sndatorbrgn T ) 2009 ) til 7 ) 1 % 12019. 27 % dVv
e e o 2w Vermepleiere, sostalarbeidere, plete-

5 nettverket ~ og omsorgsarbeidere og lignende

“MAP® Kilde: SSB 2019, STAMI NOA

oppga a ha bli utsatt for vold og/
eller trusler. Flere akuttseksjoner
innen norsk psykisk helsevern
bekrefter gkningen i vold og trusler.

Andel (%) arbeidstakere som oppgir a ha veert

Med en visjon om a forebygge aggresjon, vold og bruk av
utsatt for vold og/eller trusler

tvangsmidler og a skape trygghet for pasienter og helsepersonell

* Nasjonalt kompetansesenternettverk for sikkerhets-, fengsels-, og rettspsykiatri

" Blakstad sykehus sikrer implementering gjennom

kursing, aktiv samhandling med pasientene, bruk av
journalsystemet, ferdighetstrening, etisk refleksjon,
ledelsesoppfaglging, monitorering og evaluering.

Implementeringsmodellen (Fixsen m.fl., 2005)

Destinasjon (klinisk praksis)

Organisasjonsstruktur- og kultur

(Prosedyrer, verdier, fagetiske prinsipper)

Kommunikasjonsforbindelsen mellom
kilden og destinasjon

Sykehuset og medarbeiderne i
mote med pasientene og med

hverandre

IMPLEMENTERINGSDRIVERNE

Trening, refleksjon og veiledning

Kilden (MAP-teori og ferdigheter) (bl.a. SIM-trening, MAP-vedlikeholdstrening)

Administrativ stotte / ledelse
(bl.a. MAP-refleksjon, Dynamisk

kompetanseplan, Veiledende BP)
KIERNEKOMPONENTER

MAP-holdning, verktey og
intervens joner

Nedgang i vold, trusler og tvangsmiddelbruk

Parallelt med implementeringen
av MAP har bade bruken av

400

tvangsmidler og registrerte
hendelser med vold, utagering og
(o)
trusler gatt ned
#
soe VESTRE VIKEN m
. 0 Hendelsetype
5" I VOLD/TRUSSEL/UTAGERENDE ADFERD - Trakassering
Tvangsmidler PHVL § 4-8 L o e
: VOLD/ TRUSSEL/UTAGERENDE ADFERD - Trakassering -
2019 t.0.m. august 2021 D sl o
g N VOLD/ TRUSSEL/UTAGERENDE ADFERD - Trusler mot
1000 s ansatte
900 130 0 I VOLD/ TRUSSEL/UTAGERENDE ADFERD = Utagerende adferd
3 VOLD/TRUSSEL/UTAGERENDE ADFERD - Vod mot ansatte
800 ")
700 %
600 100
500
400
300
- 50
= | [ |
: _ ] |
Mekaniske tvangsmidler solasjon Kortiddsvirkende Fastholding 0 . i -
egpmidler 08 200 01

Dato for hendelsen

H2019 m2020 w2021

" Blakstad sykehus har utviklet flere verktgy som skal

understgtte implementeringsprosessen

MAP-samarbeidsdialog skal styrke samhandling og relasjon med
pasienten. MAP-refleksjon skal hjelpe seksjonsleder a ga
giennom Kritiske situasjoner. Dynamisk kompetanseplan skal
hjelpe medarbeiderne til a utvikle MAP-kompetansen.

MAPS? MAPY?

Mote med aggresjonsproblematikk Mote med aggres|onsproblematikk

MAPY?

Mote med aggresjonsproblematik

Samarbeidsdialog REFLEKSJON Dynamisk kompetanseplan
om forebygging av vold effer krtske situasjoner for MAP-ressurspersoner
Publikasjoner

Hammer, J., Lian, Y., & Aas, S.A. (2021). Mgte med
aggresjonsproblematikk ved Blakstad sykehus under Covid-19
pandemien. Tidsskrift for psykisk helsearbeid ...

Hammer, ., Mantila, H., & Leerum, K. T. (2020). Nye verktgy for a
jobbe aktivt mot vold og trusler. Dagens medisin. Publisert

18.05.2020

Hammer, ]., Mantila, H., Wolken, H., Lillelien, A., & Nag, T. (2021).
Bedre kommunikasjonsferdigheter kan forebygge vold og trusler.
Sykepleien. Publisert 26.04.2021

Nordvik, T, Pedersen, B.E., Tharaldsen, F,, & Hammer, J. (2020).
Vold og trusler i akuttpsykiatrien kan forebygges. Sykepleien.
Publisert 07.06.2020

Utarbeidet av: Jan Hammer, spesialradgiver og leder av MAP-ressursgruppen ved Blakstad sykehus
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WHO om fremtidens psykiske helsetjenester

BET- seksjonen Blakstad i ny veileder om personsentrerte og rettighetsbaserte tilneerminger

Verdens Helseorganisasjon (WHOQO) har laget en omfattende handlingsplan for mental helse 2020-2030. Den
har som hovedmal a gi inspirasjon og veere et rammeverk for a hjelpe med a prioritere og operasjonalisere
personsentrerte, rettighetsbaserte og recovery- orienterte metoder innen psykisk helse verden over.

Bakgrunnen for WHO sitt arbeid er en registrering av at mange mennesker med psykiske lidelser og
psykososiale funksjonshemminger mottar mangelfull kvalitet pa tjenester, samt brudd pa
menneskerettigheter i mgte med psykisk helsevern. WHO krever omfattende endringer i psykiske
helsesystemer og tjenesteytelser og har valgt a fremheve praksiser som er rettighetsbaserte og som i tillegg
er kostnadseffektive.

Med utgangspunkt i denne handlingsplanen, er det lansert flere veiledere- deriblant en egen for tilbud pa Hospital-based
sykehusniva. Her beskrives BET seksjonen som ett av tre tilbud -som jobber med reduksjon av tvang og med mental health services
paS|entenS Verdler | fOkUS. Promoting person-centred and rights-based approaches
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WHO har i veilederen lagt vekt pa at BET er;

* en seksjon som har lov til a bruke tvang, men som ikke benytter dette

lee aman a flS h * en seksjon med funksjon pa sykehusniva innen psykisk helsevern
* en seksjon som jobber med en pasientgruppe som ofte har opplevd mye
and yo U feed him for ad ay tvang og har darlige resultater pa behandling

* en seksjon som har tydelig fokus pa a forvalte brukernes verdier og gnsker
* en recovery-orientert transdiagnostisk behandling, som vektlegger

TeaC h a man to fl S h mobilisering av ressurser pa pasientens premisser
* en seksjon der behandlingen er kost-effektiv, bade i ordinaer drift, men ogsa
an d yO U feed h | m fOr a I |fet| me at resultatene er god samfunnsgkonomi

* en seksjon som publiserer fagorientert
* en seksjon der behandlingen er overfgrbart i forhold til kultur
* en seksjon som sgrger for kompetanseutvikling og -spredning

Nasjonal og internasjonal oppmerksomhet

Helse og omsorgsminister Bent Hgie sier:

«Gratulerer til BET-seksjonen pa Blakstad sykehus! Dere gar foran i utviklingen av et psykisk
helsevern basert pa menneskerettigheter og der pasientens behov og @nsker blir lyttet til og
vektlagt. Det er flott at WHO fremhever det arbeidet dere har gjort».

Harriet Barber, Journalist i The Telegraph skriver:

«In Norway, an open-door service invites individuals to acknowledge and accept frightening
thoughts and feelings, and manage them with more functional coping strategies. It found
participants displayed fewer symptoms and significantly improved their level of functioning
afterwards».

Dr Funk, Unit Head, Policy, Law and Human Rights Unit (PLR)Department of Mental Health

and Substance Use i WHO konkluderer i samme artikkel:

«Now is the time to increase investment in mental health and ensure that this funding goes
towards comprehensive mental health services that are person-centred and respect people’s
human rights».

Foto: Borgos Foto AS

Web baserte Kkilder:
www.who.int, www.telegraph.co.uk, vestrevikenintranett

Utarbeidet av: Arne Lillelien og Inger Hilde Vik, fag og kvalitetsutviklere ved BET seksjonen, Blakstad



http://www.who.int/
http://www.telegraph.co.uk/
http://vestrevikenintranett/modules/module_123/proxy.asp?I=12175&C=14&D=2
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Forbedring av tverrfaglig samarbeid ved visitt
Ringerike Sykehus, Intensivavdelingen 2020-2021
Endringside : Sjekkliste for visitt L L
Bakgrunn + Testet i tre PDSA sykluser pd leger og .
Medarbeiderundersgkelser pa intensiv har vist en lav sykepleiere, .med tokus pa , S——
score pa samarbeid med andre yrkesgrupper bruk.erve.nnllghe.t 0g utforming.
Et gsnske om forbedring av rutiner rundt visitt, mangel ) Endr.mg5|de ble implementert etter = _
pa struktur og innhold pa visitt. tredje te.st | | = —
@nske om mer diskusjon tverrfaglig om ) Jc.>bbe.r videre .m.ed |mpl?menter|ng o e
behandlingsniva, behandlingsmal i avdelingen sjekkliste for visitt og male bruken av —
denne e

Hypotesen er at bruk av en sjekkliste ved visitt, vil
kunne bidra til dokumentasjon og kvalitetssikre enighet
rundt plan og mal for behandling for pasienten. T
Mélsetting e
Andel pasienter hvor sjekkliste for visitt er tatt i bruk er
> 90%
90% av pasientene har fatt dokumentert mal og plan for
behandling i DIPS legenotat etter visitt, med en
kvalitetsskar pa 90% Endringside: Mal for legenotat DIPS etter visitt

Tverrfaglig enighet om innhold i
MAL for legenotat:

 Respons pa behandling
 Mal for behandling

* Plan for tiltak

Metode
Forbedringsmodellen

Ledelseforankring

padent Mal for legenotat testet i to PDSA
sykluser. Ny runde med PDSA test
-Innen mai 2021 skal alle I ege n Otat i h ¢St
pasienter fa doku.me.ntert en . .
ety Forelgpig resultat: 65% pasienter
Enighet om_deﬁnisjon av plan .
osgipeer med kvalitetsskar legenotat > 90%
Sl ved sjekk av 21 journaler. Ny maling
z:'gzrsgg:zser er informert om )
Plan for behandling skal I h¢St ema for maling . .
inneholde mal, tiltak og S e — o
evaluering av behandling ST _mwnbav:kumn:g:eg °?'li: ‘
—— *
e R B |
Driverdiagram, et verktgy som ble brukt igjennom hele ;AR B R B | .,
prosessen for 6 sortere mange problemstillinger og e
endringsideer i

Baselinemaling kvalitetsscore okkliste kvalitetskar | ¢
Legenotat i DIPS etter visitt, hgst i{féd b’fff,?( a\(/ar'l?tglifg pgfv ; eglgg Zf/% -

.. 2020 og vinter 2021 skér 10/10 er 100%
Resultater og veien videre

Betydelig kunnskap om nasituasjonen ( tid er en mindre utfordring enn vi trodde)
Problemstillingene har blitt |lgftet opp, synliggjort og diskutert tverrfaglig pa en ny mate.

Jobbet oss giennom mange problemstillinger, stor jobb a snevre inn prosjektet.

Fort oss til konkrete mal.

Metavision - hva skjer na?

Prosjektet fortsetter hgsten 2021 med ytterligere malinger pa kvalitet legenotat DIPS etter visitt og
bruk av sjekkliste.

Prosjektgruppen: Prosjektleder Hege Bjorgen, Veileder: Hjgrdis Saastad
Maleansvarlig: Bjgrn Bratsberg. Sekretaer: Camilla L Lundal, Medisinske fagreferanser og
prosjektmedlemmer Lars Thoresen, Medisinsk avdeling og Magnus Lauritzen, Anestesiavdelingen
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) Pasientforlgp Gyn
Fra poliklinikk til operasjonsdag

Januar 2020 ble Kvinne Barn enheten etablert. Poliklinikk for S===s

gynekologi, pediatri, svangerskap, gynekologisk sengepost, ==

Fade/barsel og merkantil team samleti 3.etg med en felles

ledelse

* Fikk i oppdrag a se pa muligheten for forbedring og

effektivisering av pasientforlgpet Gyn elektive pasienter fra | *

poliklinikk via sammedagsinnleggelse (SDI) til operasjonsdag f
» To ulike forlgp nar det gjelder poliklinisk oppfglging fgr y,

» Forkorte ventetid pa SDI dagen med 25%

innen november 2021

Redusere forlgpstid med 10 % innen

november 2021

* Legge til rette for bedre pasientopplevd
kvalitet
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Forbedringsmodellen - 2 trinn (IHI)

@ MAL

operasjon é €  wiunces ot et
* Mange besgk med lang ventetid og lang reise for kort € FIEARENBRINGERY "~ oot e
konsultasjon TRINN

* Kun en sykepleier kan SDI rutiner
* Ledig tid pa operasjonsprogrammet, men ikke mulig a
sette opp pasienter da de ikke har veert pa SDI

VVVVVV

Planlegg-utfor-evaluer
handle (PDSA syidus)
Utlesting av tiltax | iten
» | iokale forhold

Metode ~ Resultater
A Kart.lag.t pa51entfor1¢pen.e gyn elektlve.pamer.lter 0g elektl.v’F ~« Flyttet gyn SDI til Kvinne Barn enheten :
~ sectio, mkludert. utfordringer knyttet til kvalitet og effektivitet ~« Gyn pasientene fir alle sine kontroller og behandling p4 samme
| For og etter malinger sted |
) Brukerupdersy)kelse ~+ Etablert ny rutine og effektivisert kartleggingsnotat for
* Forlgpstid sykepleier
* Ventetid gjennom SDI-dagen
Resultat baselinemalinger
Tid fra poliklinikk til SDI Tid fra SDI til innleggelse Total forlepstid
|l-diagram -diagram  —— diagram E
250 Tidsbrudd 160- % Tidihméd_ / 20 Tidsbrudd |
' ol 1404 | Y
200 \ } J 10, \ / _mw
EE 1501 \ ) E“ 100 ] % -
e | 5 90 i
£ 100 h T _ T 604 A ; T < 100
_ 40 4 | ]
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)] ‘\ ol \ ;; Y o Jupﬁ"fﬂ‘wﬁ'ﬁh I B
o e 7 611191517 10,9199 95 2798 31 395 37 30 21 23 27 47 20 21 =5 135 7 0111315171921 23 25 2720 31 33 3537 10 41 43 45 47 49 51 53 13 5 7 811131517 102123252729 3173 3637 204143 46 47495153
k 5 Pasienter o Pasienter . i | . ,.F_Ia.mﬂér“ | e
lean: 78.35 UCL 229.61| Mean: 73.50 LCL: 0.62 UCL: 146.38| Mean: 97.00 UCL: 250.95 Mean: 3548 UCL: 121.44| Mean 26.00 UCL 11857 | Mean 10.96 UICL 4066 Wean: 12,07 UL 201701 Mean: 10233 WAL 218511 Mear _'“"Lh*

Fra normal-periode til etter 1.koronabglge ser vi endringer: 1.Tid fra poliklinikk til SDI gker. 2. Tid fra SDI til innleggelse minker mye. 3. Total forlgpstid endrer seg lite, da disse to oppveier hverandre.

Ettermalinger planlagt til november 2021

Konklusjon

* Gode malinger gir informasjon om hvordan vi fungerer og hvordan vi oppleves av pasientene, og viser effekt av tiltakene vare

* Prosjektet har gitt en bedre fleksibilitet i forhold til a fylle operasjonsprogrammet

* Mulighet for flere sykepleiere pa Kvinne Barn poliklinikken a leere SDI-rutinene, slik at driften blir mer robust og mindre sarbar
» Arbeidet med stgrre fleksibilitet, bade med tanke pa feerre oppmgter og lettere kunne fylle operasjonsprogrammet fortsetter.

Anne Grgnnevik (forbedringsagent), Hilde Persvold (maleansvarlig), Else Breines (veileder) Ingvild Vigdal,
Marianne Brandas, Hege Navrud og Lill Arnesen, RS 2021
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PRAKSISKONSULENTORDNINGEN (PKO) | DEN HELHETLIGE SAMHANDLING RUNDT PASIENTER

Hva er PKO

Er samarbeide mellom fastleger, sykehusleger og kommune! Vi jobber med a

* Kjenne til hverandres hverdag,

 Lage gode behandlingslinjer og pasientlgp.

* Lage trygge overganger mellom nivaer

 Skape arenaer og utvikle gode faglige rutiner for samarbeide.

.
tee.
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Hva jobber vi med?

Samarbeide.
Pasientlgp hjem til hjem
Pakkeforlgp (Kreft — PHR - hjerneslag)
Pasientsikkerhetskampanjen
Trygg utskrivning /epikrisemal
Samstemming legemiddellister

Oppgaveglidning mellom leger alle nivaer (samarbeidsrutiner,
samarbeidsutvalg leger)
Digital samhandling

Papirlgse epikriser

E-resept, multidose

DIPS Inreraktor

Likeverdige helsetjenester (tolketjenester, Ressurspoliklinikk mm)

.....................................................................................................................................................................................................................................................
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For fastleger i hele
Vestre viken

1-2021 HELSE .- SOR-OST

Faglig pafyll for
fastleger, sykehusleger
og andre.

Elektronisk nyhetsbrev.

Masse info pa
vestreviken.no

For fastleger og and
henviserem s

Utarbeidet av: PKO Drammen

............................................................... Med pasienten i fokus.
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Prosjekter/publikasjoner

Avslag henvisninger DPS 2018

Avslag henvisninger bildediagnostikk KMD 2018

Henvisningskvalitet til med pol Drammen: artikkel i Tidsskriftet 2009
Reinnleggelser hjertesviktpasienter Baerum sykehus 2012-2014
Publikasjon HS@®

Innleggelser i medisinsk avdeling — hvem legger inn og hvorfor: artikkel |
Tidsskriftet 2018

Dialogmelding - helseforetak — legekontor.
en sikker, elektronisk dialog mellom spesialisthelsetjenesten og
primaerhelsetjenesten. Vestre Viken var pilot HF

Tilbakemeldinger:

Helsepolitikere: Praksiskonsulentordningen (PKO) har i vesentlig grad

bidratt til a forbedre samhandlingen mellom allmennleger og leger og
ledelse i sykehus.

Vestre Viken : Utviklingsplan 2035: Praksiskonsulentene er et viktig
bindeledd mellom sykehuset og fastlegene i kommunene, og bidrar til
gode Igsninger spesielt i arbeidet med a forbedre pasientenes
overganger mellom sykehus og hjem. Praksiskonsulentene har en sentral

rolle i forbedringsarbeid og bidrar til styrket arbeid med kvalitet og
pasientsikkerhet.

Fastlegene: Gjgr «mye bra». Oppleves som del av sykehuset. Mye fra
sykehuset til fastlegene, mindre andre veien.


https://vestreviken.no/fag-og-forskning/samhandling/for-fastleger-og-andre-henvisere/pko-nytt-og-praksisnytt
https://vestreviken.no/fag-og-forskning/samhandling/for-fastleger-og-andre-henvisere/pko-nytt-og-praksisnytt
https://vestreviken.no/fag-og-forskning/samhandling/for-fastleger-og-andre-henvisere/pko-nytt-og-praksisnytt
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Radgivende medisinsk utvalg,RMU

Samhandling om pasientsikkerhet gjiennom nivaene i helsetjenesten

RMU ble opprettet i 2019 og bestar av fire sykehusleger, to
kommuneoverleger, to fastleger, en sykehjemslege, en legevaktslege og
en lege fra PKO.
Skal bidra til gkt pasientsikkerhet gjennom a :

 forbedre oppgavefordelingen mellom spesialist- og

primarhelsetjenesten,

* kvalitetssikre overganger mellom tjenestenivaene.

* etablere og formalisere samhandlingsrutiner.
Tar utgangspunkt i legeforeningens anbefalinger om samarbeid mellom
fastleger og sykehus.

Forankret i LSU som et radgivende organ.
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" Arbeid

1: Legemiddelsamstemming (LMS).

RMU har behandlet de viktigste problemstillingene rundt oppdateringen av

pasientenes legemiddel-lister i overgangene mellom sykehus, fastleger og

kommunehelsetjeneste.
Utvalget har utarbeidet anbefalinger rundt samarbeidet om samstemming

av listene for a begrense muligheten for feil.

Anbefalinger om sentral prioritering i utvikling av elektroniske verktgy for a

lette og kvalitetsikre arbeidet.

2: Begrensning av livsforlengende behandling.

Det er viktig at vurderinger rundt begrensning av livsforlengende
behandling er faglig godt begrunnet, at beslutningene gjgres i samarbeid
med pasienter og pargrende, og at det er god kommunikasjon om
konklusjonene i overgangen mellom behandlere. RMU har utarbeidet
anbefalinger om dette, og har ogsa laget et forslag til prosedyre for
avklaringssamtalen.

Utarbeidet av: PKO Drammen

Arbeidsform

* Arbeidsgrupper giennomgar utvalgte tema som angar samhandling
mellom sykehus, kommune og fastleger.

* Arbeidsgruppenes vurderinger tas opp i RMU. Utvalgets innstilling
sendes sa videre for eventuelt vedtak i regi av LSU.

* RMU representerer saledes et pagaende fleksibelt prosjekt som jobber
med Legefaglig samhandling mellom f@rstelinjetjenesten og
spesialisthelsetjenesten ved Drammen sykehus.

* Omrader der det rader usikkerhet kan nar som helst meldes inn for
vurdering i RMU.

Pagaende arbeid

KAD-plasser:

RMU @nsker a nedsette et
arbeidsutvalg for a se pa muligheten
til a fa mer streamlinjeformet inngang
til KAD. Det er gnske om a se pa
rutiner, diagnostisk slgyfe og mest
mulig hensiktsmessig bruk av
plassene. RMU g@gnsker tilbakemelding
fra sykehus-avdelingene og
kommunene om mulige deltakere i et
arbeidsutvalg.



