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FORORD

Serlandet sykehus har for fgrste gang laget en egen plan for oppfglging av det systematiske
arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet. Hele spesialisthelsetjenesten gar na inn i en vanskelig tid,
med store utfordringer knyttet til gkonomi og bemanning. Desto viktigere er det & holde fast ved
betydningen av systematisk faglig utvikling, for a sikre trygge og gode helsetjenester. Denne planen
skal bidra til det.

Planen operasjonaliserer foretakets strategiplan, den regionale delstrategien for kvalitet og
pasientsikkerhet, og den nasjonale handlingsplanen for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring.
Dette er omfattende strategiske dokumenter, med mange og krevende malsettinger. Det har derfor
vaert ngdvendig a avgrense og konkretisere planarbeidet, for a oppna fglgende:

- Finne frem til tiltak som vil bety en reell forbedring med direkte betydning for pasientene,
og som er mulig a giennomfgre

Desember 2022

Nina Mevold, administrerende direktgr

Planen dediseres til avdelingssjef ved Medisinsk avdeling i Kristiansand, Ole Rysstad (1958-2022)
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SAMMENDRAG

Bakgrunn for planen

Strategiplanen for perioden 2021 — 2024 ble vedtatt av styret i mars 2021. Fagavdelingen fikk i juni 2021
ansvar for a utarbeide denne planen for kvalitet og pasientsikkerhet, som ledd i oppfglging av strategiplanen.
Planen omfatter ogsa oppfglging av den nasjonale handlingsplanen for kvalitet og pasientsikkerhet og
regional delstrategi om kvalitet og pasientsikkerhet.

Innsatsomrader

Fglgende fire innsatsomrader er prioritert i planarbeidet: ugnskede hendelser, legemiddelhandtering,
handtering av overganger og faglig utvikling. @vrige innsatsomrader fra de strategiske dokumentene er
beskrevet i vedlegg.

Metode

For a unnga a belaste klinisk personell giennom en lang planprosess ble det gjennomfgrt fokusgruppesamtaler
med ledere og medarbeidere for hver av de fire innsatsomradene. Forslag til tiltak har veert drgftet i faste
motefora som foretaksledelsen, kvalitetsnettverket og Overordnet kvalitetsutvalg. Et mindre planutvalg har
hatt ansvar for a sikre fremdrift i planprosessen, samordne forslagene til tiltak og ferdigstille plandokumentet.

Mmal

Et hovedmal for planen er at hele virksomheten — alle aktuelle avdelinger, seksjoner og enheter — skal
forbedre seg innenfor de fire tematiske innsatsomradene. Planen skal bidra til & synliggjgre arbeidet
med kvalitet og pasientsikkerhet, med tydeliggjgring av roller, oppgaver og ansvar.

Tiltak

For alle innsatsomradene er det beskrevet mal og tiltak. Det er valgt tiltak som alle eller tilnaermet alle
avdelinger skal kunne gjennomfgre. Tiltakene skal tilpasses avdelingenes behov, og lederne skal ha
autonomi til & utforme tiltakene i samarbeid med sine medarbeidere.

Tiltak innen omradet ugnskede hendelser omfatter avdelingsvise tiltak for & styrke meldekulturen og gke
kapasiteten for giennomfgring av forbedringsarbeid, samt opplaeringstiltak og tiltak for a forsterke
meldeplikten og pke bruken av hendelsesanalyser etter alvorlige ugnskede hendelser.

Innenfor legemiddelhandtering inngar kompetansehevende tiltak, tiltak for a forbedre prosessene i
legemiddelhdndteringen og tiltak innen kommunikasjon og samarbeid.

Forbedringstiltak innen innsatsomradet overganger omfatter gkt bruk av metoder som bidrar til bedre
tverrfaglig og multidisiplinaer kommunikasjon, tiltak for a sikre bedre pasientlogistikk (blant annet gkt
bruk av «hvite ambulanser») og tiltak knyttet til bedre dokumentasjon, samt evaluering av rutiner for
overfgring av informasjon ved vaktskifter.

For a fremme faglig utvikling bgr det etableres faste tverrfaglige fora for aktiv refleksjon rundt egen
praksis, samt tilsvarende for aktiv refleksjon rundt det psykososiale arbeidsmiljget. Videre bedre
rutiner for hospitering, bruk av avtalefestede utdanningspermisjoner og felles vurdering av aktuelle
sertifiseringsordninger. Tiltakene omfatter ogsa gjennomgang av hvordan sikre riktig balanse mellom
spesialistkompetanse og generalist-kompetanse innen sykepleieprofesjonen.

Implementering og oppfalging

Tiltakene skal innfgres i Igpet av perioden 2023-2024. Det skal innarbeides rutiner for aktiv etterspgrring
av resultat fra tiltakene, i eksisterende strukturer for oppfeglging.
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Kapittel 1 INNLEDNING

«Ut fra et sikkerhedsmeaessigt perspektiv er sundhedsvaesnet at betragte som en hgjrisikoindustri. Vi bringer syge
mennesker sammen i komplekse systemer, med fejlbarlige professionelle mennesker og avanceret teknologi, hvor
fejl kan fa fatale folger. »*

Det er linjeledelsen (enhetsleder, seksjonsleder, avdelingssjef, klinikkdirektgr og administrerende direktgr) som
har ansvar for at helsetjenestene som ytes er gode og sikre. Fagavdelingen og de gvrige stabsavdelingene har
ansvar for a understgtte linjeledelsen i dette arbeidet. Det viktigste forbedringsarbeidet skjer i den daglige,
virksomhetsnaere driften. Ledere pa alle niva har ansvar for a legge til rette for at medarbeiderne, sammen med
sine kolleger, har mulighet til & reflektere over egen virksomhet og fortlgpende videreutvikle og forbedre tjenesten.

Fglgende modell illustrerer faktorer som alle pavirker kvalitet og pasientsikkerhet i helsetjenesten:

INDIVIDUELLE FAKTORER

(Informasjon, kompetanse, erfaring,

fysisk/psykisk helse)
PASIENT ) ’ OPPGAVE
(pasientens tilstand, I [\ N\ (Er oppgaven klart definert?
kompleksitet, alvor) O \ @ Er guidelines tydelige?
/| Er det beslutningsstette?
" | Er ngdvendig informasjon
. | tilgjengelig?)
ARBEIDSMILI® O ‘ O LEDELSE OG
(bemanning, travelhet, ~ \ . \ [ ADMINISTRASJON
degnrytme, fysiske \ / X J . i
forhold) 1 (Pf)ht'lkk, strategier,
prioriteter, fokus,
\ \ standarder, retnings-
- L/ linjer)
TEAM Oi - O STRUKTUR OG
(kommunikasjon, KULTUR

samarbeid, regler
i teamet - formelle og
uformelle)

(strukturelle forhold,
sikkerhetskultur,
leeringskultur, Septigon-modell:

psykologisk trygghet) samspillsfaktorer Rexbye og Frappart.

Figuren viser hvordan ulike komponenter inngar i et komplekst samspill, der resultatet pavirkes av kontinuerlig
variasjon og endrede betingelser?. 15 % av OECD-landenes sykehusutgifter kan tilskrives handtering og behandling
av feil og pasientskader?. A investere i pasientsikkerhet er derfor god samfunnsgkonomi. Det er gkende bevissthet
rundt dette, noe som gjenspeiler seg i strategiske fgringer pa alle niva i styringen av spesialisthelsetjenesten.
Den nasjonale handlingsplanen for kvalitet og pasientsikkerhet har som mal a bidra til 3 redusere pasientskader
og beskriver omfanget av direkte gkonomiske konsekvenser for sykehusene slik:

«OECD konkluderer med at kostnadene knyttet til tiltak for G unngad pasientskader er vesentlig lavere enn kostnadene
relatert til skader. | Sverige har man funnet at sykehusopphold med skade er mer enn dobbelt sa lange som
sykehusoppholdene uten skade. (...) Et giennomsnittlig dsgnopphold pé somatisk sykehus koster om lag 17 000 kroner.
Dette innebaerer at sykehusopphold med skade sannsynligvis er forbundet med betydelige ekstrakostnader for norske
helseforetak.» (s. 7)

| dette kapitlet beskrives hvilke overordnede strategiske plandokumenter delplanen er forankret i, og hvilke
overordnede mal som er definert for planarbeidet. Deretter presenteres de fire tematiske innsatsomradene

som er prioritert, samt hvilke gvrige innsatsomrader som ma fglges opp fra strategiplanen, den regionale
delstrategien og den nasjonal handlingsplanen. Til slutt redegjgres det for hvordan planprosessen er gjennomfgrt.
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1.1 STYRENDE DOKUMENTER
Denne delplanen skal fglge opp overordnede strategiske dokumenter for kvalitet og pasientsikkerhet, primaert:

SSHF strategiplan 2021-2024

Strategiplan 2021 - 2024 utgjgr f@rste del av Utviklingsplan 2040 for Sgrlandet sykehus. Strategiplanen bestar av
fire hovedkapitler. Denne delplanen operasjonaliserer kapittel 1 i strategiplanen, om kvalitet i pasientforlgpet.

Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring

Den nasjonale handlingsplanen, Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring, gjelder for
perioden 2019-2023. Planen er i stor grad en oppfelging av det tidligere nasjonale pasientsikkerhetsprogrammet.

Malene for planen er faerre pasientskader, bedre pasientsikkerhetskultur og varige strukturer for pasientsikkerhet
og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten.

Regional delstrategi for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring

Denne delstrategien ble vedtatt av styret i Helse Sgr-@st i 2020, Regional delstrategi for pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring. Strategien beskriver tiltak innenfor fglgende 5 satsingsomrader:

° Pasientens helsekompetanse

o Sikkerhetsorientert ledelse

° Kompetanse om pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring

° Styrking av regionens innsats innen nasjonale satsinger

o Forbedring av systemer og strukturer for virksomhetsstyring

1.2 OVERORDNET MAL

Malet for det systematiske arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet er a ha systemer for bade proaktiv og reaktiv
tilneerming, som til sammen gir tilstrekkelig robusthet til 8 handtere hgy risiko i virksomheten, stor kompleksitet
og hgy grad av variasjon og uforutsigbarhet . Plan for kvalitet og pasientsikkerhet skal bidra til dette ved a foresla
innfgring av nye tiltak og forsterking av eksisterende tiltak.

Strukturene for det systematiske arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet bgr vaere like innarbeidet og integrert

i virksomhetsstyring og den daglige driften som — for eksempel — gkonomistyring og HR-arbeid er. Det systematiske
arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet ma finne sin faste plass i organisasjonen. Planen skal bidra til 3 synliggjgre
arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet, med tydeliggjgring av roller, oppgaver og ansvar.

Et hovedmal for planarbeidet er at hele virksomheten — alle aktuelle avdelinger, seksjoner og enheter — skal
forbedre seg innenfor de fire tematiske innsatsomradene: ugnskede hendelser, legemiddelhandtering,

overganger og faglig utvikling.

For de gvrige innsatsomradene beskrevet i kap. 1.4 er det allerede omfattende prosesser i gang, med definerte
malsettinger.
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https://sshf.no/Documents/2021-03-24%20Strategi%202021-2024%20fullversjon.pdf
https://sshf.no/Documents/Utviklingsplan%202040/Utviklingsplan_sørlandet-sykehus_2040_enkle%20sider.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/ledelse-og-kvalitetsforbedring-i-helse-og-omsorgstjenesten/Nasjonal%20handlingsplan%20for%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring%202019-2023.pdf/_/attachment/inline/79c83e08-c6ef-4adc-a29a-4de1fc1fc0ef:94a7c49bf505dd36d59d9bf3de16769bad6c32d5/Nasjonal%20handlingsplan%20for%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring%202019-2023.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styremøter/2021/0204/009-2021%20Vedlegg%201%20-%20Delstrategi%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring_endelig_v1.00.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styremøter/2021/0204/009-2021%20Vedlegg%201%20-%20Delstrategi%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring_endelig_v1.00.pdf

1.3 TEMATISKE INNSATSOMRADER 2023-2024

Felgende tematiske innsatsomrader er vedtatt for planarbeidet®:

1. Ugnskede hendelser — leering og forbedring

2 Legemiddelhandtering o—
3. Overganger E
4 Faglig utvikling =
Innsatsomradene ble valgt fordi de:

o Er relevante for flertallet av medarbeiderne i Sgrlandet sykehus

o Er spesifikke og konkrete

° Har vesentlig potensiale for a bidra til gkt kvalitet og pasientsikkerhet dersom hele organisasjonen

forbedrer seg innenfor disse omradene

For alle innsatsomradene er det beskrevet mal og tiltak. Det er valgt tiltak som alle eller tilnaermet alle avdelinger
skal kunne gjennomfgre. Tiltakene ma tilpasses avdelingenes behov. For stgrre avdelinger bgr noen av tiltakene
gjennomfgres pa seksjonsniva, ev. ogsa pa enhetsniva. Tiltakene ma utarbeides av den enkelte leder, i samarbeid
med medarbeiderne. Det er verken hensiktsmessig eller mulig & utarbeide felles/like tiltak - tilnaerming ma tilpasses
art, stgrrelse og kompleksitet i det enkelte fagomrade.

Innen noen av omradene er det avhengighet av stgrre nasjonale satsinger/forbedringsarbeid. Dette gjelder spesielt
for legemiddelhandtering, der legemiddelsamstemming ikke fullt ut vil kunne gjennomfgres som gnsket uten nye
nasjonale verktgy pa plass. | denne planen er det prioritert a finne frem til de tiltakene som er mulig og viktig a
gjennomfgre i pavente av slike nasjonale gjennombrudd.

For alle innsatsomradene skal det det utarbeides rutiner for aktiv etterspgrring av resultat fra tiltakene.

Ledere pa alle niva skal etterspgrre resultat fra tiltakene, og etterspgrringen skal settes i system —i all hovedsak
i eksisterende strukturer for oppfglging. Det ma jevnlig etterspgrres: er det giennomfgrt, og hvilke refleksjoner
har lederne om nytten?

1.4 @VRIGE INNSATSOMRADER

Ved oppstart av planarbeidet var det allerede mange andre pagaende prosesser, utredninger og prosjekter som
omhandler hvordan SSHF skulle na ulike mal i den nasjonale handlingsplanen og/eller den regionale delstrategien
og foretakets strategiplan kap. 1. Dette er prosesser, utredninger og prosjekter som fullfgres som planlagt,
uavhengig av denne planen, men som gjennom planarbeidet er beskrevet og vurdert, fordi de handler om det
systematiske arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet. For mange av prosessene er det sammenfallende mal i
de tre overordnende strategiske dokumentene.

En kort beskrivelse av hvor oppdraget er forankret, hva oppdraget innebaerer, samt malsetting, fremdriftsplan og
hvem som er ansvarlig for a drive arbeidet fremover fremgar i vedlegg til planen. Oversikten er strukturert etter
de 5 satsingsomradene i regional delstrategi:

- Pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring - Sikkerhetsorientert ledelse
o Kontinuerlig forbedring o Pasientsikkerhetskultur
O Pitstop O Legemiddelhandtering (tematisk innsatsomrdde)
O Global Trigger Tool (maling av triggere for O Faglig utvikling (tematisk innsatsomrdde)

pasientskader)
O Pasientrapporterte data (PROMS- og PREMS)
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- Nasjonale satsinger - Pasientens helsekompetanse

O O O O 0O O©

Helsefelleskapet, samhandling O Pasient- og pargrendeopplaering

O Samvalg

0 Helsekommunikasjon

O  «Bruk brukeren» - brukerstyring og
brukererfaring

Nasjonale faglige rad

Digital samhandling og avstandsoppfglging
Infeksjoner, smittevern og antibiotikaresistens
30- dagers overlevelse

Overganger (tematisk innsatsomrdde) - Virksomhetsstyring
O Regional data- og analyseplattform (R-DAP)
O Risikostyring
o0 Rammeverk for virksomhetsstyring
O Ugnskede hendelser (tematisk innsatsomrdde)

1.5 OM PLANPROSESSEN

Planarbeidet har vaert organisert som fglger:

Styringsgruppe: foretaksledelsen @
Referansegruppe: kvalitetsnettverket

Fokusgruppesamtaler som metode @

Et mindre, avgrenset planutvalg

Malet for arbeidet har veert a utarbeide en plan som er konkret, med meningsfulle og gjennomfgrbare mal, og
adekvate tiltak med klar ansvarsplassering. Fokusgruppesamtaler ble valgt som metode for a sikre representativitet,
samt forankring i det kliniske miljget, uten a belaste mange medarbeidere eller kliniske ledere med deltagelse
gjennom hele prosessen. Fokusgruppesamtalene har omhandlet de tematiske innsatsomradene i kap. 2-5. Det er
gjiennomfgrt til sammen 15 fokusgruppesamtaler, med fglgende tilnaerming:

5-10 deltagere i hver samtale

Tverrfaglig og multidisiplineer sammensetning, med bade ledere og medarbeidere, pa tvers av klinikker
Minimum 3-4 samtaler pr. innsatsomrade

Semistrukturert samtale av 1,5 times varighet

Apne spgrsmal for  fa dialog rundt

e Hvor er de stgrste utfordringene?

e Hva bgr gjgres?

e Hvilke konkrete mal bgr vi sette for en forbedring?

Utsjekk med deltagerne pr. epost i etterkant om utforming av forslag til tiltak

Planutvalgets hovedoppgave har veert a sikre fremdrift, pase koordinering mellom delmalene og utarbeide
plandokumentet. Utvalget har hatt fglgende sammensetning:

Else Kristin Reitan (leder), kvalitetssjef, Fagavdelingen

Ole Rysstad, overlege/avdelingssjef Medisinsk avdeling SSK (2021- mai 2022)

Jeanne Mette Goderstad, overlege/avdelingssjef Gyn/obst. avdeling SSA

Grethe Dglbakken, foretakstillitsvalgt NSF

Mari Helland Frgysnes, radgiver KOM-programmet

Per Gunnar Waldal, seniorradgiver seksjon for kvalitet og pasientsikkerhet, Fagavdelingen

Vemund Gitlestad, radgiver seksjon for kvalitet og pasientsikkerhet, Fagavdelingen

Fra og med hgsten 2022 har fglgende bistatt i planutvalget:

Ole Bjgrn Kittang, overlege/medisinsk faglig radgiver BUA SSK
Erik Mulder Pettersen, overlege i karkirurgi/medisinsk faglig radgiver Kirurgisk avdeling SSK
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Kapittel 2 UANSKEDE HENDELSER — LZARING OG FORBEDRING

Bakgrunn

Policydokumentet for ugnskede hendelser har fglgende mal for arbeidet med leering og forbedring etter
ugnskede hendelser:

«Det er et overordnet mdl at det ved alle avdelinger i SSHF skal oppleves som gnsket, trygt og vanlig a melde fra
om ugnskede hendelser. (...) Mdlet er at systematisk oppfalging etter ugnskede hendelser skal vaere en del av den
vanlige driften og at det skal vaere dpenhet rundt dette arbeidet. »°

1 2022, mer enn 20 ar etter at rapporten «To Err is Human»’ satte tematikken pa agendaen for alvor, skulle det
ikke vaert behov for a Igfte frem ugnskede hendelser som ett av fire innsatsomrader i denne planen. Det skulle
for lengst vaert innarbeidet i kulturen at det er trygt, gnsket, vanlig og nyttig @ melde fra om ugnskede hendelser,
at det er menneskelig a feile, og at det er systemene rundt medarbeiderne som ma forbedres for a forebygge
ugnskede hendelser og redusere konsekvensene av de som allikevel vil skje. Medarbeidere, ledere, pasienter og
pargrende skulle vaere trygge pa at ugnskede hendelser meldes, og at det gjgres for pasientenes beste. Slik er det
imidlertid ikke. Det er for stor variasjon internt i foretaket i meldefrekvens, og det er varierende forstaelse for at
meldeplikten gjelder uansett hvor hendelsen har skjedd — ogsa utenfor egen organisasjon — og uansett hvem som
forst avdekker at det ser ut til 3 ha skjedd en ugnsket hendelse. Det er ogsa potensiale i 8 jobbe mer systematisk
med a bruke data om ugnskede hendelser i forbedringsarbeidet. Fokusgruppesamtalene bekrefter at det enna er
mye a jobbe med pa dette omradet i SSHF.

Betydningen av a jobbe med meldekultur og oppfglging av ugnskede hendelser underbygges i blant annet
Riksrevisjonens undersgkelse fra 2017 om meldekulturen i helseforetakene:

«Den lokale meldekulturen i enheter og stillingsgrupper avgjgr om ugnskede hendelser blir meldt og fulgt opp. (..)
Utvikling av meldekultur skjer lokalt, innad i hver enkelt avdeling og enhet hvor pasientbehandlingen foregadr. (...)
mdten naermeste leder prater om hendelser pd, og hvordan de blir hdndtert, (vil) i stor grad pavirke bade antall
meldinger og hvilke hendelser som meldes. Det er toppledelsen i helseforetakene sitt ansvar d legge til rette for
at naeermeste leder kan inneha en slik rolle. »®

Healthcare Safety Investigation Branch (HSIB), er Englands parallell til Statens undersgkelseskommisjon for
helse- og omsorgstjenesten (UKOM). HSIB utga i 2020 en rapport® om medarbeidernes behov for stgtte etter a

ha vaert involvert i alvorlige ugnskede pasienthendelser. Rapporten dokumenterer at medarbeiderne kan pavirkes
bade fglelsesmessig, adferdsmessig, kognitivt og ogsa fysisk, og at dette kan vare over lang tid.

Dette tematiske innsatsomradet vil bidra til 3 nda malet i strategiplanens kap. 1.2.3 om a: «Videreutvikle og styrke
systemer for oppfalging og lzering etter ugnskede hendelser pd tvers i foretaket.» | den regionale delstrategien
inngar melde- og forbedringssystemer i satsingen for a forbedre systemer og strukturer for virksomhetsstyring,
mens den nasjonale handlingsplanen har som overordnet mal a redusere ugnskede pasienthendelser.

Etter at SSHF gikk over fra TQM til Kvalitetsportalen for registrering av ugnskede hendelser, har antall meldte
ugnskede pasienthendelser gkt fra +/- 1000 pr. &r i 2016-2018, til 5500 i 2022. Dette gir vesentlig stgrre mulighet
til 3 fange opp trender og mgnstre, og til a jobbe med meldingene pa et mer overordnet og systematisk niva.
Samtidig skal den enkelte melding fortsatt saksbehandles — fordelt pa samme antall ledere som tidligere.

Hva kan og bér gjgres for a understgtte lederne i dette arbeidet?
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https://ek-sshf.sikt.sykehuspartner.no/docs/pub/dok54406.pdf
https://www.riksrevisjonen.no/rapporter-mappe/no-2016-2017/undersokelse-av-helseforetakenes-handtering-av-uonskede-hendelser/
https://www.hsib.org.uk/who-we-are/about-hsib/
https://ukom.no
https://ukom.no

Til tross for den store gkningen i antall meldte pasienthendelser, bekrefter samtalene med medarbeidere og
ledere at det fremdeles er mange barrierer for 3 melde ugnskede pasienthendelser. Evans mfl har sammenfattet
slike barrierer i artikkelen «Attitudes and barriers to incident reporting: a collaborative hospital study»°:

Table 2 Self-perceived barriers to reporting (percentage who agree with the statement)

Doctors (%) Nurses (%)

- —  pvalue*

Incident Agree N Agree N (doctors v nurses)
I never get any feedback on what action is taken 57.7 170 61.8 570 0.371
The incident form takes too long to fill out and | just don’t have the time 54.2 168 44.1 571 0.022
The incident was too trivial 51.2 170 41.2 565 0.027
When the ward is busy | forget to make a report 47.3 167 48.1 574 0.930

I don’t know whose responsibility it is to make a report 37.9 169 10.8 573 <0.001
When it is a near miss, | don’t see any point in reporting it 36.0 172 49.0 569 0.003
The AIMS+ form is too complicated and requires too much detail 31.9 163 35.0 565 0.512
Junior staff are often blamed unfairly for adverse incidents 31.0 171 25.6 571 0.169
Adverse incidents reporting is unlikely to lead to system changes 28.6 171 29.9 568 0.775

| wonder about who else is privy to the information that | disclose 27.1 170 33.8 568 0.112
If I discuss the case with the person involved nothing else needs to be done | 24.9 169 11.5 566 <0.001
| don’t feel confident the form is kept anonymous 22.6 168 30.0 574 0.065

| am worried about litigation 20.7 169 20.6 574 1.000
It’s not my responsibility to report someone else’s mistakes 17.2 169 16.4 567 0.814
My co-workers may be unsupportive 13.8 167 20.8 573 0.045

| don’t want to get into trouble 10.6 169 18.6 570 0.014
Even if | don’t give my details, I'm sure that they’ll track me down 8.4 167 17.0 564 0.006

| am worried about disciplinary action 8.3 168 18.1 570 0.002

| don’t want the case discussed in meetings 7.2 167 15.5 574 0.005

*Fisher’s exact test

Alle samspillsfaktorene i septigon-modellen beskrevet i kap. 1 inngar i arbeidet med dette innsatsomradet.
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Fra fokusgruppene

Som det fremgar av innledningen er god ledelse en ngkkelfaktor for & bygge god meldekultur, der ugnskede
hendelser behandles som kilde til leering og forbedring. Mange av lederne som deltok i fokusgruppesamtalene
etterlyser stgtte til arbeidet med oppfalging av meldingene. Det oppleves som tidkrevende a behandle et stort
antall meldinger, der flertallet ikke er av alvorlig art. Det papekes at det er for lite tid til 3 se sammenhenger,
m@nstre og trender. Meldingene gir viktig innsikt, men det er ikke kapasitet til 8 jobbe med forbedringene som
innsikten gir.

Medarbeidere som har deltatt i hendelsesanalyser erfarer at dette er en god metodikk for a belyse sammensatte
alvorlige hendelser som gar pa tvers av avdelinger og klinikker. Det oppleves som positivt at disse analysemgtene
er tverrfaglige. Samtidig gir spesielt bruk av videokonferanse i giennomfgringen noen utfordringer med a skape
tillit til at alle rundt bordet (skjermene) deler det samme formalet: a laere og forbedre.

Spesielt sykepleierne savner a diskutere i tverrfaglige team etter at det har skjedd ugnskede hendelser.
| fokusgruppesamtalene ble ogsa blant annet fglgende Igftet fram:

Behov for systematisk opplaering, bevisstgjgring og gkt lederstptte hos ledere pa alle niva, slik at lederne blir i
stand til 3

e sikre at medarbeiderne opplever det som nyttig, trygt, vanlig og gnsket & melde

e konkret vise meldesystemet til nyansatte og ufarliggjgre det fra dag 1

e etablere en god tilbakemeldingskultur, til melder og resten av fagmiljget

e normalisere at ugnskede hendelser skjer, i en risikobasert virksomhet med feilbarlige mennesker

e fokusere pa barrierene som skal redusere risikoen, eller bidra til 3 handtere konsekvensene nar ugnskede
hendelser allikevel inntreffer

e vare tilstede der ugnskede hendelser fra forrige vakt identifiseres og si: «dette ma du melde», sa spgrre:
«Har du meldt en ugnsket hendelse tidligere?», hvis nei: «Da gjgr vi det sammen —kom!»

e ta eierskap i en sammenhengende lederlinje
e etterspgrre meldinger

e gjennomfgre faktisk forbedringsarbeid etter gjentatte meldinger

Deltagerne vektla betydningen av a synliggjgre at noe skjer etter melding av en ugnsket hendelse, og drgftet ulike
mater a gjgre dette pa:

e Skape definerte rom for gjennomganger, for eksempel kvartalsvise eller manedsvise mgter
e Sette av tid til dette

e |kke bruke tid pa a presentere tall og data for antall meldinger, men pa a identifisere og snakke om meldinger
som gir innsikt for laering og forbedring, fokusere pa disse, bruke meldingene som inngang for undervisning,
slik at medarbeiderne ser at det kommer noe praktisk ut av @ melde

e Vise hva som er meldt og fortelle hvordan det jobbes med tematikken

Mal
Styrke og beholde god meldekultur for a sikre innsikt i ugnskede hendelser, og sikre
leering og forbedring etter ugnskede hendelser
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Tiltak

Avdelingsvise tiltak - avdelingene gjennomfgrer flest mulig av fglgende tiltak:

1. For hvert fagomrade definere noen eksempler pa hendelser som rutinemessig/

: . Alle aktuelle avdelinger
som hovedregel skal meldes. Ut over dette praktisere lav terskel for a3 melde. &

2. Innarbeide rutiner for a konkret vise meldesystemet til nye medarbeidere,
og ufarliggjgre det a melde - fra fgrste dag

3. Etablere rutiner som synliggjgr hva som skjer etter melding av en ugnsket
hendelse

4. Innfgre temabasert undervisning, der ugnskede hendelser utgj@r inngangen ) L
til tema Stabsavdelinger ma bidra

med stgtte, spesielt til
punkt 5

5. @ke bruken av forbedringsarbeid for & ta tak i gjentagende hendelser

6. Gjennomfgre teambaserte og tverrfaglige gjennomganger etter
alvorlige/potensielt alvorlige ugnskede hendelser

jjennomga alle hendelsesanalyser i interne M&M-mgter/tilsvarende arena, Avdelinger som har deltatt
fortrinnsvis tverrfaglig i hendelsesanalyser

Oppleaeringstiltak - inngar i opplaering av nye ledere,

2 Ansvar
men skal ogsa favne erfarne ledere

Fagavdelingen, i
samarbeid med
Organisasjonsavdelingen

8. Systematisk oppleering for ledere pa alle niva, med vekt pa lederrollens
betydning for meldekulturen

9. Systematisk opplaering/veiledning i avviksbehandling pa systemniva, for:
a. ldentifikasjon av trender
b. ldentifikasjon av gjengangere
c. Temabasert saksbehandling, a behandle flere saker under ett
d. Dyktiggjgring i rapportuttak — ev. etablere rutiner for lederstgtte til dette

Forsterking av meldeplikten Ansvar

10. Tydeliggjgre hvem som har meldeplikten og skape forstaelse av hvorfor det
skal meldes. Hensikten er a normalisere at det skal meldes nar det skjer
ugnskede pasienthendelser. Dette inkluderer forstaelsen av at det skal
meldes uavhengig av hvor hendelsen ser ut til & ha skjedd - ogsa utenfor
egen avdeling, egen klinikk og et eget foretak.

Fagavdelingen og
Kvalitetsnettverket

Fagavdelingen og
Kvalitetsnettverket

Hendelsesanalyser Ansvar

11. @ke bruken av hendelsesanalyser etter alvorlige komplekse hendelser som
gar pa tvers av to eller flere avdelinger eller klinikker, og spre metodikken til
alle klinikker.

Klinikkene og
Fagavdelingen
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Sticky Note
Nytt tiltak tas inn:

Vurdere økt bruk av simulering og øvelser for å forebygge uønskede hendelser, og bruk av simulering for å lære etter alvorlig komplekse uønskede hendelser. Kontakt Enhet for simulering i Fagavdelingen for å drøfte aktuell muligheter.


Kapittel 3 LEGEMIDDELHANDTERING

Bakgrunn

Nasjonalt males kvalitetsindikatoren pasientskader giennom metoden Global Trigger Tool (GTT),*! med strukturerte
journalundersgkelser for identifikasjon av triggere for pasientskader. Den opprinnelige manualen for GTT-metoden
er laget av Institute for Healthcare Improvement. Tall fra GTT-undersgkelsen i 2019 (Helsedirektoratet, 2020) viser
at legemiddelrelaterte skader oppstod ved 2,1 % av alle innleggelser i sykehus. | tillegg til bivirkninger, interaksjoner
eller svikt i oppfplgingen, er legemiddelhandtering en av hovedarsakene til legemiddelrelaterte skader

(Helsedirektoratet, 2022), noe som ogsa underbygges i artikkelen Severe and fatal medication errors in hospitals:

findings from the Norwegian Incident Reporting System.

Av det totale antall meldte pasienthendelser har andelen legemiddelrelaterte hendelser ligget pa mellom 10-16 %
de siste tre arene ved Sgrlandet sykehus HF, med synkende trend:

Legemiddelrelaterte hendelser SSHF (2020-2022)

665 0
700 636 18,0 %
16,0 %
600
14,0 %
500 12,0%
400 10,0 %
300 8,0%
6,0 %
200
4,0%
100 2,0%
0 0,0%
2020 2021 2022
_ Legemiddelrelaterte hendelser eammmmm— Andel av pasienthendelser totalt

Legemiddelhandtering defineres som «enhver legemiddelrelatert oppgave som utfgres fra legemidlet er ordinert
eller rekvirert til det er utdelt eller eventuelt kassert» (Legemiddelhandteringsforskriften, 2008, §3). Dette er ofte
en sammensatt prosess med flere deloppgaver, som sammen og hver for seg utgjgr en risiko for feil eller svikt.

| en sykehusorganisasjon er det derfor ngdvendig med god kompetanse innen legemiddelhandtering. Det er et
lederansvar a sgrge for denne kompetansen blant sine ansatte, giennom god opplaering.

Legemiddelsamstemming innebaerer at man i samarbeid med pasienten skal lage en ngyaktig og fullstendig liste
over legemidlene pasienten faktisk bruker (Helsedirektoratet, 2022). Dette er en tidkrevende og kompleks oppgave,
og Helse Sgr @st skriver i sin regionale delstrategi for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring at det skal vaere

et mal & «innfgre standardiserte arbeidsprosesser for legemiddelsamstemming». Sgrlandet sykehus HF har i sine
styrende dokumenter tydeliggjort dette i prosedyren Legemiddelsamstemming SSHF. Parallelt med dette pagar
et strategisk prosjekt i Bergen, i regi av Direktoratet for e-helse, kalt Program pasientens legemiddelliste.
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Hovedmalet er at helsepersonell skal fa tilgang til én felles legemiddelliste og pa den maten raskt far oversikt
over hvilke legemidler pasienten bruker. Prosjektet skal samle erfaringer og leering f@r pasientens legemiddelliste
innfgres stegvis i flere geografiske omrader. | pavente av dette nasjonale prosjektet er det viktig a identifisere ev.
andre lokale, mindre tiltak som kan understgtte arbeidet med legemiddelsamstemming. Er det noe som kan bidra
til & forenkle denne vanskelige og viktige oppgaven? Kan legene pa noen mater fa stgtte eller avlastning for deler
av oppgaven?

Med legemiddelhandtering som satsningsomrade vil delplanen understgtte SSHFs mal om gode pasientforlgp
og god sikkerhetskultur, som er et av strategiplanens malomrader i kapittel 3.1 Kvalitet i pasientforlgp.

| arbeidet med legemiddelhandtering er komponentene i septigonmodellen i kap. 1 viktig hver for seg,

men kanskje aller mest i et samspill med hverandre.

Fra fokusgruppene

Nar, hvor og hvorfor oppstar feil og ugnskede hendelser i forbindelse med legemiddelhandtering? Hva utgjgr

den stgrste faren? Hva ma til for a sikre god legemiddelhandtering og unnga legemiddelfeil? Og er det noe vi

som organisasjon kan gjgre bedre eller annerledes for a gke sikkerheten rundt legemiddelhdandtering? Dette

var spgrsmalene som var utgangspunktet for dialogen i de tverrfaglige og multidisiplinaere fokusgruppesamtalene
om dette temaet.

Etter samtaler i fire ulike fokusgrupper er det enighet om at det er stort potensiale for forbedring knyttet til
legemiddelhandtering. Tidspress, stressende arbeidshverdag og lite ressurser ble ofte nevnt som de stgrste
risikofaktorene. | tillegg ble fglgende omrader omtalt:

Arbeidsprosesser og —oppgaver:

- Legemiddelsamstemming er en (tid-)krevende oppgave, hvor mye av tiden brukes til a innhente riktige
opplysninger fra ulike kilder. Dette gjelder bade ved innleggelse av nye pasienter og pasienter som
overfgres internt i SSHF.

- Stor fare for misforstaelser og darlig kommunikasjon ved overfgringer. Avdelinger som mottar pasient
antar at legemiddelsamstemming er gjort fra fgr, mens den som sender fra seg pasienten antar at det
blir gjort der pasienten kommer.

- Bruk av kjente kommunikasjonsverktgy som for eksempel ISBAR vil bidra til forenklet, effektivt,
strukturert og forventet kommunikasjon mellom helsepersonell pa dette omradet.

Dobbeltkontroll:
Ved legemidler og situasjoner der konsekvenser av feil er stgrst skal det utfgres dobbeltkontroll. Det papekes

- Ulik praksis i organisasjonen. Enkelte steder gjgres dobbeltkontroll muntlig, men man glemmer signering
etterpa, og andre steder utfgres ikke dobbeltkontroll i det hele tatt.

- Ofte er det ikke folk til stede for a foreta dobbeltkontroll. Man bruker lang tid pa a fa tak i folk og det kan
i flere tilfeller komme personell som ikke kjenner pasienten.
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Avbrytelser:
- Ved legemiddelsamstemming i akuttmottaket er det spesielt mye avbrytelser

- Ogsa ved sengepostene nevnes det flere eksempler pa potensielle situasjoner for avbrytelser:
pa medisinrommet, ved dobbeltsignering, ved utdeling av legemidler, nar man observerer om
pasienten tar medisinen inne pa rommet mm.

- Det er vanskelig & unnga avbrytelser, men skjerming og/eller synliggjgre at man ikke skal avbrytes
bgr veere en mulig start for a redusere risikoen

Legevisitter:
- Gjennomfgres ofte for sent pa dagen
- Sen visittgang gir gkt tidsrom for mulige feil, da det potensielt er mange legemidler som skal gis til pasienter

- En erfaren sykepleier vil ofte handtere sene visittganger pa en god mate, mens en uerfaren/vikar ikke vil vite
hva som skal gjgres og ikke gjgres

- Utfordring at lege ikke kjenner pasienten

- God kjennskap til pasienten ved visittgang er en viktig faktor for god kvalitet og pasientsikkerhet

Kunnskap og oppleering:
- God oppleering ved nyansettelse og innfgring av nye arbeidsoppgaver/ny teknologi er avgjgrende

- Engangsopplaering er ikke tilstrekkelig for god og sikker kompetanse. Kunnskap og kompetanse
kommer gjennom kontinuerlig opplzering, veiledning, bruk og erfaring.

Mal
Pasienter skal ha riktig medikament, riktig dose, til rett tid og med riktig
administrasjonsmate
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Tiltak

Riktig og god bruk av kompetanse, ngdvendig opplaering

.. . Ansvar
og kontinuitet blant medarbeiderne

1. Nye medarbeidere, vikarer og medarbeidere uten erfaring pa aktuelt omrade

- Skjermes for kompliserte oppgaver rundt legemiddelhandtering i
oppstartsfasen

Avdelingene

- Nye medarbeidere skjermes for mye flytting mellom fagomradene i
oppstartsfasen

2. Simulering av legemiddelhandtering Fagavdelingen

3. Bruke legemiddelrelaterte hendelser til leering og forbedring Avdelingene

4. Utrede farmasgytenes rolle (pa sengepost og i akuttmottak) Fagavg\tleclilglgisge?lg Org.

Palagte oppgaver, rutiner og prosedyrer relatert til legemiddelhandtering Ansvar

5. Minimere avbrytelser ved legemiddelhandtering ved a skjerme og synliggjgre
at man er opptatt!? (ro pa medisinrommet, ikke ta klokker samtidig, «lkke

Avdelingene
forstyrr»-caps kan veere aktuelle virkemidler)
6. Sikre at det utfgres dobbeltkontroll ved legemidler og situasjoner der .
) Avdelingene
konsekvenser av feil er stor
7. Sikre god implementering av intern prosedyre for legemiddelsamstemming. Avdelingene

Utrede mulighetene for a forenkle arbeidet med legemiddelsamstemming,

Fagavdelingen, i samarbeid
inklusive oppgaveglidning.

med farmasgytene

8. Fgrstedagsvisitt: Sjekke om legemiddelsamstemming er gjort, sjekke/etterlyse
PLO

Avdelingene
Tilstrebe visittgang tidlig pa dagen

Kommunikasjon og samarbeid relatert til legemiddelhandtering,

Ansvar
samt stgtteverktgy

9. Innarbeide tydelig ansvarsfordeling og roller i aktuelle retningslinjer, inkl. a Fagavdelingen
avklare hvem som har ansvar for dokumentering etter felles bed-side tilsyn & &

10. Utrede mulighetene for a sikre gode rapporter og overfgringer

Fagavdelingen og Org.
(muntlig, skriftlig eller kombinasjon, se ogsa kap. 4)

avdelingen
11, . . . . ' .
le gra@en av innebygde 5|kkerhetssystemer m.varslln.g av mull.ge N Avdeling for teknologi
interaksjoner, anormale doseforordninger mm, inkl. stille krav til utvikling . .
. . . og innovasjon
i MV av slike funksjoner
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Kapittel 4 OVERGANGER

«Utviklingen innen medisin med flere utrednings- og behandlingsmuligheter og krav til spesialisering medvirker

0gsa til at organiseringen i vdare sykehus blir spesialisert. Denne utviklingen med spesialiserte avdelinger farer til
at pasienter, spesielt med uavklart drsak til symptomer, ofte ma forholde seg til flere avdelinger og mange ulike

helsepersonell. Dette kan fare til utrygghet og gi ddrlig opplevelse for pasienten og pdrgrende.

Spesialiseringen, som for mange pasientgrupper er ngdvendig og gunstig, har en iboende pasientsikkerhetsrisiko.
Ndr sykehusleger i ulike spesialiserte avdelinger har oppmerksomhet pd hvert sitt felt, kan det vaere utfordrende
d ivareta et helhetlig perspektiv. Dette forsterkes av spissing av kompetanse innen spesialitetene og variasjon i
hvordan hver avdeling og hvert sykehus er organisert, administrert og ledet. Mange involverte helsepersonell
medfarer flere overganger, hyppigere informasjonsoverfaring og kan pavirke opplevelsen av ansvar innen
organisasjonen. Dette gir utfordringer for pasientsikkerheten. Var undersgkelse viser at den gkte spesialiseringen
krever kompenserende tiltak pd systemniva» .

Bakgrunn

Valget at dette innsatsomradet er motivert av et forbedringsarbeid ved Oslo universitetssykehus, Ulleval, der
spesielt risiko knyttet til overganger for intensivpasienter ble gjennomgatt. Tilsvarende risikomomenter er i
stor grad til stede ogsa ved andre overganger, der enten pasienten blir flyttet underveis i et forlgp, eller der
informasjon om pasienten skal overfgres. Som rapporten fra UKOM viser: en hgyt utviklet og spesialisert
helsetjeneste har ogsa en pris, — i form av mange overganger.

A redusere risiko ved & iverksette forbedringstiltak knyttet til overganger er et viktig bidrag i arbeidet med bedret
kvalitet og pasientsikkerhet i SSHF. Strategiplan 2021 — 2024 (mal 1.2) beskriver ogsa dette slik: «I strategiperioden
2021-2024 skal SSHF skape effektive og gode pasientforlgp av hgy kvalitet giennom kontinuerlig forbedring og
god sikkerhetskultur.»

Behovet for felles bed-side tilsyn og direkte kommunikasjon lege til lege er en gjenganger nar det gjennomfgres
hendelsesanalyser etter alvorlige ugnskede hendelser som gar pa tvers av to eller flere avdelinger eller klinikker.
Bruk av ad hoc multidisiplineere mgter, der leger fra ulike fagomrader samles fysisk for drgfting av uavklart pasient,
kan bidra til en ngdvendig «restart» av forlgpet, der pasienten raskere kommer til riktig avdeling/ seksjon.

Fra fokusgruppene

Deltakerne reflekterte over hva som etter deres oppfatning og erfaring ofte gar galt ved overganger, hvorfor det
gar galt og hva som vil kunne redusere risikoen. Avhengig av profesjon, funksjon og organisatorisk plassering
fremkom det en rekke problemstillinger knyttet til overganger.

Folgende overganger ble fremhevet:
e Pasienter som flyttes
- fra akuttmottak til sengepost/intensiv
- fra postoperativ enhet til sengepost
- fraintensiv til sengepost
e Pasienter som skal til og fra radiologiske undersgkelser
e Pasienter som transporteres med ambulanse (mellom sykehus og hjem/kommunehelsetjeneste)
e Pasienter som overfgres mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten
e Vaktskifter i sykehuset generelt

e Kommunikasjon mellom fagspesialister
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vemgit
Sticky Note
Følgende avsnitt legges til:

Høringsutkastet ble presentert for Ungdomsrådet i høringsrunden. Ungdomsrådet pekte på at også overgangen fra barne- og ungdomsmedisinsk avdeling til voksenavdeling er risikofylt. Tiltak 1 og 2 må ta opp i seg også denne viktig overgangen.


14

| et behandlingsforlgp er kommunikasjon mellom ulike fagfelt ofte avgjgrende. En stadig st@rre grad av
spesialisering, parallelt med at pasientene blir eldre og ofte ma behandles for flere og uavklarte tilstander,

har aktualisert dette. God kommunikasjon mellom fagspesialister er derfor svaert viktig for at riktige beslutninger
fattes. Det ma imidlertid presiseres at ulike kommunikasjonsmetoder ma benyttes situasjonsavhengig.

Det er en gjentagende utfordring at pasienter ma vente fgr forflytning fra ett sted til et annet. Dette kan resultere
i en «opphopning» av pasienter. Det kan vaere pasienter som venter pa transport ut fra sykehuset, eller internt,
f.eks nar postoperativ skal tsmmes etter endt dag og pasientene overfgres til sengepost. En slik «opphopning»
av pasienter bidrar til gkt risiko for informasjonssvikt og mangelfull oppfglging.

Pasienter som blir liggende pa sengepost eller andre enheter i pavente av ambulansetransport mellom sykehus
og hjem/kommunehelsetjeneste trenger i mange tilfeller ikke fullverdige akuttambulanser. Bruk av «hvite
ambulanser» (eller tilsvarende) er kostnadsbesparende og avlaster den ordinaere ambulanseberedskapen og
-kapasiteten. Det er iverksatt lignende tiltak med sveert positivt resultat ved en rekke helseforetak i Norge.

En tilleggseffekt av mer effektiv uttransportering er redusert matsvinn og redusert ressursbruk pa renhold, da
det bestilles ekstra mat og gjentagende rengjgring fordi pasienter forblir liggende pa sengepost.

Sykepleiere opplever at det er mye informasjon og mange journaldokumenter a forholde seg til nar pasienter
mottas pa sengepost eller ved vaktskifter. Et eget notat (kartleggingsnotat), som et levende dokument som
inneholder all aktuell og relevant informasjon blir fremhevet som et stort gnske. Et slikt dokument vil redusere
risiko for informasjonssvikt og mangelfull oppfglging av pasienten.

Sykepleiere som flyttes mellom ulike poster opplever i mange tilfeller at de mangler adekvat kompetanse innen
det aktuelle fagfeltet. Stadig bytte av post gj@r at de heller ikke kjenner tilhgrighet, trygghet og kan utvikle
relasjoner til sine arbeidskolleger. Manglende kjennskap til rutiner og opparbeidelse av realkompetanse blir
ogsa fremhevet som et problem. Begrenset intensivkapasitet medfgrer i noen tilfeller at pasienter tilbakefgres
til sengepost raskere enn gnskelig. Det medfgrer at det kreves ekstra krav til kompetanse pa sengepost for a
ivareta disse pasientene. Dette omhandles i kapittel 5: struktur og kultur for faglig utvikling.

Personell som kommer pa vakt har kort tid til «stille rapport», der man skal skaffe seg informasjon om de
pasienter man har ansvar for pa sin vakt. | tillegg til omfanget av dokumenter som ma gjennomgas, er det sveert
kort tid/ingen tid til muntlig kommunikasjon mellom avtroppende og patroppende vakter. Dette gker risikoen
for mangelfull oppdatering om pasienter som krever spesiell oppfglging. At patroppende personell ofte ma
bista med hjelp til pasienter i overlapp-perioden gker risikoen ytterligere for mangelfull oppdatering om
pasientenes status.

Mal
Bedre pasientsikkerheten ved a redusere risiko for mangelfull kommunikasjon,
informasjon og dokumentasjon i forbindelse med overganger
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Tiltak

Tverrfaglig og multidisiplinaer kommunikasjon Ansvar

1. Hver avdeling/seksjon skal gke bruken av en eller flere av metodene for bedre | Alle aktuelle avdelinger
kommunikasjon. Den enkelte avdeling /seksjon ma drgfte og vurdere hvordan med stgtte fra
dette kan gjennomfgres pa beste mate. Metoder som kan fremme en mer stabsavdelinger
effektiv og bedre kommunikasjon:

- Felles bed-side tilsyn

- Tverrfaglig previsitt/visitt

- Implementere ISBAR og Closed Loop, eller tilsvarende kommunikasjons-
verktgy, der dette ikke er i bruk

- Adhoc MDT-mgter (multidisiplinaere team-mgter)

- Rutiner for ansvarsavklaring

Fagavdelingen,
i samarbeid med
klinisk IKT

Fagavdelingen gjennomgar retningslinjen for ad hoc mgter for multidisiplinaer
utredning, for identifisering av mulige endringer som kan understgtte avdelingene
ved behov for kommunikasjon pa tvers, inklusive opplaering/informasjon til
nye leger om betydningen av kommunikasjon pa tvers av avdelingene.

Ansvar

Pasientlogistikk (unnga venting/«opphopning» av pasienter)

PTSS. Medisinsk
serviceklinikk involveres.

2. Utrede optimal bruk av «Hvite ambulanser» eller tilsvarende alternative
Igsninger for oppdrag der akuttambulanse ikke er pakrevd

3. Utrede mulighetene for mer koordinerte bestillingsrutiner ved behov for

transport, samt behovet for opplaering og informasjon PTSS

Fagavdelingen initierer

4. Revurdere retningslinjer for intensivtransport ]
utredning

Avdeling for teknologi og
innovasjon

5. Optimalisere interne verktgy/bruk av teknologi for a bedre logistikken internt
i sykehuset

Gjore skriftlig dokumentasjon tilgjengelig pa en enklere mate for personell

. . . Ansvar
som overtar pasienten etter overflytting, samt ved vaktskifter

6. Redusere antall dokumenter som ma gjennomgas etter en overfgring. Prosjektet
Optimal KDS har hatt som formal a redusere utfordringer som er beskrevet
rundt disse problemstillingene. Prosjektet fglges opp, det er fortsatt potensiale
for forbedringer her, knyttet til overfgringer.

Avdeling for teknologi
og innovasjon

Avdeling for teknologi
og innovasjon

7. Det ma vaere tilstrekkelig tilgang pa PC’er/aktuelle kilder, slik at personell har
tilgang til ngdvendige informasjon

Fagavdelingen, i samarbeid

8. Oppleering i presis dokumentasjon

med teknologi og innovasjon

Informasjon og kommunikasjon om pasienten ved vaktskifter

9. Evaluere rutinene for overlapp ved vaktskifter
- lIvaretar «Stille rapport» kravene til god informasjonsflyt?
- Er det tilstrekkelig avsatt tid til overlapp?

- Alternativ metodikk for informasjonsoverfgring bgr drgftes, ref. ogsa tiltak 6-8

Org. avdelingen, i samarbeid
med Fagavdelingen,
gjiennomfgrer evaluering
innen utgangen av
strategiplanperioden

Sgrlandet sykehus HF
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vemgit
Sticky Note
Presisering av underpunkt:

Gode rutiner for ansvarsavklaring

vemgit
Sticky Note
Nytt tiltak tas inn:

Informasjon og kommunikasjon med pasienter og pårørende:
Avdelingene vurderer økt bruk av metodikken "Teach Back" for å sikre at informasjon blir forstått.
Ansvar: Alle aktuell avdelinger med støtte fra stabsavdelinger
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Kapittel 5 STRUKTUR OG KULTUR FOR FAGLIG UTVIKLING

Bakgrunn

Ledere pa alle niva - i alle organisasjoner - har ansvar for a pase at virksomheten utvikler seg faglig. Dette er

en like avgjgrende og viktig lederoppgave som ansvaret for a ivareta den daglige driften (P), forholde seg til
rammer og administrative regelverk (A) og ivareta medarbeiderne (l). | ledelsesmodellen nedenfor kalles dette
«entreprengrskap» (E), mens vi i denne planen omtaler det som ansvaret for a utvikle struktur og kultur for

faglig utvikling. Hvordan kan og bgr ledere i SSHF understgtte en kultur som legger til rette for kontinuerlig faglig
utvikling, slik at pasientene pa Agder far sa gode helsetjenester som mulig? Hva ma til for at ledere og medarbeidere
kan fa til dette, i en travel klinisk hverdag? Blir dette ivaretatt i tilstrekkelig grad i dagens organisasjon eller bgr
det gjgres noen grep? Det var dette som var gnskelig 3 sette pa agendaen i innsatsomrade nr. 4, for a fa dialog og
oppmerksomhet rundt tematikken, og identifisere ev. behov for strukturelle tiltak og tiltak som kan styrke kulturen
for kontinuerlig faglig utvikling.

Stryk
tur
og kulty, for ¢
t

Vik}j
] E "8
Integrasjon Entreprengrskap
Ledelse
A P
Administrasjon Produksjon

PAIE-modellen, T. Strand 2007

Faglig utvikling forutsetter laering og et miljg som anerkjenner og bygger opp under laering. Et laerende system
karakteriseres ved sin evne til kontinuerlig a reflektere over egen aktivitet og gjenkjenne styrker og svakheter —
bade her og na, og retrospektivt®®. Har vi tilstrekkelig rom og tid for dette i dagens SSHF?

A pase faglig utvikling inngar i arbeidet med individuelle faktorer hos medarbeideren (kompetanse),
teamkompetanse, ledelse og administrasjon og struktur og kultur i samspillsmodellen beskrevet i kap. 1.

Tiltakene i dette kapittelet vil bidra til 3 fglge opp malet i kap. 1.2 i strategiplanen, om a skape effektive og gode
pasientforlgp av hgy kvalitet giennom kontinuerlig forbedring og god sikkerhetskultur. Tiltakene vil ogsa bidra til 3
na malene for kap. 2.2 i strategiplanen om a utdanne, rekruttere, utvikle og beholde kompetente medarbeidere.
Det er laget en egen delplan for kap. 2.2, der tiltakene om hospitering og bruk av utdanningspermisjoner til dels
er sammenfallende med tiltakene i dette kapitlet. Det henvises ogsa til arbeidsmiljgutredning som inngar i
utredning om spesialiserte sentra, med oppstart primo 2023, der temaet faglig utvikling ogsa vil innga.

Leering og forbedring gjennom aktiv refleksjon forutsetter psykologisk trygghet i teamet og organisasjonen;
«When people dont speak up, the organization's ability to innovate and grow is threatened. Psychological
safety describes a climate where people feel safe enough to take interpersonal risk by speaking up and sharing
concerns, questions, or ideas»*®. Effekt av tiltakene i dette kapitlet forutsetter at medarbeiderne opplever at det
er trygt, gnsket og etterspurt a bidra, ogsa med kritiske refleksjoner i arbeidet frem mot et felles mal: best mulig
helsetjenester.
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Fra fokusgruppene

Fokusgruppesamtalene om dette innsatsomradet kan kort oppsummeres slik: ta tida tilbake! Det er gjennomgaende
enighet om at verken ledere eller medarbeidere i dag har tid til & ivareta det som alle har som «jobb nr. 2»: a gjgre
jobben sin bedre.

Sykepleierne som deltok i samtalene var spesielt opptatt av fglgende to forhold:

e Utviklingen der sykepleierne er «generalister» har gadtt for langt: det pekes pa at legene spesialiserer seg mer
og mer, mens sykepleierne forventes a bli mer og mer «generalister» som skal kunne jobbe «overalt», pa
sengepost og pa poliklinikk samtidig, og med flest mulig fagomrader. Bemanningsenheter/vikarpooler/
aktivitetsstyrt bemanning er alle tiltak som forutsetter at sykepleierne skal vaere generalister og kunne
handtere mange ulike pasientgrupper og et stort antall prosedyrer, pa bekostning av a kunne bli gode og
trygge innen et avgrenset fagomrade. Det ble sagt: «Ingen liker fglelsen av G ikke beherske faget sitt, eller
ikke fale tilhgrighet», og at det kan ende opp med medarbeidere som «kan litt av alt, men som mister
stoltheten som ligger i fagligheten».

e Mulighetene for faglig utvikling gdr i negativ retning: det ble spesielt trukket fram at etter siste nedbemanning
i pleietjenesten har ingen avdelinger mulighet til & avvikle mer enn to fagdager pr. ar. Inkludert i disse to
fagdagene skal bade obligatorisk HLR og et personalmgte innga. Det betyr at det i praksis kun gjenstar 1 fagdag
til reelt pafyll/leering i fellesskap. Det ble ogsa fokusert pa at det for mange ledere er vanskelig eller umulig a
legge til rette for hospitering eller annen planlagt kompetanseheving som innebaerer fraveer fra turnus.

Legene trakk spesielt fram:

e Betydningen av faglighet: Faget er den bakenforliggende faktor som skaper engasjement og mening for den
enkelte medarbeider. Medarbeidere som utvikler seg faglig far overskudd til a strekke seg og gi mer i en travel
klinisk hverdag. For sterkt fokus pa korte forlgp med raskest mulig avklaring og utskriving skaper press, der
medarbeiderne kan fa fglelsen av a vaere «utkvittere», ikke spesialister som jobber med folk som er — ofte —
bade gamle og skrgpelige. Pasientbehandling vil alltid tvinge seg fram som f@rsteprioritet, men a ha tid til a
aktivt reflektere over egen praksis, sammen med sine kolleger, er en forutsetning for trygg og god utredning
og behandling. Slik det er i dag opplever medarbeiderne at driften far sa mye fokus og krever sa mye
oppmerksomhet at det er vanskelig a heve blikket og frigjgre tid og overskudd til ngdvendig faglig oppdatering.

e Hospitering, kompetanseheving, sertifisering; medarbeiderne savner ledere som aktivt higer etter
kompetanseheving og utvikling i sitt ansvarsomrade, og «booster» dette inn: «du skal dra til xxxx, og lzere deg
xxxx!» Ledere som legger til rette for at ildsjelene blant medarbeiderne blir sett og anerkjent og ikke blir
henvist til @ kun bruke fritiden sin til faglig oppdatering. Overlegepermisjoner kan brukes mer aktivt, for
eksempel til sertifisering. Spesielt leger ved SSF gnsker systematisk hospitering ved SSK — noe som i dag ikke
er mulig a fa gjennomfgrt i praksis. Kan det vaere aktuelt a kombinere stillinger i to klinikker i perioder? Eller
at overlegepermisjoner ved SSF benyttes til hospitering ved SSK eller SSA? Men ogsa hospitering utenfor SSHF:
«folk ma ut og reise og se. Fa inspirasjon. Se andre og nye Igsninger.

Alle profesjoner etterlyste:

e Tverrfaglige fora for faglig utvikling og leering; for eksempel etablere felles kvalitetsforum eller felles M&M-
mgter for de som faktisk jobber i det enkelte fagmiljg, pa tvers av profesjoner, med mgter i mindre team.

e Tverrfaglige fora for undervisning; for a bli bedre kjent pa tvers av profesjoner, men ogsa for a sikre lik opplaering
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Deltagerne pekte pa blant annet fglgende som kan bidra til & styrke kulturen for faglig utvikling:
e Ledere som forstar at det ma investeres for a skape utvikling
e Ledere som etterspgr
e Ledere som er modige - fra toppledelsen og ned
e Det er faget som gir helsemedarbeideren den «passion» og engasjement som fgrer til utvikling
e Dyrking av faglig motivasjon: gleden og kraften ligger i fagligheten
e Vise at vi har ambisjoner og vil noe: vaere blant de 25 % beste i alt!
e Fokus pa det vi vil ha mer av
e Girom for entusiaster — og ansette ledere som skjgnner dette

e Dyrke fram folk som vil noe, som har ideer, og understgtte disse

Av strukturelle grep kom blant annet fglgende forslag fram:
e Flere strukturer og mer tid for aktiv refleksjon rundt egen praksis
e Rutiner for a etterspgrre faglig utvikling
e Hospitering som lar seg gjennomfgre
e Reelle muligheter for videreutdanning

e Revidering av systemet for godtgjgring av kompetanseheving, og ogsa omfatte kompetanseheving
utenfor gradssystemet

e Det bgr lages strukturer for tverrfaglighet i den faglige utviklingen, for eksempel felles undervisning,
felles kvalitetsfora, felles fagdager, a jobbe i team med pasientsikkerhetsspgrsmal

e Tid iturnusen til faglig fordypning

e Gi narmeste leder styringsrett til a8 arrangere fagdager etter behov

e Dyktiggjgre nyutdannede sykepleiere i akuttsykepleie

e Sykepleiere som far lov til 3 bli gode i faget sitt, - alle kan ikke veere generalister
e Begrensning av andelen kombinasjonsstillinger i en avdeling/seksjon

e Det bgr satses pa sertifiseringsordninger for leger

Mal

Malet for dette innsatsomradet er a styrke SSHF som leerende organisasjon, for a
bidra til faglig utvikling og derved bedre kvalitet og pasientsikkerhet. Tiltakene skal
bidra til 3 sette arbeid med kvalitet og pasientsikkerhet i system, og forsterke kulturen
for faglig utvikling i avdelingen.
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Avdelingsvise tiltak, med mal om at alle aktuelle avdelinger skal ha Ansvar

1. Rutiner for aktiv refleksjon rundt egen praksis, fortrinnsvis tverrfaglig, som

kan bidra til a innarbeide en god kultur for slik refleksjon.

Med rutiner menes her a etablere tid, rom, innhold og formal rundt aktiviteter
som sg@rger for at medarbeiderne sammen far mulighet til 3 aktivt reflektere
rundt egen praksis. Dette er aktiviteter som ma planlegges, gjennomfgres,
felges opp og korrigeres, og som ma drives over tid for a innarbeide det som
en gnsket kultur, med trygge rammer og en fremmende kommunikasjonsform.
Eksempler pa slike fora kan vaere M & M-mgter (Morbidity & Mortality),
kasusmgter og komplikasjonsmgter, med tverrfaglig deltagelse - der formalet
er a tenke og reflektere rundt kvalitet.

. Rutiner for aktiv refleksjon rundt det psykososiale arbeidsmiljget, fortrinnsvis
tverrfaglig. Malet med dette tiltaket er a ha arena for jevnlig dialog rundt hva
som fremmer og hemmer psykologisk trygghet, og gke bevisstgjgringen om
hva dette betyr for kvalitet og pasientsikkerhet.

. Gode rutiner for hospitering, med gjennomfgrbare planer, for alle aktuelle
yrkesgrupper, der lederne ansvarliggjgres for giennomfgringen

. Gode rutiner for bruk av avtalefestede utdanningspermisjoner, som aktivt
bidrar til gnsket kompetanseheving i fagomradet. Lederne har bade en rett
og plikt til 3 pase effektiv bruk av denne ordningen. Det foreslas ogsa at
lederne males pa dette, bade i hvilken grad de klarer a legge ftil rette for uttak
av utdanningspermisjonene, men ogsa pa innholdet.

. Rutiner for aktiv vurdering av bruk av aktuelle sertifiseringsordninger. Ledere
bgr ha en bevisst bruk av slike ordninger og det bgr vaere lik praksis innenfor
det samme fagomradet i foretaket.

Alle aktuelle avdelinger

Organisasjonsavdelingen
og Fagavdelingen
samarbeider om 3

understgtte linjeledelsen

i implementering av disse

tiltakene.

For punkt 3 og 4 er det
til dels ssmmenfallende
tiltak som i delplan for a

rekruttere, utvikle og
beholde medarbeidere,
noe som ytterligere
forsterker behovet for
gjennomfgring av tiltakene.

. God sykepleiefaglig kompetanse; det gjgres en kritisk giennomgang av status
for sykepleiefaglig kompetanse pa den enkelte enhet. Er det riktig balanse
mellom generalistkompetanse og spesialisert kunnskap/ dybdekunnskap i
avdelingens fagomrader, eller bgr det gjgres endringer?

Gjennomfgres i regi av
Org. avdelingen, med
bred deltagelse fra
klinikkene, tillitsvalgte
og Fagavdelingen

Lederstgtte

Ansvar

. Det utarbeides en verktgykasse/eksempelkasse med beskrivelse av ulike
arena/verktgy/metoder og litteratur om aktiv refleksjon i punkt 1 og 2

Fagavdelingen, i samarbeid
med KOM-programmet.

Sgrlandet sykehus HF
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Kapittel 6 IMPLEMENTERING OG VIDERE OPPF@LGING

Det ble satt fglgende hovedmal for planarbeidet, jfr. kap. 1.2:

1. Planen skal bidra til & forbedre systemene for bade proaktivt og reaktivt arbeid med kvalitet og
pasientsikkerhet, der spesielt strukturene for det systematiske arbeidet med kvalitet og pasientsikkerhet
skal styrkes

2. Hele virksomheten — alle aktuelle klinikker, avdelinger, seksjoner og enheter skal forbedre seg innenfor
de fire tematiske innsatsomradene (kap. 2-5)

3. Det skal fremga av planen hvordan SSHF jobber med de gvrige innsatsomradene fra de overordnede
strategiske plandokumentene (kap. 1.4)

En plan for kvalitet og pasientsikkerhet som skal bidra til 3 oppfylle malene i strategiplanen, den regionale
delstrategien og den nasjonale handlingsplanen om kvalitet og pasientsikkerhet, kan i utgangspunktet inkludere
alt forbedringsarbeid som kan og bgr gjgres pa et sykehus, inklusive alle omrader som beskrives i vedlegg 1. Det
ble tidlig i arbeidet identifisert behov for a prioritere. Det er jobbet bevisst for a finne tiltak som vil innebaere en
reell forskjell for pasienten, og som samtidig er mulig a gjennomfgre.

Mange vil etterlyse andre innsatsomrader og andre tiltak — altsa en annen plan. Dersom alle aktuelle avdelinger
giennomfgrer tiltakene innenfor det tematiske innsatsomradene, og arbeidet med de gvrige innsatsomradene i
kap. 1.4 giennomfgres med gode resultat, vil malet om a forbedre systemene for bade proaktivt og reaktivt
arbeid med kvalitet og pasientsikkerhet vaere nadd. Neste rullering av planen vil gi rom for andre innsatsomrader
og tiltak.

Forslagene til tiltak kommer fra medarbeiderne, som innenfor de fire satsningsomradene har prioritert hvilke
tiltak som bgr gjennomfgres.

Ledere og medarbeidere ma gis mulighet til 8 implementere tiltakene, stabsavdelinger ma understgtte
implementeringen, og ledere pa alle niva ma etterspgrre gjennomfgring og resultat. Tiltaksarbeidet ma sees
pa som en ngdvendig investering for a sikre god kvalitet og pasientsikkerhet. Foretaket ma Igpende prioritere
foreslatte aktiviteter i delplanen for a sikre styrking av kvalitet og pasientsikkerhet. Som det fremgar av kap. 1
innebaerer trygge helsetjenester ogsa god gkonomi.

Implementering og oppfalging Ansvar

1. Klinikkene implementerer tiltakene i Ippet av 2023 - 2024
Stabsavdelingene, med et sarskilt ansvar for Fagavdelingen og Klinikkene med stgtte fra
KOM-programmet, understgtter implementeringen. stabsavdelingene
2. hauner for aktiv etterspgrring av resultat fra tiltakene utarbeides Fagavdelingen og
Organisasjonsavdelingen
Ledere pa alle niva ma etterspgrre resultat fra tiltakene, og etterspgrringen utarbeider forslag til
ma settes i system (eks. m/trafikklys). Det ma jevnlig etterspgrres: er det struktur for etterspgrring,
giennomfgrt, og hvilke refleksjoner har lederne om nytten? i samarbeid med
Virksomhetsstyringsgruppa.
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vemgit
Sticky Note
Endres til:

juni 2023 - juni 2025

vemgit
Sticky Note
Følgende setning legges til:

Det legges til rette for bruk av handlingsplanmodulen for oppfølging av implementering


Vedlegg - ®VRIGE INNSATSOMRADER
PASIENTSIKKERHET OG KVALITETSFORBEDRING

KONTINUERLIG FORBEDRING

Oppdraget er forankret i: Strategiplanen, kap. 1 Kvalitet i pasientforlgpet, regional delstrategi omrade 3.

Kort beskrivelse av oppdraget: Etablere tydelig rammeverk for kontinuerlig forbedring i SSHF, med modell for
opplaering, ambisjonsniva og erfaringsdeling. Etablere felles metodikk for kontinuerlig forbedringsarbeid som
er gjenkjennelig pa tvers av klinikkene, og som bidrar til & sikre systematikk og maloppnaelse.

Mal: For a sikre at stadig nye forbedringsmuligheter identifiseres, og at forbedringsarbeid pagar kontinuerlig i
alle enheter, er malet at:

e Alle enheter har minst to forbedringsagenter i 2025

o Alle klinikker/stabsavdelinger har minst to forbedringsveiledere i 2025

e Ledere pa alle nivaer har minimum basisopplaering

e Forbedringsarbeid etterspgrres og heies frem pa alle ledernivaer

e SSHF har tre-fem medarbeidere pa foretaksniva som er eksperter pa forbedringsarbeid

e Det forventes positive resultater for pasienter, arbeidsmiljg og kvalitet. Det blir enklere & jobbe med
forbedringsarbeid, som vil medfgre flere giennomfgrte forbedringstiltak. Gevinsten for gvrig vil veere
i det enkelte forbedringsarbeid.

Hva skjer pa dette omradet i SSHF: Det er utviklet og startet opplaering pa ulike nivaer, fra basiskompetanse,
LIS2/3-opplaering og lederopplaering internt, til mer omfattende forbedringsagentutdanning og forbedrings-
veilederopplaering i samarbeid med USHT Agder. Det gis stgtte og veiledning til forbedringsarbeid i klinikker
og stabsavdelinger. Det er etablert ressurssider pa intranett og tatt initiativ til nasjonalt nettverk for
forbedringskunnskap. Det er vedtatt retningslinje for kontinuerlig forbedring i SSFH.

Fremdriftsplan: Opplaering, stgtte og veiledning i forbedringsarbeid skal viderefgres. Det blir viktig & synliggjgre
nytten av kontinuerlig forbedringsarbeid, og etablere internt forbedringsnettverk. Det skal planlegges for
viderefgring etter avslutning av KOM-programperioden.

Ansvarlig: Foretaksledelsen, prosjekt i KOM-programmet.

PITSTOP

Oppdraget er forankret i: Strategiplanen kapittel 1.2 Skape effektive og gode pasientforlgp av hgy kvalitet
gjiennom kontinuerlig forbedring og god sikkerhetskultur og 2.3 Skape mulighetsrom til ngdvendige investeringer
ved gjennomfgring av tiltak og prosjekter i Masterplanen og KOM-programmet.

Kort beskrivelse av oppdraget: Pitstop er en metode for a arbeide intensivt med forbedringsomrader i en
avdeling eller et fagomrade. Modellen er utarbeidet av KOM-programmet ved SSHF. | en pitstop kartlegger

man nasituasjonen og beskriver utfordringsbildet sammen med ulike profesjoner i avdelingen. Pa denne maten
identifiserer man forbedringsomrader som treffer behovet til avdelingen. Deretter prioriteres tiltak som testes ut,
i trad med forbedringsmodellen.

Sgrlandet sykehus HF Plan for kvalitet og pasientsikkerhet 2022-2024

21


https://ek-sshf.sikt.sykehuspartner.no/docs/pub/dok53585.pdf

Tidsrammen for gjennomfgring av pitstop er seks maneder, med en planlagt oppfglgingsperiode. Denne perioden
varierer etter behov, og KOM holder kontakten med fagomradet i lang tid for a bidra til at tiltak iverksettes og
vurdere hvordan nye forbedringsideer kan handteres.

Mal: Malet er bedre produktivitet og arbeidsflyt, gkt aktivitet og reduserte ventelister. Malene fungerer best i
forbindelse med poliklinikk- og operasjonsaktivitet, men kan ogsa tilpasses til andre omrader.

Hva skjer pa dette omradet i SSHF: Tiltaksomradene som gar igjen i dette arbeidet er: Teknologi,
oppgavedeling, kompetanse, pasientflyt, ressurser, utstyr, analyse, organisering, rutiner og prosedyrer,
samarbeid internt og eksternt.

Det har sa langt veert gjennomfgrt pitstop i ni ulike fagomrader, og det planlegges flere i perioden.
KOM har kapasitet til 8 giennomfgre tre pitstop parallelt.

Fremdriftsplan: Pitstopmodellen har blitt godt mottatt. Arbeidet vil bli oppsummert som en del av evalueringen
av KOM-programmet ved utgangen av 2023, men signalene er at dette arbeidet viderefgres.

Ansvarlig: KOM-programmet

GLOBAL TRIGGER TOOL (MALING AV TRIGGERE FOR PASIENTSKADER)
Oppdraget er forankret i: Strategiplanen, kap. 1 Kvalitet i pasientforlgpet.

Kort beskrivelse av oppdraget: Formalet er a videreutvikle Global Trigger Tool, et verktgy for & identifisere
pasientskader hos dggnpasienter i somatikken. Metoden er utviklet av Institute for Healthcare Improvement (IHI),

og er et nasjonalt prosjekt i regi av Helsedirektoratet. Journaler fra et tilfeldig uttrekk gjennomgas av team bestaende
av to sykepleiere og en lege etter gitte kriterier. (Psykiatri, rehabilitering og pasienter under 18 ar er unntatt.) SSHF
har to slike team, ett for kirurgiske fag og ett for medisinske fag. | videreutviklingsprosjektet granskes journaler

som tidligere er gjennomgatt ved andre helseforetak, og andre helseforetak gjennomgar journaler som tidligere

er gransket i SSHF.

Mal: Visjonen i prosjektet er a utvikle metodikken for @ muliggjgre en nasjonal kvalitetsindikator for pasientskade,
som skal betraktes som et niva for den samlede risikoen knyttet til pasientbehandling i norske sykehus — til nytte
for pasienter, helsetjenesten og som styringsverktgy for helsemyndighetene.

Hva skjer pa dette omradet i SSHF: Journaler som skal granskes ved andre helseforetak er sendt fra SSHF (totalt 60
journaler). Teamene ved SSHF er i gang med gransking av tilsendte journaler. (60 journaler for hvert av de to teamene)

Fremdriftsplan: Gjennomgang av tilsendte journaler, og registrering av resultater forventes gjennomfgrt i Igpet av
2023.

Ansvarlig: GTT-teamene for hhv kirurgiske og medisinske fag
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PASIENTRAPPORTERE DATA (OUTCOMES OG EXPERIENCES) — PROMS OG PREMS

Oppdraget er forankret i: Strategiplanen, kap. 1 Kvalitet i pasientforlgpet

Kort beskrivelse av oppdraget: Prosjektet innebzerer implementering av programvare for automatisert innhenting
av pasientrapporterte data, publisering pa gruppeniva for kvalitetsoppfelging og kobling av PROMS-data i
pasientens journal, for individuell oppfglgning.

Mal: Systematisk innhenting av PROMS og PREMS vil gi innsikt i pasientens opplevelse av egen helse og
mestring, samt tilfredshet med utredning og behandling. Dette vil gi en ny dimensjon til datagrunnlaget for
videre forbedringsarbeid, kvalitetssikring og ledelsesstgtte, og potensielt gi skonomiske besparelser ved mer
persontilpassede helsetjenester.

Hva skjer pa dette omradet i SSHF: Innkjgp av generisk system for innhenting av PROMS og PREMS vil bli lagt

ut pa anbud i fgrste kvartal 2023. Noen fagmiljger har allerede satt PROM i system, blant annet revmatologisk
seksjon og enkelte DPS’er. For disse fagmiljgene vil det vaere fokus pa automatisering og analyse av data. | tillegg
til teknisk infrastruktur vil implementering ogsa innebaere organisasjonsutvikling med forstaelse og bruk av data.
Prosesser og resultater vil bli presentert for ledere for a vise potensialet i Igsningen.

Fremdriftsplan: Pilot for PREM startet i tredje kvartal 2022. PROM vil etter planen starte i tredje kvartal 2023.
Teknisk infrastruktur er planlagt ferdig implementert ved utgangen av 2023. Prosjektet vil ikke ha en endelig
ferdigstillelsesdato, dette blir et kontinuerlig arbeid. Etter oppstart av pilot skal flere fagmiljger inkluderes for
innhenting, publisering, analyse og forbedringsarbeid initiert av pasientrapportere data.

Ansvarlig: Seksjon for kvalitet og pasientsikkerhet, Fagavdelingen

SIKKERHETSORIENTERT LEDELSE
PASIENTSIKKERHETSKULTUR

Oppdraget er forankret i: Strategiplan 2021-2024 kapittel 1, kvalitet i pasientbehandlingen.
Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring

Kort beskrivelse av oppdraget: Pasientsikkerhetskultur er de holdninger og rutiner som ledere og ansatte har for
a tilby gode og sikre tjenester i SSHF. Et godt samarbeid mellom ansatte og ledere og et trygt arbeidsmiljg er
sentralt for 8 oppna dette. Det skal jobbes aktivt med a bevare og forbedre sikkerhetskultur i alle deler av foretaket.
Medarbeiderundersgkelsen «ForBedring» gir noe informasjon om sikkerhetskultur i egen enhet, men det er
behov for mere detaljert informasjon fra en vitenskapelig validert kilde.

Mal: Malet i Strategiplan 2021-24 er & «skape effektive og gode pasientforlgp av hgy kvalitet gjennom
kontinuerlig forbedring og god sikkerhetskultur».

Hva skjer pa dette omradet i SSHF: SSHF deltok i 2022 i valideringen av Survey of patient safety culture 2.0 norsk

versjon (SOPS 2.0) sammen med Universitetet i Stavanger og tre andre helseforetak. Foretaksledelsen har vedtatt
at undersgkelsen skal gjennomfgres ved alle enheter i SSHF i 2023. Det er tilgjengelig tiltakspakker som kan igang-
settes ved lave scorer i enkelte domener. Undersgkelsen vil bli gjentatt i 2026.

Fremdriftsplan: Varen 2023 gjennomfgres SOPS 2.0 i hele foretaket. Dette gir hver enkelt leder et «fingeravtrykk»
av pasientsikkerhetskultur i egen enhet. Det fglger ogsa et oppdrag til lederlinjen om a fglge opp resultatene ved
a lage en handlingsplan som styrker og bevarer omrader med hgy score, og forbedrer omrader med lav score.

Ansvarlig: Fagavdelingen
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NASJONALE SATSINGER
HELSEFELLESKAPET, SAMHANDLING

Oppdraget er forankret i: SSHF strategiplanen (kap.1), Regional delstrategi for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring
(kap.2.4), Nasjonal Helse og sykehusplan (Helsefellesskap).

Kort beskrivelse av oppdraget: Beskrivelse av hvordan kommuner og helseforetak planlegger og utvikler tjenester
sammen skal innarbeides i de formelle samarbeidsavtalene. Pasienter som trenger tjenester fra begge forvaltningsniva
skal oppleve forlgp som er koordinerte, sgmlgse og av hgy kvalitet. Rutiner for trygge overganger innen spesialist-
helsetjenesten og mellom spesialist- og kommunehelsetjenesten skal etableres. Digital samhandling og
avstandsoppfglging i pasientforlgp skal videreutvikles og gkes, og i naert samarbeid med kommunene skal

foretaket utvikles til et utadvendt sykehus

Mal:
e Bedre felles planlegging av tjenester for pasienter som trenger tjenester fra begge niva
e Tydelige prioriteringer med szerlig fokus pa a utvikle gode tjenester til Helsefellesskapets fire prioriterte

pasientgrupper (barn og unge, skrgpelige eldre, personer med alvorlig psykisk sykdom og rusproblemer og
personer med flere kroniske lidelser)

e Aktivt bruk av styringsinformasjon og framskrivningsverktgy for felles virkelighetsforstaelse og tjenesteutvikling

e Bedre og mer forpliktende beslutningsprosesser i partnerskapet (Helsefellesskapet)

Hva skjer pa dette omradet i SSHF: Samarbeidsavtalene er under revidering og Helsefellesskapets strategi rulleres.
Faggruppen ‘Analyse og styringsdata’ bistar Helsefellesskapet med data/analyser relevant for beslutningsgrunnlag,
prioriteringer og tjenesteutvikling. Det pagar arbeid med pasientforlgp: Akutt medisinsk kjede, Barn og Unge innen
psykisk helse, FACT, skrgpelige eldre, digitalisering av forlgp samt forbedringsarbeid innen selvmordsforebygging,
trygg utskriving og legemiddelhandtering. Det utadvendte sykehus utvikles.

Fremdriftsplan: Samarbeidsavtalene revideres i Igpet av 2023 - 24. Helsefellesskapets strategi er ferdig revidert juni
2023. Arbeid med pasientforlgp er flerarige prosjekter og annen kvalitetsforbedring pagar kontinuerlig.

Ansvarlig: Klinikkene og samhandlingsenheten, Fagavdelingen

NASJONALE FAGLIGE RAD FRA HELSEDIREKTORATET
Oppdraget er forankret i: Nasjonal handlingsplan for kvalitet og pasientsikkerhet og regional delstrategi.

Kort beskrivelse av oppdraget: | den nasjonale handlingsplanen understrekes betydningen av a fglge opp
innsatsomrader fra det tidligere pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender 24/7». | den regionale
delstrategien inngar mal om a styrke innsatsen innen nasjonale satsinger, konkretisert til & etablere arena for
leering og erfaringsdeling om innfgringen av tiltakspakker/faglige rad fra «I trygge hender 24/7». Helsedirektoratet
har overtatt ansvaret for a fglge opp arbeidet som ble gjort i dette programmet. Innsatsomradene vurderes fortsatt
som relevante for & redusere pasientskader. Endringene bestar i hovedsak av at tiltaks-pakkene er erstattet av
aktuelle normerende retningslinjer, veiledere eller faglige rad fra Helsedirektoratet, Folkehelseinstituttet,
leringsnotater fra Statens undersgkelseskommisjon for helse- og omsorgstjenesten (UKOM),

Norsk pasientskade erstatning (NPE) og Helsetilsynet.

Mal: Reduksjon av pasientskader
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Hva skjer pa dette omradet i SSHF: SSHF klarte i liten grad a sette arbeidet med innsatsomradene i det tidligere
pasientsikkerhetsprogrammet (opprinnelig pasientsikkerhetskampanjen) i system pa foretaksniva. Fagavdelingen
planlegger tiltak for a systematisere oppfglgingen av nasjonale faglige rad pa en mer hensiktsmessig mate.

Fremdriftsplan: | Igpet av 2023, med implementering fra og med 2024.

Ansvarlig: Seksjon for kvalitet og pasientsikkerhet, Fagavdelingen

DIGITAL SAMHANDLING OG AVSTANDSOPPF@LGING

Oppdraget er forankret i: Strategiplan SSHF 2021- 2024 (kap. 3 Kvalitet i pasientforlgpet og kap. 4. Teknologi og
bygg), Utviklingsplan SSHF 2040, Oppdrag og bestilling 2022 for SSHF, Oppdragsdokument 2021 HS@, Helhetlig
samhandling for digital hjemmeoppfglging (Direktoratet for E-helse), Nasjonal helse- og sykehusplan 2020-2023.

Kort beskrivelse av oppdraget: Teknologiske Igsninger, herunder digital samhandling og avstandsoppfglging blir
pekt pa som hjelpemidler i tjenesteutvikling av baerekraftige helsetjenester. Iverksetting av spesialisthelsetjenester
i hjemmet ved SSHF skal:

¢ Ha utgangspunkt i kjernevirksomhetens behov og spesialisthelsetjenestens ansvarsomrade
e Kunne gi skreddersydde behandlinger innenfor rammene
e Kunne imgtekomme et felles behov for spesialisthelsetjenesten og kommunene

e Alltid vurdere samhandlingskomponenten, da pasientene vil veere hjemmeboende

Mal: Utvikle SSHF til et utadvendt sykehus, og gke bruk av digital samhandling og avstandsoppfglging i
pasientforlgpene. Dette kan bidra til: bedre brukeropplevelser, gkt medarbeidertilfredshet, gkt
behandlingskvalitet, redusert variasjon i behandlingstilbud, gkt positivt omdgmme og reduserte kostnader.

Hva skjer pa dette omradet i SSHF: SSHF har erfaring med digital samhandling og avstandsoppfglging innenfor
KOLS, revmatologi, prehospitale tjenester, sarpoliklinikk, dialyse, Covid-19, premature barn, psykisk helse, kreft
og HIV. Det er aktuelt a ta i bruk og bredde til nye fagomrader og stgrre volum, samt viderefgre samarbeid med
kommunene pa Agder.

Fremdriftsplan: Det forventes at sykehuset vil ha en gkende mengde initiativ pa dette omradet fremover

Ansvarlig: Avdeling for teknologi og innovasjon

INFEKSJONER, SMITTEVERN OG ANTIBIOTIKARESISTENS

Oppdraget er forankret i: Strategiplan 2021-24, Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring
2019-23, Handlingsplan for et bedre smittevern 2019-23, Handlingsplan mot antibiotikaresistens i helsetjenesten.

Kort beskrivelse av oppdraget:
¢ Redusere forekomsten av helsetjenesteassosierte infeksjoner (HAI)
e Bedre organisering og struktur av smittevernet

e Optimalisere bruken av antimikrobielle midler

Mal: Minimere forekomst av multiresistente bakterier og infeksjoner blant pasienter og ansatte. Betydelig
gevinst forventes for gkonomi, kvalitet, pasientsikkerhet, omdgmme og HMS.
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Hva skjer pa dette omradet i SSHF: Lokal handlingsplan for et bedre smittevern ble vedtatt i FL 25/10-22.
Smittevernenheten skal koordinere gjennomfgringen av denne. Tiltakene inkluderer blant annet revidering av
infeksjonskontrollprogrammet, implementering av nasjonalt verktgy for observasjon av smitteforebyggende
tiltak i helsetjenesten (NOST), deltakelse i FHIs indikatorundersgkelse, elektronisk rapportering til nasjonale
helseregistre, prosjekt for optimalisering av AB-bruken i SSHF og bedre opplaering for nye medarbeidere,
inklusive simuleringskurs for LIS1.

Fremdriftsplan: Planperioden varer i 5 ar. Var implementering vil skje suksessivt og sa snart sentrale verktgy
er pa plass.

Ansvarlig: Enhet for smittevern, Fagavdelingen

30- DAGERS OVERLEVELSE
Oppdraget er forankret i: Strategi 2021-2024 for Sgrlandet Sykehus, kapittel 1.2

Kort beskrivelse av oppdraget: Anvende data om 30 dagers overlevelse i kvalitetsforbedrende arbeid

Mal: Helsedirektoratet benytter overlevelse 30 dager etter sykehusinnleggelse uansett arsak som en av flere
nasjonale kvalitetsindikatorer. Det er en malsetning at pasienter ikke dgr mens de er innlagt pa sykehus eller
som fglge av innleggelse pa sykehus, og at alle pasienter uavhengig av behandlingssted og bosted mottar
likeverdige helsetjenester.

For kvalitetsindikatoren er det ikke avvik fra nasjonalt gjennomsnitt for sykehusene i SSHF. Men for
underkategorien 30 dagers risikojustert relativ dgdelighet etter hoftebrudd for arene 2017-2019 avviker
SSK (relativ overdgdelighet 12,1 %, p = 0,045) og SSF (relativ overdgdelighet 11,6 %, p = 0,048) negativt
fra nasjonalt gjennomsnitt.

Hva skjer pa dette omradet i SSHF: Det er gjennomfgrt journalaudit for 50 siste dgdsfall bade i psykiatrien
og somatikken for 3 identifisere faktorer i behandlingen som bgr endres fremadrettet. Det er identifisert
forbedringspunkter, og rapportene har vaert presentert i foretaksledelsen. | samarbeid med HS@s analyse-
avdeling undersgker Fagavdelingen den mulige overdgdelighet etter hoftebrudd med bruk av nyere
tallmateriale, med fokus pa dgdssted og risikomarkgrer for overdgdelighet, sa evt. styrket innsats overfor
risikopasienter under og etter innleggelse kan iverksettes.

Sgrlandet Sykehus gjennomfgrer arlig hendelsesanalyser pa pasientforlgp pa alvorlige ugnskede hendelser,
med involvering av alle relevante ledd i behandlingskjeden. Oppsamlet informasjon herfra implementeres i
klinisk hverdag med henblikk pa a redusere risikoen for pasientskade og dgdelighet.

Bade internt i SSHF og i Helsefellesskapet adresseres felles utfordringer med tanke pa bade optimalt
ressursforbruk, sammenhengende pasientforlgp og risikomomenter ved overganger mellom
behandlingsnivaer — ogsa med sikte pa reduksjon av dgdelighet.

Ugnskede hendelser innen medikamenthandtering har blitt gjennomgatt for strukturelle feil og endringer

i arbeidsganger gjennomfgrt for a stgtte legemiddelsamstemming, noe som ogsa har blitt standardisert i
egen foretaksprosedyre, og hvor legemiddelsamstemming er besluttet brukt som kvalitetsindikator i klinisk
behandling. | trdd med punkt 2.3 i Oppdragsdokumentet fra HS@ for 2022 er SSHF ogsa i gang med &
forberede lukket legemiddelslgyfe.
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Fremdriftsplan:
¢ Journalaudit av dgdsfall: Gjennomfgrt og konklusjoner tatt med videre
¢ Analyse av overdgdelighet ved hoftebrudd: Gjennomfgres H1/23 i samarbeid med HS@s analyseavdeling
¢ Ugnskede hendelser i medikamenthandtering: Analyse gjennomfgrt og kvalitetsindikator besluttet innfgrt

e Lukket legemiddelslgyfe: Planlegges i samarbeid med klinisk IKT og Sykehusapotekene

Ansvarlig: Fagavdelingen

PASIENTENS HELSEKOMPETANSE

PASIENT- OG PARGRENDEOPPLARING

Oppdraget er forankret i: Strategi 2021-2024, kap. 1 Kvalitet i pasientforlgpet, Regional delstrategi(helse-sorost.no),
Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring 2019-2023

Kort beskrivelse av oppdraget: Informasjon og opplaering til pasienter og pargrende skjer i de enkelte
pasientmgtene i klinikken, som en integrert del av pasientforlgpene/behandlingslinjene. Retningslinjer og
prosedyrer skal understgtte dette arbeidet. Ansatte skal fa veiledning i utvikling og forbedring av pasient- og
pargrendeopplaering (PPO). Aktivitet innen PPO skal fglges opp, og bruken av digitale leeringsformer til opplaering
skal gkes.

Mal: @ke pasientens helsekompetanse (Regional utviklingsplan: (helse-sorost.no). Pasient- og pargrendeopplaering
er en forutsetning for @ na malet. Pasienter og pargrende skal gis kunnskap om, og mulighet til 4 ivareta sin helse
og rettigheter, medvirke i egen behandling og til a forbedre helsetjenestene.

Hva skjer pa dette omradet i SSHF: Det pagar arbeid med retningslinjer og prosedyrer for PPO. Disse skal forankre
arbeidet og bidra til likeverdige tjenester. Det jobbes med a publisere og forbedre pasientinformasjon pa SSHF.no.
Noen avdelinger tilbyr digital gruppeopplaering for pasienter og pargrende, utarbeider film og formidler kunnskap
gjennom sosiale medier. Utvalg for PPO er etablert og har en radgivende funksjon.

Fremdriftsplan: Opplaering, stgtte og veiledning i utvikling og forbedring av PPO skal viderefgres. Arbeide for
systematisk innhenting av omfang av gruppebasert opplaering via DIPS og av pasientrapporterte data gjennom
PREMS. Utvalg PPO viderefgrer sitt arbeid i henhold til mandat. Retningslinjer for individuell- og gruppebasert
oppleering skal ferdigstilles i samarbeid med Oslo universitetssykehus. Ledere og helsepersonell skal stimuleres til
gkt bruk av digitale laeringsformer innen PPO.

Ansvarlig: Kompetanseenhet for pasient og pargrendeoppleering (KEPPO), Fagavdelingen, i samarbeid med
Kommunikasjonsavdelingen
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SAMVALG

Oppdraget er forankret i: Strategi 2021-2024, kap. 1 Kvalitet i pasientforlgpet,
Regional delstrategi (helse-sorost.no)

Kort beskrivelse av oppdraget: Helsepersonell skal anvende kommunikasjonsmetoder, herunder samvalg,

som gjgr at pasienter kan ta informerte valg om diagnostikk, behandling og oppfglging. Regional utviklingsplan
(helse-sorost.no). Ansatte skal bidra til godt samspill og tilstrekkelig helsekompetanse hos pasienter og pargrende
gjennom brukermedvirkning, pasient- og pargrendeopplaering og samvalg. | strategiperioden frem til 2024 vil
klinikkene innfgre samvalg i alle relevante enheter i hele helseforetaket og videreutvikle og ta i bruk tilgjengelig
pasientinformasjon.

Mal: @ke pasientens helsekompetanse. Ansatte anvender metoder (samvalg) som gjgr at pasienter kan
ta informerte valg om diagnostikk, behandling og oppfglging Regional utviklingsplan (helse-sorost.no).
Pasientene skal involveres i beslutningsprosesser giennom samvalg og ha reell innflytelse. Helseforetaket
skal bidra til kompetanseheving hos helsepersonell i samvalg og utbredelse av samvalg.

Hva skjer pa dette omradet i SSHF: Handlingsplan for implementering av samvalg er vedtatt av foretaksledelsen.
Klinikkene har ansvar for implementeringen og arbeidet med samvalg fglges opp som fast punkt i oppfelgings-
mgtene av administrerende direktgr. Obligatoriske kompetansekrav relatert til samvalg for LIS 1 og LIS 2/3 er
vedtatt i SSHF. Samvalg er tema i klasseromskurs for LIS 2/3. Det skal arbeides for systematisk innhenting av
pasientrapporterte data pa samvalg gjennom PREMS. Ansatte skal tilbys kurs, veiledning og opplaering i
samvalg, for & kunne vedlikeholde og gke kompetansen.

Fremdriftsplan: Klinikkdirektgrene har ansvar for innfgring av samvalg. Hver klinikk skal selv velge hvilke tiltak
som skal igangsettes nar. Klinikkdirektgrene inviterer KEPPO til klinikkmgte for & orientere avdelingssjefene om
samvalg og handlingsplan. KEPPO vil bidra med undervisning om samvalg pa forespgrsel samt viderefgre og
-utvikle samvalgsoppleaering for LIS og samarbeide og bygge nettverk om samvalg regionalt og nasjonalt.

Ansvarlig: klinikkene, med stgtte fra Kompetanseenhet for pasient og pargrendeopplaering, Fagavdelingen

HELSEKOMMUNIKASJON

Oppdraget er forankret i: Strategi 2021-2024, kap. 1 Kvalitet i pasientforlgpet, Regional delstrategi (helse-
sorost.no), Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring 2019-2023.

Kort beskrivelse av oppdraget: Ansatte skal bidra til 3 gke pasientens helsekompetanse (Regional utviklings-
plan: (helse-sorost.no). Dette forutsetter at helsepersonell har kompetanse i helsekommunikasjon,
samtalemetodikk og pasient- og brukerrettigheter. Ansatte skal tilbys kurs, veiledning og oppleering for a kunne
vedlikeholde og gke kompetansen og ferdighetene innen disse omradene. Kompetansekrav vil bidra til 3
kvalitetssikre kompetansen hos ansatte i pasientnaert arbeid. Pasientdialog og brukermedvirkning skal styrkes
pa alle niva. Lokale pasient- og brukerundersgkelser skal gjennomfgres systematisk, og resultatene anvendes

til kvalitetsforbedring (Regional utviklingsplan (helse-sorost.no). Brukerrepresentanter skal involveres pa
hensiktsmessig mate i forbedrings- og prosjektarbeid.

Mal: @ke pasientens helsekompetanse. Pasienter og pargrende skal gis kunnskap om og mulighet til 3 ivareta
sin helse og rettigheter, medvirke i egen behandling og delta i arbeid med a forbedre helsetjenestene Regional

utviklingsplan (helse-sorost.no).
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https://sshf.no/Documents/Utviklingsplan%202040/Delplaner/2021-03-24%20Strategi%202021-2024%20fullversjon.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styremøter/2021/0204/009-2021%20Vedlegg%201%20-%20Delstrategi%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring_endelig_v1.00.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styremøter/2021/0204/009-2021%20Vedlegg%201%20-%20Delstrategi%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring_endelig_v1.00.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styremøter/2021/0204/009-2021%20Vedlegg%201%20-%20Delstrategi%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring_endelig_v1.00.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styremøter/2021/0204/009-2021%20Vedlegg%201%20-%20Delstrategi%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring_endelig_v1.00.pdf
https://sshf.no/Documents/Utviklingsplan%202040/Delplaner/2021-03-24%20Strategi%202021-2024%20fullversjon.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styremøter/2021/0204/009-2021%20Vedlegg%201%20-%20Delstrategi%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring_endelig_v1.00.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styremøter/2021/0204/009-2021%20Vedlegg%201%20-%20Delstrategi%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring_endelig_v1.00.pdf
https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/ledelse-og-kvalitetsforbedring-i-helse-og-omsorgstjenesten/Nasjonal%20handlingsplan%20for%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring%202019-2023.pdf/_/attachment/inline/79c83e08-c6ef-4adc-a29a-4de1fc1fc0ef:94a7c49bf505dd36d59d9bf3de16769bad6c32d5/Nasjonal%20handlingsplan%20for%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring%202019-2023.pdf#:~:text=Nasjonal%20handlingsplan%20for%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring%20er%20en,rette%20for%20at%20kravene%20i%20forskriften%20kan%20etterleves.
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styremøter/2021/0204/009-2021%20Vedlegg%201%20-%20Delstrategi%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring_endelig_v1.00.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styremøter/2021/0204/009-2021%20Vedlegg%201%20-%20Delstrategi%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring_endelig_v1.00.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styremøter/2021/0204/009-2021%20Vedlegg%201%20-%20Delstrategi%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring_endelig_v1.00.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styremøter/2021/0204/009-2021%20Vedlegg%201%20-%20Delstrategi%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring_endelig_v1.00.pdf
https://helse-sorost.no/Documents/Styret/Styremøter/2021/0204/009-2021%20Vedlegg%201%20-%20Delstrategi%20pasientsikkerhet%20og%20kvalitetsforbedring_endelig_v1.00.pdf

Hva skjer pa dette omradet i SSHF: Det skal utvikles system for at pasientrapporterte data pa helsekommunikasjon,
samtalemetodikk og brukermedvirkning innhentes gjennom PREM. Det skal utarbeides kompetansekrav innen
PPO for ansatte i pasientrettet arbeid. Det tilbys kurs, undervisning og veiledning til helsepersonell innen helse-
kommunikasjon og samvalg. Kommunikasjon er tema i LIS-opplaering og i Lederutviklingsprogrammet. Det skal
arbeides med forankring av kommunikasjonsverktgy som fremmer pasienters og pargrendes helsekompetanse
og medvirkning. Representanter fra Brukerutvalget deltar i Utvalg PPO og brukerrepresentanter/likepersoner
deltar i utvikling og forbedring av gruppebasert pasient- og pargrendeopplaering.

Fremdriftsplan: Igpende arbeid for a sikre bevaring og utvikling

Ansvarlig: Kompetanseenhet for pasient og pargrendeopplaering, Fagavdelingen

«BRUK BRUKEREN» - ERFARINGSKOMPETANSE SATT | SYSTEM, EN SAMORDNING AV BRUKERMEDVIRKNING
OG FRIVILLIGHET

Oppdraget er forankret i: Strategiplanen, kap. 1 Kvalitet i pasientforlgpet og regional delstrategi
Kort beskrivelse av oppdraget: | 2019 ble det startet et KOM-prosjekt for a samordne frivillig arbeid og bruker-

medvirkning i SSHF. Det ble tidlig identifisert at det er stor variasjon i struktur og organisering av frivillig arbeid
og brukermedvirkning i SSHF. Prosjektet har fatt navnet BrukBrukeren.

Mal:

Samordne frivillig arbeid og brukermedvirkning for @ oppna mer enhetlig bruk av denne kompetansen

SSHF har en styrket brukermedvirkning og erfaringskompetanse som kan bidra til et mer effektivt helsevesen

SSHF har persontilpasset behandling og oppfalging hvor erfaringskompetanse er en integrert del

En tydelig brukerstemme og styrket fokus pa brukernes behov

Hva skjer pa dette omradet i SSHF: SSHF piloterer gjennom prosjektet Bruk Brukeren 5 ulike moduler: Modulene
Brukerstyrt forlgp, Erfaringskonsulent og Erfaringskompetansebank piloteres pa DPS @A Grimstad. Modul
«Pasienten vet best - Digitalt pasientforlgp for personer som lever med HIV» piloteres pa Medisinsk poliklinikk
SSK. Prosjektet mottok innovasjonsmidler HS@ 2021. Det er ogsa knyttet et aksjonsforskningsprosjekt DIGPAS HIV
(UiA) til dette. Modul Brukerinitiert forskning er etablert hos Forskningsseksjonen SSHF og gjgres i dialog

med UiA og forskningsgruppen Q-safe (UiA/SSHF). Erfaringer fra prosjektperioden vil gi SSHF et kunnskaps-
grunnlag for implementering av erfaringskompetanse og frivillighet som en integrert del av tilbudet, der dette

er hensiktsmessig.

Fremdriftsplan: Prosjektperioden avsluttes 31.12.2023

Ansvarlig: Prosjektet BrukBrukeren er en del av KOM-programmets prosjektportefglje
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VIRKSOMHETSSTYRING
REGIONAL DATA- OG ANALYSEPLATTFORM (R-DAP)

Oppdraget er forankret i: Strategiplan 2021-24

- 1.2.1 Utvikle, og strukturert bruke, digitale verktgy for fortlgpende hgsting og analyse av kvalitet og
pasientsikkerhets data og brukererfaringer.

- 4.3.1 Utnytte mulighetene i regionale IKT-lgsninger for a styrke kvalitet og produktivitet

Mal: Overordnet er hensikten med prosjektet regional data- og analyseplattform & etablere en regional Igsning
for uthenting, behandling, lagring og utlevering av helsedata i Helse Sgr-@st. | dag mangler regionen felles praksis
og lgsning for utlevering og lagring av data med sporing fra kildesystemer. RDAP gir mulighet til & utvikle verktgy
og dashboard som kan stgtte forbedringsprosesser der f.eks. kliniske data fra kurve- og medikasjon er vesentlig.
RDAP har i tillegg potensiale til a brukes til mere effektiv kvalitetsovervakning og kan benyttes lokalt for rapportering,
benchmarking og analyse pa egen data og pa tvers av HS@ — som gir grunnlag til datadrevet beslutninger.

Hva skjer pa dette omradet i SSHF: Den konkrete oppgaven i dag er & muliggjgre kombinasjon av data fra ulike
datasystem for a foreta analyser som tidligere ikke har vaert mulig. Dette fra systemer som blir tilgjengeliggjort
via RDAP, deriblant data om medikamentbruk, HR-data og journaldata.

Fremdriftsplan: Det pagar arbeid med organisering, roller og kompetanse knyttet til 8 utnytte mulighetene i
RDAP lokalt pa SSHF. Det tilrettelegges bl.a. for en distribuert modell der bearbeidet data blir gjort tilgjengelig
for analyse nzer den enkelte forbedringsprosess. Det pagar ogsa arbeid med a utarbeide DPIA for bruk av
personidentifiserbare data, samt a fa pa plass et prosedyreverk som stgtter opp om detaljert tverrfaglig dataanalyse.

Ansvarlig: @konomiavdelingen, Teknologi og Innovasjon og Fagavdelingen

RISIKOSTYRING

Oppdraget er forankret i: Regional delstrategi om forbedring av systemer og strukturer for virksomhetsstyring,
strategiplan om forbedring av sikkerhetskulturen, samt forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og
omsorgstjenesten § 6d.

Kort beskrivelse av oppdraget: Som organisasjonen begynner SSHF a bli relativt moden pa gjennomfgring av
risikovurderinger ved stgrre endringer, omorganiseringer, prosjekter, nedbemanninger og innfgring av nye
behandlingsmetoder, og de faste risikovurderingene av oppdrag- og bestillerdokumentet er satt i system. Det
gjenstar imidlertid ennd en del fgr risikostyring er fullt ut implementert pa en mate som sikrer at risiko er kjent,
eid, kommunisert og handtert i den enkelte enhet og pa alle niva i organisasjonen, som en integrert del av den
faste rutinemessige styringen av virksomheten, med lederne som har et bevisst forhold til risiko innenfor sine
ansvarsomrader.

Mal: A implementere risikostyring fullt ut i organisasjonen pa en mate som sikrer at risiko er kjent, eid,
kommunisert og handtert i den enkelte enhet og pa alle niva.
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Hva skjer pa dette omradet i SSHF: Fagavdelingen leder en arbeidsgruppe som i Igpet av fgrste halvar 2023
skal pase ferdigstilling av prosedyrer til kap. 11 i styringssystemet om risikostyring, i trad med fgringene i
policydokumentet for risikostyring. Arbeidsgruppen skal ogsa utarbeide en plan for implementering av
risikostyring i SSHF for & na malet beskrevet over.

Fremdriftsplan: Arbeidet skal ferdigstilles innen sommeren 2023, med implementering pafglgende halvar og i 2024.

Ansvarlig: Seksjon for kvalitet og pasientsikkerhet, Fagavdelingen

RAMMEVERK FOR VIRKSOMHETSSTYRING

Oppdraget er forankret i: Utviklingsplan 2040 og Strategiplan 2021 — 2024. Rammeverk for virksomhetsstyring
tar utgangspunkt i styresak 039-2021 «Styrende dokumenter for Helse Sgr-@st RHF 2021» i sitt videre arbeid.

Kort beskrivelse av oppdraget: Oppdraget til arbeidsgruppen i SSHF er & planlegge og implementere prosesser og
verktgy for virksomhetsstyring. Med virksomhetsstyring menes de prosessene og aktivitetene som gjennomfgres
for & sette mal, definere oppgaver for a8 nd malene, male resultater mot malene og bruke informasjonen til a ha
styring, kontroll og s@rge for leering slik at virksomheten utvikles og forbedres.

Mal: Arbeidsgruppen skal fortsette arbeidet med a utvikle og tilrettelegge for gode prosesser i virksomhetsstyringen
i SSHF.

Hva skjer pa dette omradet i SSHF: Arbeidsgruppen jobber systematisk med a utvikle rammeverket for
virksomhetsstyring i SSHF. Det er etablert overordnede policydokumenter for alle omrader innenfor ledelses-
systemet og arbeidsgruppen er i prosess med a etablere struktur for planhierarki i foretaket. Det arbeides i

parallelt med strukturert oppfglging av oppdrag og bestilling i I@pet av aret. Det vaere seg bruk av dashboard for
oppfelging av kvalitet, logistikk og aktivitet, i tillegg til andre dashboard for & forbedre gkonomistyringen i foretaket.

Fremdriftsplan: Det er pagdende arbeide med a strukturere planhierarkiet i foretaket. Dette arbeidet vil fortsette
i 1. kvartal 2023. Deretter avklares forventninger til nye fokusomrader med administrerende direktgr. Det er flere
omrader innenfor forvaltning, implementering og utvikling av virksomhetsstyringen som vil vaere i en kontinuerlig

prosess.

Ansvarlig: Virksomhetsstyringsgruppa bestar av repr. fra stabsavdelingene. Arbeidet ledes av kst. gkonomidirektgr.
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DEFINISJONER

Ugnskede hendelser: «En hendelse, situasjon eller vedvarende forhold som ikke er gnsket eller tilsiktet. Ma ikke
ngdvendigvis veere en skade, kan ogsa veere en «paregnelig» komplikasjon som forlenger behandlingstid, mangel
pa respekt og darlig kommunikasjon med pasient og pargrende. En ugnsket hendelse kan ogsa vaere unnlatelse
av ngdvendig behandling og for lang ventetid pa behandling ved alvorlige lidelser»'’

Pasientskade: «... er utilsiktet skade som har oppstatt som et resultat av behandling eller tjenester eller som
tjenesten har bidratt til, som krever ytterligere overvaking, behandling eller sykehusinnleggelse, eller som har
dgdelig utgang»'®

Multidisiplinaer: pa tvers av flere medisinske spesialiteter (f.eks nevrologi, pediatri, ortopedi)

Tverrfaglig: pa tvers av flere ulike profesjoner (f.eks leger, sykepleiere, radiografer, fysioterapeuter, helsesekretae-
rer, helsefagarbeider, bioingenigrer mfl)
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