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Velkommen til
Posterutstilling

Til Pasientsikkerhetsuka er alle ansatte i Vestre Viken invitert til
a lage poster over faglig arbeid som bidrar til pasientsikkerhet.

[ &r mottok vi 24 postere og disse er presentert i denne digitale
posterutstillingen.

Du kan se alle posterne i ett, eller reflektere og diskutere rundt i
en eller flere postere som er aktuelle for deg og ditt fagomrade.
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PHR Diagnostisk vurdering

Resulta

Bakgrunn og mal for forbedringsarbeidet:

= Redusere (upnsket) variasjon

Fremme samarbeid

Pakkeforlgp: krav om diagnostisk vurdering og
differensialdiagnostisk vurdering.

» Dokumentet blir synlig: gjenfinne de faglig gode vurderingene i
journal (Pasientsikkerhet).

«Innen mars 2020 skal alle pasienter ha dokument Diagnostisk
vurdering i henhold til klinikkens retningslinjer og kvalitets
kriterier»

{ Teamet:
Sammensetningen av teamet er veldig viktig.
+ Lederforankring/ lederdeltakelse: lgfte
meningen
* Medarbeider med «autoritet» i
ansattgruppen
+ Deltakelse fra stab: facilitator og padriver
Vesentlig at teamet er omforent / har
giennomarbeidet malsettingen med arbeidet:
«  Hva/ hvordan male?
*  Hvilke tiltak ma til?
«  Systemer
«  Prosess, variasjon
Laering gjennom erfaring

Bilde: {fra venstre] Line M. Brager-
Larsen, Kristion Oltedol og Heddo
Hellkds,
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psykologisk poliklinikk, Asker DPS

Tiltak som bidro til forbedret
maéling:
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» Utarbeidelse av sjekkliste iht krav
pakkeforlgp

+ Denne presenterti personalmgte

» Implementering

+ Basisméling SPC

* Ny miling SPC

* Brukerinvolvering: pasienter og
henviser
Dokumentet opprettes i klinisk mate

Figur 1. SPC: lournolgjennomgang med
sjekkliste. Nye pasienter med 1. samtale for
inimuim 6 uker siden fro moletidspunkt,
Eksklusjon: Korono-relatert utsettelse.

 Skar i Life Ql:
. Forbedret kvalitet og forekomst av dokumentet i journal fra 19 %

til over 80%.

)

Significant improvement

Hva vi har lzert og veien videre:

Kvaliteten bedre pa bakgrunn av prosessen (bidrar til
paminnelse om flere momenter; sjekkliste)

Refleksjon: Myndighetenes krav til dokumentasjon opp i mot
kvalitet og effektivitet

Videre: Sikte opprettholdelse av dokumentet. Avd. se pd
hvordan prosjektet bidrar til mal om Klinisk beslutning innen
forlgpstid

Utarbeidet av: Teamleder: Hedda Hellkas (forlgpskoordinator -stab), maleansvarlig: Kristian Oltedal {psykologspesialist -Nevro),

teammedarbeider: Line M. Brager-Larsen {seksjonsleder) og prosessveidelder: Elin Kufas {spesialrddgiver i stab)
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@kt pasientsikkerhet ved blodtransfusjon

Elektronisk identitetskontroll med mobilappen Bedside Control

Bakgrunn

1 Norge registreres arlig ca. 10 hendelser der pasienter har fatt feil blodprodukt ved transfusjon.
Arsaken er som oftest feil ved identitetskontroll av pasient og blodpose rett fgr selve transfusjonen,
og det kan fi alvorlige felger for pasienten,

Vestre Viken HF innfgrer i lgpet av 2019 elektronisk identitetskontroll ved & ta i bruk mobilappen

Slik fungerer appen:

cers 3w foe

Bedside Control ved viére fire somatiske sykehus (Drammen, Baerum, Ringerike /Hallingdal og

Kongsberg).

Gevinster

Styrket pasientsikkerhet:
* Redusere risiko for feil ved manuelle rutiner

* Redusere risiko for alvorlige komplikasjoner og/eller dgd ved transfusjon
» Blodbanken far elektronisk tilbakemelding om transfusjonen ga komplikasjoner eller ikke

Standardiserte arbeidsprosesser og frigjort tid til pasientrettet arbeid:

* Redusert papirbruk, farre arbeidstrinn og felles rutiner ved alle de fire sykehusene

+ Mindre tid brukt til skanning og manuell overfgring av dokumenter

= Pasientidentitet og blodprodukt kan kontrolleres av en sykepleier (ikke to som tidligere)

Sykepleierne Hanne Opsand og Taiba Krlic ved Medisin 3 Drammen sykehus
L

't.v.) og Tanja

Vendula {tv.)
og Inga Hauglum (t.h.) ved Blodbanken hor

“ :‘nakg;l:g ‘C_g,llg:{.’nc insnes Lange ved Medisinsk dagpost Barum sykehus (t.h.) bruker ot e i Covili o) el ete Ui
. Metode ‘ Resultat og videre arbeid

= Appen Bedside Control er utviklet av Vestre Viken,
Sykehuspartner og leverandgr av blodbankens
datasystem (LabCraft).
Utvikling og innfgring av appen ble gjennomfgrt som
et prosjekt med en bredt sammensatt
styringsgruppe (dcltakere fra blodbanken, de fire
sykehusene, e-helse, Sykehuspartner og LabCraft).
Iglgende implementeres { hele Vestre Viken:

o Samme type pasientarmbind med 2D strek-kode

o E-laeringskurs og felles prosedyrer

o Eget sikret tradlgst nettverk

o Elektronisk styring av tilgang til appen

o Dedikerte iPhoner som brukes til denne appen i

Svar pa sparreundersgkelse hos pilot pa
Medisin 3 ved Drammen sykehus viste:
o Appen oppleves som brukervennlig og
nyttig
o 'Tidsbruk i forbindelse med transfusjon
er redusert
En ny spprreundersgkelse til helsepersonell
som bruker appen planlegges i 2020.
Det er meldt inn som forbedringsforslag at
data fra transfusjoner skal registreres
direkte i MetaVision (elektronisk kurve)
Det er inngatt avtaler om drift og forvaltning
med LabCraft og Sykehuspartner.
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# Etter transfusjon brukes
appen tilsvarende, og
avsluttes med 4 registrere
om det ble komplikasjoner

Utarbeidet av Trude Steinsvik, avdelingssjef Avd. for laboratoriemedisin og Elisabeth Kaasa, helsefaglig
sjef Medisin og helsefag (begge Vestre Viken HF) og David Craig, prosjektleder Sykehuspartner.




Utarbeidet av: Prehospitale tjenester
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° Forbedringspotensial ved prehospital
undersgkelse av psykisk syke pasienter?

Ambulanseavdelingen i Prehospitale tjenester fikk indikator pa et forbedringsomrdde etter
gjennomgang av statistikk og samtaler med noen ansatte som opplevde usikkerhet, for lite erfaring
og trening pd héndtering av psykisk syke pasienter i 2018. Dette ble derfor vart KF arbeid i 2019/2020.

«Stemmer indikatoren?»

For d finne ut av det ble det skaret ca. 100 journaler for d finne baseline. Utgangspunktet var turer der
pasienten er hentet i private hjem eller offentlige rom og ikke tilsett av lege for vir ankomst. For
Drammen ambulansestasjon viste baselinen G vaere 38%.

Det var overraskende favt! Vi gnsket G se om dette var en trend i hele tjenesten og skdret derfor et likt
antall journaler fordelt pa resten av tjenesten for sammenligning. Resultatet viste at det var
tilsvarende pd @vrige stasjoner.

Dette viste at vdre indikatorer var riktig og et stort forbedringspotensiale pé omradet.

«Med god endringskultur og dpenhet for 3 skape forbedring vil vi gke kvaliteten og bedre

. dokumentasjonen i forbindelse med prehospital undersgkelse av psykisk syke pasienter»

Metode:

Vi valgte Drammen ambulansestasjon som plassering for forbedringsarbeidet, da vi var avhengig av
en viss strgm av pasienter for @ male utviklingen.

Ved a innfgre forbedringsteam med lokale endringsagenter for a fremme forbedring ble det en god
endringskultur.

Videre ble det utarbeidet et elektronisk skaringskjema* basert pa var elektroniske pasientjournal.
Skjemaet er laget slik det gis ett poeng for hvert av punktene i journalen man har giennomfgrt. En
kan ogsa fa poeng selv om en ikke har giennomfart ett aktuelt punkt, forutsatt at det er dokumentert
hvorfor pa et saklig grunnlag. Dersom alt er utfgrt/dokumentert vil man oppna en skar pa 100%.

For at det alltid ble vurdert likt, er det kun en person som har gjennomfgrt skaring av journaler.

Vitalia
Undersgkelse Utfgrt Nei OK Poeng
Respirasjon la m] 1
Puls Ja 1 1
S5p02 Nei 1 0
BT (Syst) Nei r1 0
BT (Diast) Nei |1 0
EKG Nei ] il
Blodsukker Nei (m] 0
Temp Nei o 0
VAS Nei u] 0
Brgset Violence Check Ja 0 1
Total score &
Prosentvis oppnaelse 40 %

Figur 1: *skdringskjema

Figur 2:

SPC diagrammet
viser utviklingen
fra oppstart frem
til mars 2020.
Baselinen viser
akning fra 38% til
62,6 % i lgpet av
perioden.

Figur 3:

SPC diagrammet
fra august med
skdring av 39

Jjournaler viser en
""" baseline pd 64%.
situasjonsforsté
Kunnskap om AMK- AMB-
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elc.
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©g behandling)

og
journaldokume
Resultat

Underveis har vi benyttet morgenmgter til formidling av resultater og maletall. Det har skapt
motivasjon og et gnske om a oppna gode resultater. Skdringer som er gjennomfgrt giennom hele
prosjektperioden viser en markant gkning av baseline og mindre variasjoner i SPC diagrammet. Se
figur 2 og 3.

Na gnsker vi at forbedringsprosjektet viderefgres ved at teamet ved Drammen ambulansestasjon
deler sitt arbeid og erfaringer med de gvrige ambulansestasjonene i var tjeneste.
Pa den maten vil vi gke kvaliteten og opplevelsen til hele denne pasientgruppen i vart nedslagsfelt.

«Det mest givende har vaert 3 se hvor engasjert fagmiljget blir ndr de setter i gang med et
arbeid som dette. Vi ser at fokus i seg selv stimulerer til forbedring og dette vil fgrst og
fremst komme pasientene til gode.»
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Bakgrunn

* Forskning har vist at riktig bruk av
antibiotika (ab) gir gkt overlevelse, ferre
bivirkninger, feerre liggedogn og mindre
resistensutvikling

Globalt sees en gkende forekomst av
multiresistente bakterier,

= og norske sykehus skal derfor redusere
forbruket av bredspektrede* antibiotika
Antibiotikateamet ved Baerum sykehus
har jobbet malrettet med
antibiotikastyring siden vinteren 2019 for
4 oppna en riktigere antibiotikabruk ved
sykehuset

Mal

Redusere forbruk av bredspektrede ab med
30% innen utgangen av 2020 sammenlignet
med 2012

Riktig antibiotikabruk ved Baerum sykehus

- hvordan kjempe mot vindmeller?

Materiale og metode
f Forbruket av ab ved Baerum sykehus har vaert hgyt sammenlignet med
| landsgjennomsnittet. Mange tiltak er iverksatt i lgpet av 2019, se avsnitt
lorbedringstiltak under.
1 dette arbeidet har vi tatt utgangspunkt i to sengeposter (generell
medisinsk og gastrokirurgisk) med spesielt hayt forbruk. Kliniske
farmasgyter har gjort ukentlige malinger av bredspektrede ab og
registrert resultatene av fglgende parametre:
1. Er de nasjonale retningslinjene fulgt?

il i .
' : ; s ‘ 2. Er begrunnelse for valg av ab dokumentert? i
3. Errevurdering innen 72 timer gjort? -
l 4. Er mikrobiologiske provesvar avlest og vurdert? bbb } YRS IR
5. Ertiltak vurdert eller gjennomfart etter anbefaling fra PRARERARS 2 ;
bl Aapad . o
| farmasgyt eller lege? Hver av de 5 parameterne hle vektlagt 203,
1| Maksimal maloppnéclse er 100% for hver pasient.
|| Forbedringstiltak Resultat

Vi har gjennom arbeidet virt erfart at flere faktorer er avgjgrende for Milingene fra sengepostene viste at tiltakene
a oppnd korrekt antibiotikaforskrivning: forte til at:
* lett tilgjengelig kompetanse (klinisk farmasgyt og lege) Retningslinjene falges i starre grad

| « antibiotikavisitt v/farmasgyt og lege Begrunnelse for valg av ab
1| * lommekort tilgjengelig for klinikerne dokumenteres i journal i stérre grad

A » risikotavle med egen kolonne for ab Rad fra kliniske farmasgyter og leger tas til

+ forankring av arbeidet hos sykehusledelsen og rapportering etteretning i stor grad

Mindre bruk av bredspektrede ab

Forbruk av bredspektrede antibiotika 2012-2019 ‘
Kilde: SLS

Frtonmss edisjon o bredsp sl anthiota | perodes 3¢
Mil D20/ 100 - gyodap
o v il o A% rspon e tgangypunie 2072

2010 ‘

Sipt |

Utvilding av forbruk av bredspektrede  vs. resterende antibiotika 2 .
Oppsummering og videre plan

s l A\ Forbruket av bredspektrede ab ved Baerum sykehus fra 2012 tom,
~ N\ A /\/\\\ A / \/ \ 2019 er redusert med 37,4%, men ligger fortsatt hayt.
J e b hied y Vimener at det viktigste virkemiddelet for & oppna riktig ab-
% - bruk er lett tilgjengelig kompetanse, gjerne daglige
v P N7 vurderinger av infeksjonslege og diskusjon rundt valg av
forbratat sl

antibiotika. Vi vil fortsette dette arbeidet framover. De
kliniske farmasgytene vil fortsette & registrere ab-bruk, og
forbruket rapporteres kvartalsvis til sengepostene,

phbredspektredet
ot resterends
antibiotika

»

periciliner 2048

Utarbeidet av Baerum sykehus’ deltakere i «Laeringsnettverk for antibiotikastyring Helse Sgr-@st»:
Ane Kristine Natvik, Birgitte Seby Weum, Else Johanne Rgnning, Ellen Sannes Risvoll, Christine Dahl Hamnvik
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4 gode vaner

Bedre klinisk kommunikasjon ved Baerum sykehus

KOMMUNIKASJONSKURSET 4 GODE VANER

Ved a trene opp konkrete ferdigheter kan helsepersonell
laere hvordan de mer systematisk kan kommuniserer
best mulig med pasienten.

”The four habits approach to effective clinical
communication” er en metode for pasientorientert
kommunikasjon utviklet av Kaiser Permanente i USA

Er den ferste store kommunikasjonsmadellen med
dokumentert effekt.

Bygger pa fire ulike vaner med malsettinger for
kommunikasjon mellom helsepersonell og pasient.

Helsepersonell skal utgve god klinisk kommunikasjon, og
skal kommunisere profesjonelt, hvilket innebaerer faglig,
personorientert og helsefremmende kommunikasjon

{Eide & Eide, 2017)

Gode kommunikative evner er en ferdighet som kan laeres

(Tiora, 2008; Gulbrandsen 2008; Frankel & Stein, 1399)

Etabler god kontakt tidlig
Vane 1: Fa fram hva pasienten har pa hjertet
Invester i begynnelsen * Planlegg konsultasjonen/

sykehusoppholdet/dagen/behandlings-
planen sammen med pasienten

Vane 2: + Utforsk pasientens forstaelse
Utforsk Sjekk pasientens forventninger
pasientperspektivet + F& fram betydningen av sykdommen for
dagliglivet

* Vaer dpen for pasientens fglelser

We are what we repeatedly do.
Excellence then is not an act, it is a habit.
Aristoteles

PRAKTISK GJENNOMF@RING

Tverrfaglige kurs (hvert pa 2 dager) — tilsammen 4 i aret
Ledelsesstyrt pamelding — over 80 deltagere per ar
Interne instruktgrer

Undervisning i plenum og i grupper

Bruk av rollespill og leering der deltagerne deler sine
erfaringer, perspektiver, utfordringer og strategier

MAL

God klinisk kommunikasjon bidrar til a:

* bedre pasienttilfredsheten

= pke pasientenes etterlevelse av rad gitt i behandling
* redusere antall klager og konflikter

EVALUERING

Deltagerne vurderte sin kommunikasjonskompetanse
som vesentlig hagyere etter gjennomfgrt kurs.

Fra oppstart i 2015 til og med mai 2019 har 210
kursdeltagere vurdert egen kommunikasjonskompetanse
far (i rgdt) og etter (i gult) kurs.

Vane 3: = Gitydelig utrykk for empati
Vis empati « Vis empati ogsa nonverbalt
* Vaer oppmerksom pa dine egne reaksjoner
« Gi informasjon (diagnostisk el terapeutisk)
Vane 4: * Involver pasienten i avgj¢relser om

behandling {samvalg)
Gi pasienten opplaering
Avslutt og sjekk ut pa en ryddig mate

Invester i avslutningen
.

Hvor sikker er cu pa at du pa en vellykket mite kan utfare hver av de folgende oppgavene?
2y = = T

768 768, 75
| | | I I I m -m
| I I

Andel positive svar (%) pi svarskala uSlett ikke sikkers =1 - «Helt sikkern =10

dvs. score 6-10 for alle «4 gode vaner-kurs» (11 skl n= 210

Utarbeidet av Eva Saltrge, fagutviklingssyk

og k ikasjonsinstrukter 4GV
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NEWS2 skar 25 i akuttmottaket predikerer alvorlig forlgp

og dod hos pasienter med Covid-19
Resultater fra kvalitetsstudien COBRA (COvid-19 at BeeRum hospital — Acute care and outcome)

Bakgrunn

* Kliniske skaringsverktgy er nyttige for 4 identifisere pasienter som har gkt risiko for
alvorlig sykdomsforlgp og dgd

* Ved stor pasienttilstrgmning i akuttmottaket og presset kapasitet, er behovet for raskt a
kunne identifisere pasienter med behov for tett overvakning saerlig stort

* NEWS2?, qSOFA?, SIRS-kriterier® og CRB-65% er i utstrakt bruk som hjelpemidler til &
identifisere infeksjonspasienter med risiko for alvorlig forlgp

* Nytteverdien av disse skdringsverktgyene hos pasienter innlagt pa sykehus med Covid-
19 har ikke veert undersgkt tidligere

INational Early Warning Score 2; 2quick Sequential Organ Failure Assessment; 3Systemic
Inflammatory Response Syndrom; *Confusion, Respiratory rate, Blood pressure, Age>65 years

/ Mal
* COBRA er en kvalitetsstudie ved Baerum sykehus
* Da Covid-19 kom til Norge i slutten av februar var det sveert mye vi ikke visste om
sykdommen
* Omfanget av utbruddet var ukjent, men prognoser tilsa stor pasienttilstrgmning og
at kapasiteten ved sykehuset kunne blitt utfordret
» Hensikten med denne studien var a kartlegge symptomer og funn, behandling,
sykdomsforlgp og komplikasjoner hos pasienter innlagt med Covid-19
« Vart hovedmadl var 3 leere om den nye sykdommen underveis, slik at vi fortlgpende
kunne forbedre handteringen av pasientgruppen
.+ Viville undersgke hvor nyttige ulike kliniske skdringsverktgy var for & identifisere
. pasienter som utviklet et alvorlig forlgp som fglge av Covid-19

Metode

+ Alle pasienter innlagt ved Baerum sykehus pa grunn av Covid-19 i lgpet av utbruddets
fgrste 50 dager (9.mars til 27.april 2020) ble inkludert

» NEWS2-skar, qSOFA skdr, SIRS kriterier og CRB-65 skar ble beregnet basert pa farste
undersgkelse i akuttmottaket

» Vi definerte alvorlig forlgp som dgd under sykehusoppholdet eller behandling pd
intensivavdeling

Vi beregnet sensitivitet og spesifisitet med 95% konfidensintervall med MEDCALC
statistical software (http://www.medcalc.org) og sammenlignet skdringsverktgyenes
nytteverdi med DeLong’s test

Utarbeidet av: Marius Myrstad, Medisinsk avdeling, Baerum sykehus, Vestre Viken HF

National Early Warning Score (NEWS) 2 * Alle pasienter skal skdres ved
innleggelse.

NATIONAL EARLY WARNING SCORE2 [NEWSZ]\’ SCORINGSKJEMA . Ved uventet forverring .av paSientenS
POtoGRE ‘ \ ‘ j 3 \ tilstand og fgr overflytting mellom
12.20 - avdelinger skal pasienten skares pa
=96
nytt.
» Ved skar 5-6 skal lege vurdere
pasienten innen 1 time
= Ved skar 27 skal lege vurdere
pasienten innen 30 minutter

8897 93.94
293piluft PACK

Romiuft
101-110 111-219

A-viken

=]
[sa00
41-50 | 51-90  91-110 111-130 [NEdsIN
v
=3

35,1-36,0 36,1-38,0 38,1-390 =351

NEWS2 skaringskjema brukes ved gjennomfaring av médlinger,

og angir en poengsum for hver av de kliniske parameterne (Kilde: Vestre Viken e-hdndbok: 93408)

Resultat

* 66 pasienter ble inkludert i analysen (gjennomsnsittsalder 68 ar)

» 15 pasienter (23%) hadde et alvorlig sykdomsforlgp og 13 pasienter (20%) dgde

* NEWS2 skar 25 identifiserte alvorlig sykdomsforlgp med 87% sensitivitet, som var
signifikant bedre enn de andre undersgkte skaringsverktgyene (p-verdi <0.05)

Sensitivitet % Spesifisitet % % |

(95% konfidensintervall) (95% konfidensintervall)
NEWS2 skar 25 86.7 (59.5-98.3) 70.6 (56.2-82.5) B
qSOFA skar = 2 26.7 (7.8-55.1) 98.0 (89.6-100.0) 2

Sanstivty

22 SIRS kriterier 60.0 (32.3-83.7) 66.7 (52.1-79.2)

CRB-85 skar 22 26.7 (7.8-55.1) 90.2 (78.6-96.7)

NEWS2 > 6 (AUC-0.822)
iC-

Tabellen viser de ulike skdringsverktayenes evne til G predikere et alvorlig sykdomsforlgp ved L bl el
Covid-19. NEWS2 med cut-off verdi 5 sensitivitet, mens gSOFA hadde sveert lav sensitivitet og er : : :

dermed lite egnet tif formdlet. Figuren viser Receiver Operator Characteristic curves for alfe o0 02 o4 L o8 10
skdringsverktayene og illustrerer at NEWS2 skdr 5 eller 6 har best evne til d identifisere 1-Specity

pasienter som utvikler et alvorlig sykdomsforlgp (Area Under the Curve).

00

Konklusjon

* En av fire pasienter hadde et alvorlig sykdomsforlgp

* NEWS2 skar ved innkomst identifiserte 9 av 10 pasienter med Covid-19 som utviklet et
alvorlig forlgp og var klart bedre egnet til dette formélet enn de andre testene i studien

+ Alle pasienter som legges inn pa sykehus med Covid-19 bgr skdres med NEWS2

* qSOFA er uegnet til 4 identifisere Covid-19 pasienter med risiko for alvorlig forlgp

Resultatenc fra studien ble publiserte i Scandinavian fournal of Trauma, Resuscitation and Emergency
Medicine 13 juli 2020 (Scand | Trauma Resusc Emerg Med 28, 66 (2020))
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Kartlegging av kirurgiske sarinfeksjoner

Bakgrunn:

» Usikkerhet rundt faktisk antall infeksjoner

* @nske om & inkludere ansatte om forslag til forbedringstiltak
* @nske om 3 inkludere pasientene i prosjektet

Mal: A kartlegge antall kirurgiske sarinfeksjoner ved plastikkirurgisk poliklinikk
Definisjon sarinfeksjon:
Overfladiske sarinfeksjoner er her definert som en overfladisk hudinfeksjon relatert

til operasjonsséret innen 30 dager etter kirurgi

Metode: 1. Ansatte fylte ut et skjema med forbedringsforslag. 2. Informasjonsskriv
og telefonsamtale med pasienter for kartlegging av antall infeksjoner etter kirurgi.

Kartlegging av infeksjonsfrekvensen fgr Covid-19:
Gjennomfering:
Kartlegging av infeksjonsfrekvensen F@R tiltak. Pasienter
operert i perioden 18.11.19 - 18.12.19 ble inkludert og
oppringt 4 uker etter poliklinisk operasjon. De ble spurt om de
hadde hatt infeksjon i saret eller ikke.
Gjennomfgring av forbedringstiltak.
Resultat:

. 6/112 (5,3 %) fikk overfladisk kirurgisk sarinfeksjon.

Kartlegging av infeksjonsfrekvensen under Covid-19:
Gjennomfegring:

Pasienter operert i perioden 25.03.20 - 25.04.20 ble inkludert og
oppringt 4 uker etter poliklinisk operasjon. De ble spurt om de hadde hatt
infeksjon i saret eller ikke.

Endringer i organiseringen under Covid-19:
» Endring i personalet: operasjonssykepleiere fra dagkirurgen var ikke kjent med
rutinene

» Nytt akuttmottak «vegg i vegg»
» Annen kategori av pasienter i gangene utenfor operasjonsstuene

_ Resultat:
~.14/109 (12,8 %) fikk overfladisk kirurgisk sarinfeksjon.

RESULTAT F@RSTE OG ANNEN PERIODE:

1) Maleperiode hgsten 2019 2) Maleperiode varen 2020

Antall opererte / svar 117 /112 1127109
Svarprosent 95,7 93,3
Antall infeksjoner 6 14
Infeksjonsfrekvens 5,30 % 12,80 %
Behov for antibiotika 3 7

Eksempel pa gjennomfegrt forbedringstiltak:
ETTER:

|| e
! ! =
M

Konklusjon:

» Plastikkirurgisk poliklinikk har lav infeksjonsfrekvens.
» Ekstraordinere situasjoner pavirker resultatene.

» Til tross for at de nye operasjonssykepleierne hadde utmerket kompetanse,
var det en uvant arbeidssituasjon for dem.

» Fast personell er av stor betydning.

» Det er fortsatt en del & hente pd forbedret infrastruktur.

Utarbeidet av: Ingrid Bredesen og Heidi Nordahl, Kirurgisk Poliklinikk
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Elektronisk rekvirering av Covid-19 analyser

Introduksjon og metode

* Elektronisk rekvirering av laboratorieprgver har veert i bruk lenge og bidratt til a redusere
manuelle registreringsrutiner. Dette har fgrt til gkt sikkerhet mtp korrekt pasientinformasjon
og forbedret riktig ID-merking av prgvemateriale.

* Legevakter og institusjoner har ikke hatt mulighet til a ta i bruk elektronisk rekvirering pa
grunn av mangler i IT-systemene.

* Interactor er et nytt elektronisk rekvireringsverktgy som er tatt i bruk hos
legevaktene/teststasjonene i Vestre Viken for a elektronisk rekvirere Covid-19 PCR analyser.

=
Personell som
betjener Corona-tlf overfares til
registrer rekvisisjonen pa
informasjon papir.

fra pasienter via tlf.

samtale.

Pa sykehuset registres
rekvisisjonene og
pravene far de settes til
analysering.

Prgven merkes
kun med lab-
nummer.

Informasjon Rekvisisjonen
overleveres til legen

som skal ta prgven.

. > —f g -
Personell som betjener Corona- Prevergr og etiketter
tlf, registrerer informasjon fra overleveres til legen som skal ta
pasienter via tlf. samtale og prgven. Legen merker prgven
" samtidig generer de elektronisk og desinfiserer den etter
B . rekvisisjon. prpvetaking av pasient.

Prgvergr er merket med lab-nr.,
i tillegg til pasient og rekvirent-
informasjon. Laboratoriet har
all ngdvendig informasjon nar
préven ankommer.

Utarbeidet av: Gia Deyab og Siril Hgijord

Fordeler med elektronisk rekvirering VS papir-rekvirering

Papirrekvisisjon Elektronisk rekvisisjon

Registrering av personinformasjon 3 ganger 1gang

Papirrekvisisjon og smitteoverfgring Relovislsionen kangdmellom:4 o}
personer

Estimert ressursbruk pa rekvirering (av 3/3 13

rekvirent)
Kun rekvisisjonsnummer pa etikett
- stor risiko

Pasientinformasjon pa etikett >

Risiko for feil ID-merking av preéve HiRdrs ik

Mange ledd ved innregistrering >
lengre svartid

Prgven settes rett pad instrument >

Svartid kortere svartid

Tabell 1: Fordeler med elektronisk rekvirering sammenlignet med papirrekvisisjon.

Klargjering av Covid-19 praver for

Antall prgver og tidsforbruk

0 analysering
P3 en dag kan det komme opp mot 1000 gg
rekvisisjoner av Covid-19. For & handtere en slik o
mengde har elektronisk rekvirering vaert en 45
forutsetning . Estimert tidsforbruk for & klargjgre 5
en prgve rekvirert pa papir er ca. 4 min. fgr den F 30
kan analyseres, mens det tar ca. 10 sek. om den 53
er rekvirert elektronisk. For 1000 rekvisisjoner 15
utgjgr det en besparelse pa 64 timer. Dermed er 12
det mulig a ta imot og svare ut alle prgvene pa 9
kOI't tld m Elektronisk rekvireing ~ m Papir rekvisisjon

Figur 1: Figuren viser tidsbruk pa laboratoriet nar

Figur 1 viser forskjellen pa tidsforbruk ved mottak
av elektroniske VS papir rekvisisjoner pa
laboratoriet fgr prgvene er klare til analysering.

Konklusjon

rekvisisjonene mottas pa papir eller elektronisk. Dette
er et eksempel for mottak av en dags
rekvisisjonsmengde (1000 rekvisisjoner).

Elektronisk rekvirering sikrer riktig pasientinformasjon og reduserer feil grunnet faerre
manuelle innregistreringsrutiner som. Svartid blir kortere ved elektronisk rekvirering
grunnet besparelse i innregistreringstid. Det hadde ikke vaert mulig for laboratoriet 3 ta
imot denne mengden prgver uten elektronisk rekvirering.
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Alle pasienter skal fa time innen planlagt tid ved

medisinsk poliklinikk, Kongsberg sykehus

Innen 1. oktaber 2020 skal ingen pasienter std med passert planlagt tid

Bakgrunn for forbedringsarbeidet Malinger
* Detvar ct stort antall pasienter som sto pa venteliste med « Rapport D-4829
passert planlagt tid og dermed ikke fikk behandling/kontroll * Antall passert planlagt tid
til avtalt tid + Antall som venter pi time de 3 neste ménedene
« Hpsten 2019 bestemte ledergruppen ved Kongsberg sykehus at + Rapport D-6813
dette mitte forbedres * Primarhenvisninger mottatt per uke per fagfelt
* Det ble utpekt en forbedringsagent som deltok i Vestre Vikens + Antall henvisninger avsluttet med «Behandles
oppleering i forbedringsarbeid avtalespesialist»
* Forbedringstcamet besto av lege, sckretar og = Antall kontakter avsluttet med «Pasientgnsket utsettelse»
avdelingssykepleier ved medisinsk poliklinikk, avdelingssjef + Status venteliste poliklinikk

Antall pa venteliste per fagfelt

Antall passert planlagt tid

Antall tentativ maned resten av innevarende ar, neste ar og
dret deretter

Antall tentativ maned ikke utfylt

medisinsk avdeling og teamleder/forbedringsagent og veileder

Paslenter passer planiagt tig
Meadisirak poliinikic

Endringsideer
Langtidsplanlegging av timebgker
¢ Dette hadde veert et tema i lengre tid
« Timebgker uten ressursnavn ble satt opp i DIPS sdnn at
pasienter kunne far time direkte, i stedet for & bli satt p&
venteliste.
+ Fra1.2.2020 far de fleste pasientene med seg tidspunkt for
neste kontroll for de forlater poliklinikken
Rydding i ventelistene
* Avslutte feilregistreringer
« Ferdigstille uferdige konsultasjoner
.+ Lukke henvisningsperioder
- Gi time til de som har ventet lenge

Utvikling passert planlagt tid

Ved ukentlige kjgringer av DIPS-rapport D-4829 har vi fatt en
oversikt over antall pasienter som star med passert planlagt tid.
Som tabellen viser har vi kommet et godt stykke pd vei. Fra start
pé 1328 pasienter i uke 37/19 til laveste tall 103 i uke 36/20.

Balansert mal

I tillegg til de nevnte mélingene har vi ogsd mélt om fokus pa
Passert planlagt tid har gitt utslag pd antall fristbrudd. Som
tabellen viser er det i perioder fristbrudd, men det er usikkert om
dette er pd grunn av fokus pd Passert planlagt tid. Det hayeste
antall fristbrudd ble mélt i uke 14 og var pa grunn av Covid-19.

Driverdiagram

Utarbeidet av: Nina Wangestad og Tove Severine Sending




-;» veseeviken — Tidlig oppdagelse og behandling
av sepsis pa sengepost Ringerike sykehus

TEAM: Prosjektleder Hjgrdis Saastad, Overlege Hege Naess, Méleansvarlig Mari Thingelstad og Veileder Hilde Eriksen Braten
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Tidlig oppdgelse og behandling oy SKIJBNNE
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Raskere svar pa blodkultur

Forbedringsprosjekt som gir bedre pasientbehandling

e T x i +{+ VESTREVIKEN Resultatet av malingene Resultat . L
Problemstilling: Redusere tid fra rekvirering til svar. "\\ A d d Tid fra rekvirering til flaske tatt ut av skap Test nr. 1 Oftere innsetting i skapet
el o Svnidifa rEkVirerWV skap) > Resultat: Reduksjon svartid 01:45 timer
Bakgrunn . ;.'w"“" ] Test nr. 2 Utvidet dpningstid
er® -

» Blodkulturer settes inn i varmeskap for at bakteriene skal vokse. v S Renlltat
* Dersom det er bakterier i blodgt, vil disse formere seg 1.ﬂasken. «Hverdager til kl. 20: Reduksjon svartid 1:52 timer

Skapet varsler om det er vekst i flasken. Dette tar flere timer. *Hverdager til kl. 22: Reduksjon svartid 2:32 timer
* Flasken tas ut og arbeidet starter med & identifisere o e — +Alle dager til kl. 17: Reduksjon svartid 0:42 timer

hentng

bakterien, og finne egnet antibiotika (viderearbeid). +Alle dager til k. 20: Reduksjon svartid 2:11 timer

—id ) ——Fartid —— M3

7/7 batyr 7 3v 7 dager i uka
/7 betyr 3 av 7 dager (alle virkedager)

~"Konklusjon:
Malet blir nddd nar blodkulturflaskene settes oftere inn i Bactec, og apningstid utvides

Mal y i
til kl. 20 pa hverdager.

Det er avgjgrende at flaskene blir satt raskt inn i
skapet, og at viderearbeidet kan starte sa raskt som

Vi har leert at:
mulig etter at flasken har bakterievekst

» Deter fint & simulere mulige endringer og a teste ut i smaskala

» Deter viktig med god planlegging og godt samarbeid pa tvers av seksjonene
Tiltak utfert:

* Nytt skap installert i 4.etg. (medfarer raskere innsetting)

+ Endring av apningstid er under utredning

Konkret mal definert:
Tid fra rekvirering til pibegynt viderearbeid av
positive blodkulturer skal vaere mindre enn 29

timer innen 15.03.2020 e B'¢" Veien videre:
agbioingenigr Heidi Plum Bjgnness A s " : a . .
setter blodkulturflaske inn i Bactec-skap’ . Malinger og kartlegging av rutiner pa de andre sykehusene i Vestre Viken.
Metode +3e VESTREVIKEN Arbeidsflyt og driverdiagram .tovesevicen PDSA-sirkel/smdskalatest

Oftere innsetting i Bactec: Vi ansier  teste «Tid fra rekvirerng:
inni Bactecs dersom flascene settes ofcere inn | Bactec

» Verktgy i Forbedringsmetodikk og programmet LifeQl.

« Maile svartid L e e e b i |

* Konkret mal ble definert C".i‘.ii‘ﬁ?:‘i.?:f&‘f“ g i ot
* Idemyldring med utarbeidelse av Driverdiagram %ﬁﬂ-‘éﬂfﬁﬂiﬁ'&iﬁ?ﬂi?« :;,f’:“::f‘“r"“:‘h:.":;J
» PDSA-sirkler: To ideer ble valgt ut for testing P A N

alyser og I S

o Testnr. 1 Oftere innsetting var smaskalatest i en uke \ | B ekt rcson i
e s & : : | o
o Testnr. 2 Utvidet 4pningstid var simuleringstest

 Malinger gjennomfgrt BT ey

Utarbeidet av deltakere i prosjektet. Fra medisinsk mikrobiologi: Einar T. Weme, Randi B. Dannemark, Ingunn Bzerland og Camilla H. Luhr

Fra medisinsk biokjemi: Linn-Therese Rgd og Gerd Torvund.
Prosjektet er gjennomfgrt i tidsrommet september 2019 — juni 2020 pa Drammen sykehus.
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Rorpost — bare rgr eller viktig hjelpemiddel?

Fra prgvetaking direkte til laboratoriet

Introduksjon

Mikrobiologisk seksjon (MIK) har lenge hatt formening om at mange
prgver blir levert til oss fgrst en god stund etter at de er tatt. Dette
gjgr i sin tur at prgvesvar blir forsinket. Er det mulig & optimalisere
preveflyten og forkorte svartiden?

Mal
Korte ned tiden fra prgvetaking til mottak MIK med 50 %

Visjon
Fra prgvetaking direkte til laboratoriet

Hgsten 2019/varen 2020 deltok MIK i Opplaeringsprogram for
forbedringsagenter i Vestre Viken (VV). MIK deltok med :
forbedringsarbeidet «Optimalisering av prgveflyt til LAB», og Forbedringsteamet med bioingenigrer

posteren er en presentasjon av dette. fra laboratoriet og sykepleiere
fra sengeposter.

Metode T
Vi kartla na-situasjonen og lagde driverdiagram for hva som skulle til for & nd malet. Vi fant tre R.esultgter/Mallngef S
primerdrivere som omhandlet informasjon, levering av prover og mottak av prgver. Brainstorming Vi talte timer f_ra AKU'rekl\nrerte en prgve i Dips til
ga mange forbedringsideer, blant annet et forslag om a bruke rgrpost. Pa vart sykehus erdetkun provenyar regnstrert 1A |.A|.1alyt|x, Wl :
rgrpost mellom Akuttmottaket (AKU) og seksjon for medisinsk biokjemi (MBK), s rgrpost til = datasyste.m. Tidspunktet i D!p_s Kuiine brukesfordi
mikrobiologen var urealistisk. Men, vi tok det med likevel. Ny ."\_/\ SN A,KU Al PM\./enasamt'ldlg Sf)rp iEn s

| N \ Tidene ble lagt inn i maleskjema i Life Ql.

I\ 2 . .
Flere av forbedringsideene ble testet vi ut ved hjelp av PDSA-sykluser; Plan, Do, Study, Act. Vi testet | \| ,“ Forste maleser.le e f;br_testlng ay re)rpostc o8
! | I andre maleserie er perioden med uttesting av

ut informasjon pa fagdager, tavlemgter og personalmegter. Vi lagde informasjonsoppslag om MIK og } ] A e Aoeat
hvorfor rask prgvelevering er viktig. Og vi vurderte om portgrer kunne levere prgver. Var - 1 ‘T S, o flawa r¢rp95ten: Lothle el e
Sppanasna s o leveringstiden ble forkortet med 73 %!

«urealistiske» forbedringside med rgrpost ble testet i tre sykler. Den siste test-syklusen gikk over en 3 § 2 ;
lengre periode bl.a for & se om det kunne ha noen uforutsette, uheldige konsekvenser. R Tl LB V'St_e Slesel il err e
For & fremstille forbedringsarbeidet og malinger grafisk brukte vi et elektronisk forbedringsverktgy, X-aksen = praver, Y-aksen = tid i timer medferte uheldige konsekvenser for noen.
Life Ql.

Konklusjon

Det er mulig & optimalisere prgveflyten og forkorte svartiden! Det er sveert travelt pd AKU og det

er vanskelig for de ansatte a ga fra for a levere prover.

Noe sa enkelt som r@rpost forkortet tiden fra en prgve tas i AKU til den leveres MIK med 73 %.
pm—— i Bruk av rgrpost fikk prgvene raskt til laboratoriet og viste at vi dermed kunne korte ned

pé Bzzrum sh svartiden med opptil ett dpgn.
Forbedringsteamet anbefaler at det anskaffes r@rpost flere steder pa Baerum sykehus. Det vil
forbedre svartid pa prgver ogsa fra sengepostene, og frigjgre tid for postpersonell.

Driverdiagram

Utarbeidet av: Merete R. Ueland, seksjonsleder og Hoa Thi Nguyen, overbioingenigr

Medisinsk mikrobiologi seksjon Baerum sykehus, Avdeling for laboratoriemedisin, Klinikk for medisinsk diagnostikk, Vestre Viken HF
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5 Forbedringsarbeid

Daglig visitt pa Intensiv — med en humoristisk vri

Bakgrunn Bilder fra tre av de tolv filmklippene som ble brukt i kampanjen.

= Sykepleierne scoret darlig pd samarbeid med andre yrkesgrupper pa
medarbeiderundersgkelsen

= Hgsten 2019 ble det dannet en samarbeidsgruppe med sykepleiere og leger

= Gruppas ferste fokusomrade — Den daglige visitten

mal

=  Forbedringsarbeid med fokus pa bedre kommunikasjon og organisering pa Intensiv

= Formidle en revidert retningslinje, med et kjent og serigst budskap, pa en humoristisk
mate

Metode

= Kampanje over 14 dager

= Alle leger / sykepleiere hadde den samme internundervisningen fgr oppstart

= Felles lunsj fredagen fgr kampanjestarten

= Daglige filmklipp — visualisering av 12 punkter i retningslinjen

= Visning av ca. 30 sek. filmklipp ifm. morgenrapporten for leger og sykepleiere

= Filmklippene ble i tillegg daglig sendt pa mail til alle ansatte pa Intensiv.

= Plakater med de 12 punktene pa strategiske plasser i avdelingen

= Deltakerne i filmklippene var personale pa Intensiv, mtp a gke tilhgrigheten / fellesskapet

Resultat

= Gode tilbakemeldinger: «Utrolig morsomt, jeg ler sa jeg griner», « Dere far poengtert
budskapet», «Som en julekalender, ny luke hver dag med overraskelser», «Flott kampanje»,
«Mange har blitt mer bevisste», «Fantastisk», «Morsomt», «<Humor er veien a ga»

Konklusjon

=  Fokus pa kommunikasjon og organisering av Intensivavdelingen er viktig ut ifra et
pasientsikkerhetsperspektiv

= Tilleggseffekten ble ogsa et oppsving i arbeidsmiljget, hvilket i sin tur bidrar til et bedre
samarbeid

= Oppfglgingen av kampanjen ble ikke som tenkt pga Covid -19. Tilbakemeldingene fra
sykepleierne var at samarbeidet med legene hadde vaert kjiempebra i Covid-19 perioden.
@kt fokus pa samarbeid i forkant kan ha hatt positiv effekt

Samarbeidsgruppa, Intensiv DS VW
Fra ve. gverst Unn Simonsen, Stephan
Balsliemke, Ingvill Olsen, Ingvild T Heien,

http://ehandbok/document/77035 Retningslinje: Daglig visitt pa Intensiv  Annelie Johansson og Hilde Kollevold.

Tverrfagligmote
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NIHSS — Akutt hjerneslag

Sikre at NIHSS blir utfgrt i henhold til nasjonale retningslinjer

Bakgrunn Driverdiagram - tiltak som ble fokusomrader

» Lave skar i Norsk hjerneslagregister

.
Oppleering
Fagdager
Organisaring}—[ Primeerspl. ]
o
Innkomst
}-—i Paminni
Epikrise e ]
Elektronisk
NIHSS

Synliggjere |
statistikk |

Opplaering:
kunnskap

+ Dette utgjgr en fare for pasientsikkerheten

Sykepleier

]
. Norsk

o Hierneslagregister

Lege-
dokument.

Dokumenter

: . Malet i akutt slaghehandling er &
redde hjerneceller

« Tiden er hjerneslagets fiende nr 1 Resultat
« Akutt forverring kan oppsta tross NIHSS
anbefalt behandling og er forbundet 100
med darligere prognose :z
7C
« Ved a observere slagpasienten 40 i
regelmessig farste 72 t, kan man 50 o= )
oppdage forverring tidlig og innlede ;g
effektiv behandling. o \ | =
S | |
i ]
Penumbrasonen Boreline Janvar Fabruor
wirn wUt wToral
o
e Tiltak som virker
N | HSS * God fagkunnskap om hjerneslag - sykepleicre
* Gode hjelpemidler som maler for slag innkomst/-epikrise -

| Skéringsskjema leger
‘ * God kommunikasjon mellom leger og sykepleiere

Test av 11 nevrologiske
funksjonsomrader skal
e utfgres x 8 fgrste 72 timer

Veien videre

* Elektronisk NIHSS

* Aktiv bruk av e-lacringsprogram - arlig sertifisering
+ Bruke statistikk aktivt - Norsk hjerneslagregister

Utarbeidet av: Slagsykepleier Mette Pghner Skahjem, Nevrologisk avdeling, Drammen sykehus
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Delirium — diagnostikk, forekomst og spesielle utfordringer

Resultater fra kvalitetsstudien COBRA (COvid-19 at Ba2Rum hospital — Acute care and outcome)

Bakgrunn

* Om lag én av fire pasienter innlagt pd sykehus med
Covid-19 opplever et alvorlig sykdomsforlgp

* Fra andre pasientgrupper vet vi at delirium kan
pavirke sykdomsforlgpet negativt og er forbundet
med gkt dgdelighet

» Smitteverntiltak kan bade tenkes 4 forverre
delirium, og veere vanskelige d gjennomfgre ved
delirium

Mal

* COBRA er en kvalitetsstudie ved Beerum sykehus

» Hensikten med studien var a kartlegge symptomer
og funn, behandling, sykdomsforlgp og
komplikasjoner hos pasienter innlagt med Covid-19

* Med mal om & gke bevisstheten rundt delirium og
spesielle utfordringer ved Covid-19, gnsket vi a
kartlegge forekomst og subtyper

Metode

« Alle 74 pasienter innlagt ved Baerum sykehus pa
grunn av Covid-19 fra 9.mars til 7.mai 2020 ble
inkludert

» Delirium ble diagnostisert av to geriatere i henhold
til DSM-5-kriterier, ved gjennomgang av
pasientjournaler

* Delirium ble klassifisert i motoriske subtyper ved
hjelp av Delirium Motor Subtype Scale

Resultater

» 25 pasienter (34%) hadde delirium i Igpet av
sykehusoppholdet

» Forekomsten gkte med gkende alder (Figur)

* 9 pasienter hadde hyperaktivt delirium, 6 pasienter
hadde hypoaktivt delirium og 10 hadde blandet
type delirium

* Hos flere pasienter med hyperaktivt delirium var
det utfordrende a overholde smitteverntiltak

+ Sveert fa pasienter ble screenet med 4AT

Utarbeidet av: Marius Myrstad, Medisinsk avdeling, Baerum sykehus, Vestre Viken HF

60

40

% 30
20

) I I
0

<50 ar 50-59 ar 60-69 ar 70-79 ar 280 ar

Figur. Forekomst (%) av delirium per aldersgruppe blant
pasienter innlagt pd Baerum sykehus pd grunn av Covid-19

| v For & kunne forebygge delirium, er det viktig &
identifisere pasienter med hgy risiko for tilstanden tidlig
etter innleggelse

v Bruk strukturerte kartleggingsverktgy for
diagnostisering hos pasienter med hgy risiko eller der
delirium mistenkes.

v' 4AT anbefales brukt som kartleggingsverktgy hos
pasienter med hgy risiko eller der delirium mistenkes.

v" Ved unormal 4AT-skar, ber pasienten undersgkes
naermere med tanke pa kognitiv svikt og/eller delirium.

v' Pargrendeskjema er et nyttig verktay for 4 skille delirium
fra demens

v" Ikke-medikamentelle tiltak er fgrstevalg i behandlingen
av delirium

Kilde: E-hiindbokprosedyre VV Delirium hos somatiske pasienter (70924) ’

Fakta om delirium

* Delirium kjennetegnes av

v Unormal bevissthet (pasienten kan vere enten sgvnlgs
eller unormalt spvnig)

v Redusert oppmerksomhet

v’ Kognitive problemer (for eksempel desorientering)

v" Akutt debut og ofte svingende forlgp

Delirium subtyper:

v’ Hyperaktivt: Agitasjon, psykomotorisk uro, rastlgshet

v’ Hypoaktivt: Inaktivitet, redusert bevissthet, nedsatt
psykomotorisk tempo

v Blandet type: Bide hyper- og hypoaktive symptomer

Delirium er sveert vanlig blant pasienter innlagt pa sykehus
med akutte tilstander

Delirium forarsakes ofte av akutt somatisk sykdom og
infeksjoner er blant de hyppigste utlgsende faktorene for
delirium

Eldre pasienter, personer med kognitiv svikt og sveert
alvorlig syke pasienter har hgyest risiko for delirium

Konklusjon
+ En av tre pasienter innlagt med Covid-19 hadde delirium i

lgpet av oppholdet

» Alle pasienter med mistanke om Covid-19 bgr screenes for

delirium med 4AT i akuttmottaket

» Helseforetakets prosedyre for diagnostikk, forebygging og

behandling av delirium bgr revideres og tilpasset den gkte
bruken av smitteverntiltak som Covid-19 medfgrer

Resultatene fra studien ble publiserte i Tidsskrift for Den Norske Legeforening 24.juni 2020
(Tidsskr Nor Laegeforen 2020 Jun 24;140(11))
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PLO - Helseopplysninger til rett tid

Nevrologisk sengepo

* Det har lenge veert en utfordring ved nevrologisk sengepost at
pasienter med behov for kommunal oppfalging etter utskrivelse,
varsles for sent gjennom PLO (elektroniske pleie- og

Bakgrunn for forbedringsarbeidet Ml ferrotioktet %’

Sikre at alle pasienter innlagt ved
nevrologisk sengepost, som er

omsorgsmeldinger) keuelle for h % :
8 8 varsles med fgrste helseopplysnin|
« Det mistenkes at dette indirekte fyrer til ungdvendig flere innen 24 timer \‘; b . A

liggedogn; noe vi ogsa har sett flere konkrete eksempler pa R W N

- - S
«rett pasient, i rett /
* Kommunene rapporterer at nevrologisk sengepost sender A . .
helseopplysninger av god kvalitet, men en gjenganger har vaert at seng - til rett tid» -

omfattende pleie- og rehabiliteringsbhehov varsles for sent. Dette
ville vi gjgre noe med! -

PDSA sirkel 1:

*Innfgring av egen kolonne for PLO

aktuelt/ikke aktuelt pa previsittliste
prosj :

* Gode resultater, men usikker sammenheng nittiden fra mnleg
til 1. he oly

»Ansas likevel som et godt verktgy for

bevisstgjaring og paminnelse. Derfor innfart i

hele avdelingen fra 27.12.19

Timer fra innleggelse til 1. helseopplysning - hele
avdelingen |

185 7 9 101308 1T 1920 2B 28 27 2 N

2 A A6 1B 5 G2 BA %6 OB BI €2 61 % 6Y T2 7274 TE

iy
Mai 2020

Diagrammet viser n4 langt mindre variasjon i tidshruk fra innleggelse til 1. helseopplysning

oktober novemberdesember fanuar februar mars  apil  mal  august

Veien videre

« 2020/2021: oppstart med mindre opplaeringsgrupper i PLO for & sikre
kompetansen hos den enkelte ansatte

Fortsette daglig bevisstgjering pa pulsmgtene, av viktigheten av tidlige
helseopplysninger

Kontinuerlig gjennomga manedsrapporter i DIPS for 4 méle tidsbruk fra
innleggelse til PLO-link opprettet

Utarbeidet av: Guro Dglen
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Palliativt tilbud pa Kongsberg Sykehus

Nyetablering av Palliativt team & Reetablering av Palliativ enhet

«Alle avdelinger som har kreftpasienter eller andre pasienter med behov for palliasjon,
skal gi god smerte- og symptomlindring, og god terminal pleie og omsorg».

Nasjonalt li for palliasjon i

* Detble hgsten 2018 etablert en arbeidsgruppe for & bedre strukturen og tilbudet til palliative pasienter

+ Besluttet 3 etablere en palliativ enhet og et tverrfaglig palliativt team bestiende av lege, sykepleier,
fysioterapeut og sosionom

+ Tilbyr tilsyn pi alle sengeposter, poliklinikk, telefonoppfalging og hjemmebesgk

* Sykepleier i palliativt team er en koordinator i teamet, fungerer som bindeledd mellom sykehus og
kommunehelsetjenesten

* Pasientene som henvises vil oftest ha en kreftsykdom i bunn med utfordrende og sammensatte problemer og

symptomer. Tilbudet gjelder alle pasienter i palliativ fase, uavhengig av diagnose
ghar Kvitberg, Gernot Ernst, Anna Schloss, Nora
&liand, Silje Lover Aukrust, Annemarieke Bruinsma

beth Stokmo (sosionom)'er ikke med pa bildet. Oversikt over palliativ aktivitet

Palliativt team kan bista ved blant annet: : 7 Palliativ enhet:
« Diagnostikk og behandling av smerter, eller andre symptomer, inkludert : : |+ To dedikerte senger, lokalisert pa medisin 2 ]
avanserte prosedyrer for smerte- og symptomlindring v .+ Daglig visitt/tilsyn med palliativt team i samarbeid |
» Oppfelging av tiltak til optimal effekt er oppnadd 7 0 0 - = | med medisinsk lege |
« |Ivareta pasient og pargrende med psykiske, sosiale, eksistensielle | L * Bruk av kartleggingsverktgy |
problemstillinger, og tilfeller med spesielle behov 2 : e ! | K .+ Systematisk familie/pargrendearbeid
* Ved vurdering og indikasjon for oppfglging av vaeske-, og ernaeringsbehandling , W - I y I I . * Systematisk bruk av individuell plan
~ hjemme [ | II n M I. g i+ Palliativ fysioterapi /

Samarbeid med kommunen og
Kontoret til palliativt

kompetanseheving o
: , B N team er lokalisert pa
¢+ Ukentlige palliative mgter med fgrstelinjetjenesten, hvor medisin 2, rom D201.
palliativt team, ressurssykepleiere, kreftkoordinator og Pusset opp pd
lindrende enhet deltar du%/ﬁds’ °|€ fatt midler
" o P TR . av til nye
Det palliative teamet kan bista tilsynsleger og fastleger Tabiarioliz e fin
ved behov atmosfaere.

+ Ansvar for kompetanseheving bade internt og eksternt
« Arrangere internundervisning
* Arrangere fagdager for sykepleiere "Nettverk for
ressurssykepleiere” i samarbeid med
kreftkoordinator.
* Arrangere nettbasert undervisning

1 |

Det palliative teamet hadde offisiell apning 3. februar 2020

Utarbeidet av: Silje Lgver Aukrust, koordinerende sykepleier Palliativt team, Sykepleieavdelingen, Kongsberg Sykehus

, 32725670.
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Tidlig rehabilitering og fysioterapi hos pasienter innlagt med Covid-19

Resultater fra kvalitetsstudien COBRA (COvid-19 at BaeRum hospital — Acute care and outcome)

Bakgrunn

* Omlagén av fire pasienter innlagt pa sykehus med Covid-19 opplever et alvorlig
sykdomsforlgp

» Fraandre pasientgrupper vet vi at tidlig rehabilitering kan ha avgjgrende betydning for
sykdomsforlgp og forekomsten av senskader, men fa studier har undersgkt om tidlig
rehabilitering og fysioterapi er trygt og bgr anbefales hos pasienter med Covid-19

» En arbeidsgruppe fra fagrad rehabilitering i Helse Sgr-@st utga 12.juni 2020
anbefalinger om Pasientforlgp for rehabilitering av pasienter innlagt med COVID-19
sykdom i spesialisthelsetjenesten i Helse Sor-gst

.
o

Anbefalinger om rehabilitering ved Covid-19

* Betydningen av tidlig mobilisering er fremhevet og anses som trygg
« Tidlig rehabilitering ma gjennomfgres og planlegges parallelt med
medisinsk behandling

Komorbiditet og funksjonsniva har betydning for bade forventet nytte av
rehabilitering og behovet for rehabilitering

Man bgr vie ekstra oppmerksomhet til pasienter i arbeidsfgr alder
Anbefalingene omhandler primzert pasienter behandleti intensivavdeling
Arbeidsgruppen har tatt utgangspunkt i fasemodellen innen rehabilitering - fra
intensivopphold til senfase

Ved ny bglge bgr det tidlig legges fgringer for hvordan rehabilitering skal
gjennomfgres med ngdvendige smittevernhensyn

Anbefalingene er basert pa regional konsensus

(Kilde: Pasientforlgp for rehabilitering av pasienter innlagt med COVID-19
sykdom i spesialisthelsetjenesten, Helse Sgr-@st, 12.06.2020)

Mal
* COBRA er en kvalitetsstudie ved Baerum sykehus

» Hensikten med studien var a kartlegge symptomer og funn, behandling, sykdomsforlgp

og komplikasjoner hos pasienter innlagt med Covid-19

+ Varthovedmalvar a leere om den nye sykdommen underveis, slik at vi fortlgpende
kunne forbedre handteringen av pasientgruppen

* Med tanke pa 4 utarbeide lokale retningslinjer for tidlig rehabilitering og fysioterapi,
har vi kartlagt mobilisering, fysioterapibehandling og tidlig rehabilitering blant
pasienter innlagt med Covid-19 pa Baerum sykehus under fgrste bglge av
sykdomsutbruddet

Metode

* 74 pasienter innlagt ved Baerum sykehus pa grunn av Covid-19 fra starten av
utbruddets fgrste 60 dager (9.mars til 7.mai 2020) ble inkludert, 13 av disse ble
behandlet pa intensiv- eller intermediaeravdeling

» Ved gjennomgang av pasientjournaler, kartla fysioterapeuter tidlig mobilisering,
henvisninger til fysioterapi, fysioterapibehandling og rehabiliteringsbehov

Resultater

* Gjennomsnittlig antall dggn pa sykehus var 10, 44 pasienter (59%) var innlagti >7 dggn

* 49 pasienter (66%) var selvhjulpne i mobilisering, 20 pasienter (27%) ble mobilisert ved
hjelp av sykepleier i lgpet av de forste dggnene pa sykehuset

* 11 pasienter (15%) ble henvist til fysioterapi i lapet av oppholdet, 7 av disse var <70 ar
og 7 var pasienter behandlet pa intensiv- eller intermedizeravdeling

* 9 pasienter ble mobilisert med hjelp av fysioterapeut, 7 fikk fysioterapii seng og 8 fikk
lungefysioterapi. I tillegg gjorde 7 pasienter gvelser i seng og9 pasienter pustegvelser
med veiledning av sykepleier

* 12 pasienter ble utskrevet til rehabilitering i hjemmet (10) eller institusjon (2)

Konklusjon

* Nesten alle pasientene ble mobilisert tidlig og to av tre pasienter var selvhjulpne

» Overraskende fa pasienter ble henvist til fysioterapi, men flere pasienter fikk hjelp til
mobilisering, gvelser i seng og pustegvelser fra sykepleier

» Erfaringer fra utbruddets fgrste fase, og regionale anbefalinger kan danne grunnlag for
revisjon av lokal prosedyre (VV e-hdndbok-dokument 105086) for fysioterapi ved
Covid-19

+ Lokale prosedyrer bgr basere seg pa regionale anbefalinger, ny kunnskap fra fgrste del
av utbruddet, og ta hensyn til smitteverntiltak og mulighet for stor pasienttilstremning

Utarbeidet av: Marius Myrstad og Else Johanne Rgnning, Medisinsk avdeling, og Ingvild Harz, Marianne Helgheim, Kristian Flgyli

og Hilde Abelvik Osnes, Seksjon for Sosionom, Ergoterapi og Fysioterapi Berum sykehus, Vestre Viken HF
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«BEDRE ARBEIDSFLYT KIR B RS»

Redusere total oppholdstid for pasientene pé Dagkirurgisk avdeling Kir B med 30 minutter fra september 2019 til desember 2020

(sluttidspunkt forskjpvet grunnet covid 19)

Tiltak gjennomfgrt eller underveis:

PDSA gjennomfgrt

0 DIPS OPERASJONSMELDING UTFYLT

0O PLANLAGT ANESTESI UTFYLT I DIPS

0 DECT-TELEFONER TIL OPERAT@RER

O SMS-VARSLING TIL PASIENTER

0 STRUKTUR PA MORGENRAPPORT
0 OPERAT@RER SNAKKER INN PASIENTER FRA 07:30
Q OPR- 0G ANE.SPL RAPPORT ETTER SJEKKLISTE

0O FORBEDRINGSTAVLE

0 SKJEMA SOM VISER ARBEIDSFLYT

BASELINE OPERASIONSMELDING DIPS FYLT UT

e VESTRE VIKEN
s

SJEKKLISTE FOR PERSONELL PA KIR B

DRIVERDIAGRAM

RS KIR B - ARBEIDSFLYT

07:30 - 07:35 Mote kjokken kir b stuefordeling

7,30 - U7.48 Operator snakker inn forsto pasient

07:15 - 07:55 Anestesitilsyn pa PO.

67:35-07:50 Hvert pé hver sin

& Operasjonsmelding DIPS
I Klargjore cperasjonsatsryr
K1

0 Helreorklurng
FYEvt blodpeover
1 Rtz koatroll peecperetivt

07:50-07:55 Fellearapport ancatesi- og operasjon pa hvert feam

1 1Leiring

B Pacallell kjaring opr | ane

0 Spasielle haneyn (for eksompal PM / ICD, protese, matall, rygapreblemer, smitte)
Y Musikh ph stone

B Lunsiavvikling

& Trygg kirurgi

MORGENMOTE:
Morgenmpte 07:30 for operatsr, anestesiiege, koordirator/PO-spl, anestesi- og operasjonssykepleiere
Oparatsr og anestesilege gerromgir operagjonsprogrammat for bast muig pasientflyt
Ansvarlig opr spl pdser ot cperazjonsmelding er utfylt pé dagens pasienter

HOVEDANSVARLIG KOORDINATOR:
Bruker Dect-telefon 8190
A iginnom forbedringstavie pi morgenen
Har oversikt over dagsprogrammet, aktivitet og ressurs til operasjonsstuene, postop og sekretartjenests
Har fertlapende kommunikasion med ansvarlig 9or-5p! Kir B om endringer/pasientflyt giennom dagen
Mgter ansvarlig opr spl Kl 15:00 hver dog for & gé igiennom neste dogs program, samt grant kors
Ved vurdering av strykninger mat siutten av degen skal evd-spl pd enestesi og operasjon, koordinator of
ansvarlig opr-spl Kir & mates | «buan for 4 diskutere dette | clalog med operatar og anestes lege
[gangsette gjaidenda planer ved brann/evakuerng
Operasjonsplaniegg ng hver torsdag k1.09.00-00 &5
Vaere oppdatert i forhold til styringzindikatorer og milinger vecrarende aktwite | Kir 8
Ved overtid er det avd spl anestesi og operasjon som skal wurdere cette

ANSVARLIG OPERASIONSSYKEPLEIER:
Bruker Dect-telefon 8191
Logger seg b DIps pa prosektor far morgenmaret. paser at aperasionsmelding er utfylt pa cagens pasientar
Gir beskjed til koordinator/PO ved endringer og strykningar av operasionsprogram
Mgte med koordinator PO kl 15:00 hver dag for 4 planlegge reste dag, samt gront kors
Ha oversikt over dagaprogrammet, inkludert aktiviteter og ressursar til opr stucne
Sikre at nocdvend g utstyr er tilgiengelig ti de ulike prosedyrene
G avd-spl cpr. Uf 6029 beskied cersom det har skiedd noe spesielt [utstvi/logistikk)
Ved vurcering av strykninger mot slutten av dagen skal avd-spl od anestes og operasjon, koordinator og
ansvarl g opr-<pl Kir & matec | abuan for A diskiiters dette | cialog med aperatar og anesteslege

OPERATZR:
Sjckk i Dips tre doger fer j yll ut/sig
Pase ot helseerklering er utiylt
Met Ul morgenmote Kis Kl 07.30
Hoved operator tar DECT-telefon 6340 0g 6342
Pre operativ samtale med pasient, merking av operzsjonsielt ete.
Falger pasientane til postooe:
Ansvar for pre- og postoperativ samtale med pasient fortigpande for & sikre opt mal pasientflyt (Informajon
om inngrepet, oppfolging og forholdsregler etter inngrepet)
Ved endring av operasionsprogrammet skel koordinator ha beskied fortlopende pé U, 8190
Epikrise/koding/e-resept skal vaere ferdig tl pasienten er reiseklar
Dareom telefonnanialging dagen stter inngren avdekker at pac enten AAr faglig SparsmAl com sykepleier (ke
kan svare pa, vil du som operatpr bii kontaktet

ANESTESILEGE:
Mgter direkte opp pé PO etter morgenmtet for pre operativ semtele med pesient
Pase at neste pasient Llir tilsett kontinuerlig giznnom degen. Signere pé canestesileges-feltet pd
anestesijournalen nir pre operativ samtale e utfort
A7 igiernom nesta dags merasicnsarogram og fyller ut Kplaniagt anestec

Darsom 2 barnetzam (ZNH-barn i tillcgs til kirurgiske barn) skal disse vazre pa Kir B (1 barnckormmode)
BNH = 5arn skal veere pé stue 2 kir b

Anestesilere (16 hovedope: asion har ersvaret for ONH-bern (etter innledning forste pasient pd
hovecoperasion)

Utarbeidet av: Lene Haakenstad Bakken, Alisa Keric, Annette Danielsen, Jeanette Jgranli, Ashjgrn Hjall,

Lars Fjeldstad, Elin Johansen og

i Julusmoen
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Observasjon cerebral hendelse

Etter anbefalinger i «Prosjekt reduksjon av korridorpasienter 2019»

Prosjektgruppe: Prosjektleder Hjgrdis Saastad, maleansvarlig Marit Furuseth, veileder Else Breines
Faglig referansegruppe: spes.spl. Eva Vestby, LIS2 Natalia Sadowski, overlege Hege Nzess, overlege Jérgen Ibsen

Hypotese Andel(pr.10) CH innleggelser til sengetun

Det kan vaere mulig a legge flere av disse pasientene pa Bepllie I e ol

Andel innleggelse pr 10 pasienter

observasjonspost | stedet for pa sengetun | 3 med innleggelsesarsak «Cerebral
Dersom flere av disse pasientene kan ligge pa obspost vil A hendelse»

det Gjennomsnitt: 64 % av pasienter

frigjgre senger pa tun med innleggelsesarsak «Cerebral
hendelse» blir av ulike drsaker lagt

mal 4 pé sengetun

Resultat av prosjektet skal veere at pasienter som fyller v il it

kriteriene primaert legges pa obspost Metodisk forbedringsarbeid

Det forventes en viss effekt pa antall innleggelser og

korridorpasienter ved sengetun 13 "

Kvalitet pd diagnostikk og behandling opprettholdes o8& VESIREVIKEN PDSA -1

Samarbeid/fleksibilitet i forhold til aktuell beleggsituasjon

opprettholdes

Obsposten

Korriger Planlegg

Kontroller/

evaluer

Involvering
Et lite forbedringsteam, men med god hjelp fra en solid faglig
referansegruppe, har vi ivaretatt involvering av bergrte ansatte

Dette har vi gjort
-Fakus pa hvilke pasienter med cerebral hendelse
som kan ligge pa obspost
-LIS 1 far oppleering i NIHSS
-Revidert prosedyrene

RS Plassering av pasienter pa tun

RS AKU Driftsrutiner observasjonspost
-Personale er informert om endringer i prosedyrene
-Innfgrt innkomstpakke SLAG med sjekkliste nevrologi
Lzering
Et faglig interessant tema ga god involvering og
deltakelse fra klinikere, med dette fikk hele prosjektet
et faglig loft

Utarbeidet av: Prosjektgruppen
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Pneumonibehandling pa Ringerike sykehus

- i trad med nasjonale fgringer?

Moen

Bakgrunn

Del av HS@ laeringsnettverk «Antibiotikastyring HS@»

sept. 2019/mars 2020

Del av nasjonalt mal om 30% reduksjon av antibiotika i perioden
2012-20

Valgte fokus pd pncumonibchandling

Pneumoni er en av de vanligste antibiotikakrevende diagnosene

Malsetting

Alle pasienter med hoveddiagnose
samfunnservervet pneumoni pa

. medisinsk avdeling pa RS skal f&
diagnostikk og behandling 100% | trad
med nasjonale retningslinjer innen
sluttrapporten leveres 3.mars 2020,
Pasienter fra andre sykehus er
ekskludert.

4 "Hva gjorde vi?

g Pasienter fra KAD/sykehjem inkludert.
« Lommekort: Laget og distribuerte antibiotika lommekort for
leger og sykepleiere. Sméskalatestet.
» Undervisning til fagmiljsenc Hoysesidig midtlappspreumoni. Brukt med tillatelse "
* Informasjon til aktuelle ledere 3
Resultat
» Journalgjennomgang ved start og slutt av perioden . Kvaliteten ble malt til 89% i begge malinger.
« Utviklet sjekkliste til bruk ved gjennomgang av journaler. Kort prosjektperiode og ferre pasienter enn forventet medfgrte
Omregning av kvalitet i prosent etterlevelse hvor 100% er for kort tid mellom malingene.
«full pott», Sjekkliste og poengfordeling ble sméskalatestet Base line juli-oktober, godt utgangspunkt. Tiltaksperiode nov-jan
og forbedret i flere omganger for endelig versjon (PDCA). 2020. Siste maling mitte avsluttes medio februar for & na frist for
+ Kvalitetsvurderte dokumentasjonen mtp sluttrapport. Fd pasienter gjorde at en métte hente dokumentasjon
+ malinger og avklaringer fgr behandlingsstart fra innleggelser helt tilbake til november 2019. Dermed ingen
= selve antibiotikabehandlingen ; registrert endring.
* revurdering av antibiotika MEN
3 Vi har fitt grundig dokumentasjon pa
Grafa + At kvaliteten pa antibiotikabehandlingen pa RS er god
plonaa) g * Hva som kan forbedres
samfunnservervet pneumoni. Mallng 1, baseline. RS znxg .
1. @kt bruk av Q-sofa score, Dette tror vi er bedret i ettertid
= o _— 2. Noen antibiotikakurer er sannsynlig litt for lange
e o + SPC: At tidslinje pa 21 punkter gir ct godt bilde av status og kan
stoles pa
A
¢ A / | Konklusjon:
B /\/\ \ /E . Lokalt antibiotikatcam (sammenfallende med prosjckttcamet) har
| St " fatt et godt utgangspunke til malrettet videre arbeid. F
| ~Ny miling er under vurdering.
| En utwligger farstyrrer {spusivlle omstundigheter), ellars o,
jount nivé
S ! T r Malingz | Maling 2
Sine : ved jour j gang: Baseline | Avaz
Graf 2 Avaz
% sjonale foringer for di til pasienter med Mélinger/avKlaring far behandlingsstart:
samfunnservervet pneumoni. Méling 2. Etter il .
[ O-sofa score dokumentert 2
NEWS-registrering gjennorfart 2 2
Er blodkultur tatt far oppstar: AB 20 2
N E at prever agfeller urin antigen Latt 21 29
1 / \\\\\\\\ e / Indikasjor dokumentert 21 21
- "\h = )1:, Nasjonale faringer fulge?
Jevnt nivd | Hrvdfsnalspreidret antibiolika i 1 e Nosjonale Teringee 0 B
Dose antibiotika - i tréd med Nasjonale feringer 20 20
Lengde ph AB-kur ~ivipo ~ antall dager ---  trd med Nasjorale o 6
feringer
Revurdering av antibiotika: 1
. . . . Rosa avkrysning revurdering | kurve wtgikk gk |
Veileder: Hilde Eriksen Braten —
Revurdering av antibiotika inner 43-72 t 21 21 I
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Prosjekt Korridorpasienter

Ringerike sykehus 2019-20

Prosjektleder Overlege Hege Naess, veileder og prosjektstgtte Fagsjef kvalitet Else Breines

Prosjektets malsetting Hafiokson posotgrusen

Belyse faktiske forhold, &rsaker og Hvaer p med & ha korridor g
sammenheng i dagens utfordring med
korridorpasienter
Identifisere omrader hvor endring kan
bidra til Igsning eller forbedring
* Foresla konkrete tiltak og sette dem i en

handlingsplan

» Reduksjon av liggedggn pa korridor

Om prosjektarbeidet
+ Ledelsesforankring med mandat og med innspill fra strategisamling for RS ledere, klinikktillitsvalgte og verneombud samt etablering av styringsgruppe
+ Brukerrepresentanten var ble utfordret og kom med innspill fra Vestre Vikens brukerutvalg.

Innhentet erfaringer fra andre sykehus (Haraldsplass, Bergen og SUS, Stavanger)

= Brukt anbefalte verktgy som driverdiagram, prosesskartlegging, arsakskartlegging, datainnsamling og egne malinger

Idédugnad og vurdering av forslag (tverrfaglig, praktisk, nytte/effekt og ressursbruk)

+ Anbefaling , rapport og ansvarsoverfgring. Prosjektgruppens anbefalinger er behandlet i styringsgruppen, fordelt p& ansvarsomrader og satt inn i en
Handlingsplan

v

Tre hovedanbefalinger i sluttrapporten Mange velbegrunnede idéer
1. Styrke bemanning og kompetanse

2. (ke antall polikliniske g-hjelp timer og subakutte poliklinikktimer
3. Tilpasse tilbud/drift til sesongvariasjon i pasienttilstrammingen

Koordinator

Iverksatt felles tiltak ¥ KO ,m P etﬁ?ﬂ%}?
Styrket kapasitet og kompetanse med 1 overlege og 2 LIS2/3 knyttet til akuttmottaket & Se son gt| [pa sset d r |ft
Veien videre n Dagkirurgi
»# Vi fortsetter & jobbe med handlingsplanen, flere viktige tiltak er giennomfert, noen er under arbeid Bemanni ng > ‘
» Oppfelging av gjennomfarte tiltak og maloppnaelse med statistikk og malinger :
Medisinsk avdeling - tiltak Kirurgiske avdelinger - tiltak
-Konfereringstelefon for fastleger. Overlege besvarer henvendelser -Fra dpgn-til-dag i akuttmottak
-Paliklinisk time innen 1-3 dager som alternativ til innleggelse -Rutineforbedring:
-Dagbehandling Lunge: BiPap- og LTOT kontroller -Tidlig-visitt for a unnga at utreisebeslutning blir tatt for sent
-Rask lab-diagnostikk for pasient som venter pa avklaring fgr utreise fra AKU -Forberede neste dags utskrivning i tide (epikriser, resepter, ol.}

-Prosjekt Cerebrale hendelser, et forbedrings-prosjekt i
kompetanseprogrammet Kontinuerlig forbedring.

Her ble anbefalte verktgy benyttet; Definering av prosjekt, driverdiagram,
PDSA, malinger og kartlegginger.

-Bruke SDI for & redusere liggedegn fgr coloninngrep

-Redusere antall «0-dagsliggere»/omfang av misvisende data

-Prosjekt Proteseoperasjoner for & optimalisere liggetid - | oppstartfase
- -Prosjekt «Bedre pasientflyt kir B»

Vi méler gjennomfsring av enkelttiltak
Eksempel: Mling av tiltaket ~Fra dogn til dag/poliklinikk -hotline

Antall korr.pas - lIrend 2019-2020

Fra dggn til dag i akuttmottak RS
uke 46 2019-uke 25 2020
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Laering

- A definere prosjektet slik at man kan arbeide med en noenlunde felles problemforstéelse, har veert viktig.

- Involvering og forankring i kjernevirksomheten er en forutsetning: Vi fikk god kjennskap til pasienters og hverandres utfordringer knyttet til
korridorbelegg, okt forstaelse for hvor sammensatt utfordringen er.

- Solid og klar ledelsesforankring ved oppstart og underveis har vaert en styrke i arbeidet.

Utarbeidet av: AU, prosjektets arbeidsutvalg
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Temperaturmaling pa RS

Rektal-/axiller maling kontra gretemp — hva er best?

" Bakgrunn

Problemstilling som pa nytt dukket opp igjen ifm «Tidlig
oppdagelse sepsis»-prosjekt pa posti 2019

RS benyttet tradisjonelt rektal og axillaer temperaturmaling

pga dérlig kvalitet og validitet
@nsket & se om gretempmdling har bedre kvalitet nd enn ved
tidligere utprgving

Eksempler pa fordeler
* Hyppigere malinger, NEWS 2 er innfort
Samarbeidende instanser bruker gretemp
Yretempmdling er raskere og enklere

For pasienter som er rektumamputerte
For pas med inflammasjoner/sar/diare
Etikk/verdighet
Traumepasienter
Hygiene/smitte
Ressurshesparende

Mindre smertefullt
Eliminasjon av axillaerméling
@konomisk gevinst

E P S S T Y

e ipge

Eksempler pa ulemper
*» Feilmiling

* Brukerfeil

Fant f4 argumenter..

Malinger totalt 181 pasienter
(4 etg.og akutt mottak)

Temperaturmaling

o ——mraepn S R—

Maling via gre samt under tunge har vaert prgvd, men forkastet

HYPOTESE 0OG MAL

Hypotese: @retemp gir like korrekt maling som
rektalmal. Prosjektet kan gi oss grunn til 3 endre
praksis pd RS.

Mal: Teste om gretempmaling er like palitelig som de
rektale temperaturmélene brukt pd RS.

Ved lik kvalitet a fi aksept for i endre praksis pa hele
sykehuset ila vinteren (2019/2020).

Utsnitt av malingene

Temperaturmiling

et et

| Hva gjorde vi?
-+ Malinger av 181
|| pasienter

¢+ » Kir, med,gyn,ort
. * Alle typer
 diagnoser

BEERE

HEUBIVEZERIEG

nfeiscn
sueiztene

(337

Konklusjon
» Differansen mellom rektal og gretemp var ubetydelig (0,5 gr.)
Axillaer temperaturmaling gir store avvik

Resultat

* Ledelsesforankret, beslutning ble tatt

* Nye temperaturmal ble kjgpt inn for hele sykehuset i desember 2019
og opplaering ble gitt

Takk til med-tek Magnus og Petter for godt samarbeid og skonomisk
bidrag til innkjgp!

Takk til alle sykepleiere og hjelpepleiere pd RS som hjalp oss

med registreringen!

Utarbeidet av: Fagsykepleier Hjgrdis Saastad, infeksjonssykepleier Mari Thingelstad, fagsykepleier Marit Furuseth
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Vi vil na ut til deg!

Informasjonsskjermer og Everbridge nar du trenger informasjon og vi gnsker a informere.

Store eller sma forhold, informasjon er viktig. P4 Kongsberg er de fleste pa hils, uavhengig av klinikktilhgrighet
eller avdeling. Til tross for dette opplevde vi, at det & fa ut rett informasjon, til den rette ansatte, var en
utfordring.

Dette har vi gjort noe med.

I dag opplever vi - at vi nar den vi gnsker - nar vi gnsker - med det vi gnsker - via den kanalen vi gnsker.

Huw e

Informasjonsskjermer

Dette er en Power Point basert web lgsning.

» Power Pointene vises fortlgpende, i tillegg kan det
kjgres rulletekst, bilder, film og streaming.

* Presentasjonen settes opp med dato og klokkeslett,
skjermvisnings tid og intervall. Det kan ogsa vises
internundervisning pa skjermen.

« Skjermene er hovedsakelig plassert ut pa

Informasjon vi har gitt
- og ansatte har fatt

pauserommene.
* Programvaren kan administrerer fra bade privat og Informasjonsskjermene: Everbridge:
jobb PC. . . o . .
.+ Tilgangen til & legge ut Power Point er bygd opp L E!:gl’::;elr:;‘:grmasjon, tiltak og SMSSN/AT:}?-;?:r%:igﬁg;:;;ﬂ:gg
: hierarkisk. ‘ . ; * :
' -QRERBRWRT@ = Smiteven * SMS: Corona testing
Aeverbridge" ~ Rl = SMS: Corona informasjon
. Qu'_z . . . * SMS: Ny innkjgring og parkering
Everbridge 0 Pa'snent5|kk'erhet mformas;on < SNS: Sormimerhileen
Everbridge er Vestre Vikens varslingssystem for beredskap. * Driftsmessige praktiske « SMs/Tale: Gass muli kuerin
» Telefon nummer til alle ansatte pa Kongsberg, uavhengig av klinikktilhgrighet orienteringer cle a_ss HiB eYaktaric
er lagtinn. ~« Avdelingsinformasjon * SMS: Oppussing garderobe
* SMS og/eller talemeldinger til de ansatte kan sendes ut med fa tastetrykk. o @konomi

| * Spesielle grupper, enkelte avdelinger eller alle ansatte. j
. * Nivdene for melding og varsling er tilgangsstyrt.

Utarbeidet av: Kristi Smedsrud Beredskapskoordinator, Kongsberg sykehus




e VESTRE VIKEN

" A sikre familieinvolvering i psykosebehandling
- - -ge o
Gir trygghet for ansatte, pasienter og deres familier nar sykdommen rammer.

Bakgrunn Resultat
Forskning viser at pasienter med psykoselidelser og deres familier har stort utbytte av at Famisais e ko sk Baseline maling viser behov for systematikk og dokumentasjon av
familien involveres. Familieinvolvering har vist seg & bedre lidelsens forlgp og prognose e pargrendeinvolvering. Vi har: .
(Pharoah et al, 2010, Camacho-Gomez & Castellvi P, 2019). Til tross for at systematisk 3 - utviklet gas?{ tC‘l' b"“k}i ?'Pgmi‘: a“:’etmzli]‘ln;h‘ﬂd fra
fami}ieinYo}vering er anbef;lt som f¢rstevalgs. behandling i ipternasjonale og na_sjopa}e E R } }Z?;g{:;ei::;teb::izg é:: erlre oratet )
retningslinjer ved psykoselidelser, er det kun implementert i begrenset omfang i klinisk i /\ - gjort endringer utfra ansattes erfaringer
praksis. | prosjektet har vi valgt & benytte behandlingsmetoden Psykoeduaktivt / \ - gitt systematisert at informasjon om pdrgrendeinvolvering
familiesamarbeid (PEF). Metoden fokuserer pé pasientens og familiens behov for B T T B N T T T T R A‘fgrensgt til glle““_omf;”“g v, 13 f“ Sa':[a}e meddp"”“emom
kunnskap om den psykiske lidelsen og hvordan héandtere denne. PEF er solid P Sov— gg;s:gg d::Xng::;gg JensamalSied pagrendeivm

evidensbasert og anbefalt i flere faglige nasjonale retningslinjer. En manuell gjennomgang av journaler viser at hos seks . Gitt informasjon om PEF til personer med forstegangspsykose
pasienter av 19 har det ikke blitt dokumentert noen form

for familiesamarbeid. Méling utfgrt hpsten 2019 ved

Ringerike DPS. Ny mdling hgsten 2020.
Mmal
A sikre et systematisk pargrendearbeid ved
Dggnseksjonen ved Ringerike DPS: Konklusjon

Involvering av familien er na i ferd med & bli baket inn i det ordineere
behandlingstilbudet ved dggnposten. Familiesamarbeidet blir synliggjort ved
systematisk dokumentasjon i DIPS. Prosjektet har gitt de ansatte kompetanse om
pargrendeinvolvering og en forstaelse av den store betydningen pargrendesamarbeid
har for behandlingen. Pargrendeinvolvering er né i ferd med & gi pasienter og
pargrende en stgrre trygghet og forutsigbarhet i mgte med helsetjenesten.

- Alle pasienter og deres naermeste pargrende
skal far tilbud om en samtale hver om
betydningen av pargrendeinvolvering

- Alle pasienter med fgrstegangspsykoser og
deres pargrende skal fa informasjon og tilbud
_ om Psykoeduaktivt familiesamarbeid

Metode

- Tverrfaglig sammensatt forbedringsteam fra ulike nivaer i klinikken

- Ledelsesforankring

- Involvering av brukerspesialist

- Utvikling av tiltak basert pa nasjonale fgringer for pargrendearbeid

- Bruk av PDSA for a teste ut og justere tiltak i liten skala i oppstartsfasen

- Involvering av alle ansatte ved enheten gjennom kursdeltagelse, fagdager,
internundervisning og ordinzre mgter i seksjonen

- Utvikling av fraser til DIPS som ogsa skal benyttes i dokumentasjonsarbeid i andre

deler av klinikken
- Maling av tiltakene / Forbedringsteamet har utarbeidet posteren:
“ Regnnaug Nerbraten, Camilla Marseth, Mari-Anne Strgm, Ola H Fauske og Elinor Grgthe fra
Ringerike DPS i samarbeid med Hilde Nymoen og Mia Iversen fra FoU-avdelingen i Klinikk for
psykisk helse og rus. Kontakt: mia.iversen@vestreviken.no




