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Sammendrag

Tidvis overstiger behovet for sykehussenger kapasiteten pa medisinske avdelinger, og
dette kan vaere utfordrende for bade pasienter og helsepersonell. Overbelegg har en
kritisk grense pa 92,5 %. Nér denne grensen overstiges ses klare negative konsekvenser
som gkt mortalitet, okt antall infeksjoner og risiko for uenskede hendelser. Innforing av
beslutningsstetteverktoy har tidligere vist effekt bade pé liggetid og overbelegg.
Studiens formadl er & underseke om innfering av et beslutningsstetteverktay, tavlemeote,
medferte en effekt pa liggedogn, korridorpasienter og overbelegg ved en medisinsk
sengepost. Studien anvender SEIPS modellen som teoretisk modell. Den fokuserer pa
strukturer, prosesser og resultater ved en sykehusavdeling, og hvordan interaksjoner
mellom disse komponentene forer til akseptable eller ikke akseptable prosesser.

Studien anvender et pretest-posttest design hvor det ble innhentet data fra tilgjengelige
elektroniske databaser ved et universitetssykehus. Det ble forst innhentet data til
pretesten som omfattet gjennomsnittlig liggetid, antall korridorpasienter og overbelegg
ved en medisinsk avdeling. Deretter ble det implementert et beslutningsstetteverktey,
tavlemete, 1 avdelingen. Samme data som ved pretest ble sa innhentet ved posttest en og
tre maneder etter at beslutningsstetteverktoyet var implementert.

Resultatene av trendanalyser basert pd uttrekk av data fra de siste to arene viste en
nedgang i gjennomsnittlig liggetid, antall korridorpasienter og beleggsprosent. Denne
reduksjonen ble ikke funnet & vere signifikant.

Resultatene viste ogsa en signifikant reduksjon av gjennomsnittlig antall
korridorpasienter per dag mellom pre- og posttest I, og pre- og posttest 11.
Konklusjonen er at implementering av et beslutningsstetteverktoy, tavlemeote, medferte
en reduksjon av bade liggetid, antall korridorpasienter og overbelegg. Tavlematet som
beslutningsstetteverktoy kan derfor anbefales som et tiltak for & redusere liggetid, antall

korridorpasienter og overbelegg.



Abstract

The need for hospital beds sometimes exceeds the capacity on medical wards. This is
challenging for both patients and healthcare workers. Safety tipping points occur at an
occupancy level of 92.5%, and in-hospital mortality, infections and adverse events are
likely to happen.

Implementation of a tool for decision support has shown effects on length of stay and
occupancy levels in hospitals.

The aim of this study is to survey the introduction of a tool for decision support, ’the
white board meeting”, and the related effects on length of stay, number of corridor
patients and the occupancy level in a medical ward. The study applies the SEIPS model
as a theoretical foundation. This model focuses on structures, processes and outcomes in
a hospital ward, and how interactions between the components lead to acceptable or
non-acceptable processes.

The study applies a pretest — posttest design where data were collected from the
University hospital's electronic database. Data related to length of stay, number of
corridor-patients and occupancy level in the medical ward were first collected for the
pre-test. A tool for decision support was implemented in the ward, after which the same
data as collected in the pre-test were collected for the post-test I one month later and for
the post-test II three months after the implementation of the tool.

Results based on trend analyses from data from the last two years showed reduction in
length of stay, number of corridor-patients and occupancy level in the medical ward.
These results were however not statistical significant.

A significant reduction in the number of corridor-patients per day between pre- and
posttest I, and between pre- and post-test II, were shown.

This study concludes that the implementation of a tool for decision support, ”the white
board meeting” caused a reduction in length of stay, the number of corridor patients and

occupancy level.



1.0 INNLEDNING

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Forskning fra flere land viser at over 20% av sykehussenger blir brukt unedvendig.
Dette medfoerer feil ressursbruk og ekning av pasientskader (Caminiti et.al, 2013).
Avgjerelser og oppfelging pa legesiden er en av hovedgrunnene til forsinkelser ved
utskrivelser. Det er derfor av avgjerende betydning & forandre legenes holdning til
utskrivelsesplanlegging (Ahmad et al., 2011). Tidlig utskrivelsesplanlegging har positiv
effekt bdde pa overbelegg og okt pasientflyt (Khanna et al., 2012). Teamarbeid har
betydning bade for pasientsikkerhet, liggetid og for utskrivelsesprosessen (Nergaard et
al., 2004 ; Pethybridge et al., 2004 ; Hale et al., 2015). Nar sa mye som over 20% av
sykehussenger ikke brukes adekvat er det enskelig & finne gode strategier for & kunne
effektivisere liggetiden for inneliggende pasienter (Caminiti et al., 2013). En slik
strategi er kunnskap om og innfering av beslutningsstetteverktoyet tavlemeote, som har
vist seg 4 redusere unedvendig liggetid uten & matte gjennomfere komplekse
intervensjoner (ibid).

I norske sykehus er det ogsa en utfordring med overfylte avdelinger. Til tross for at
antall pasientsenger er halvert de siste 35 ar, blir flere pasienter behandlet (Warnes,
2015). Overbelegg over 92,5% oker dedelighet og har negativ effekt pa pasientsikkerhet
og arbeidskapasitet (Kuntz et al., 2013).

Allerede 1 1999 var beleggsprosenten pé flere store norske sykehus 95% eller hayere
(Skretting et al., 2000). Flere sykehus har over lengre perioder hatt en beleggsprosent
over 100 % (Policynotat, 2015).

Moderne sykehus har kapasitet til & jobbe effektivt pa et 85% beleggsniva (Scott, 2010 ;
Khanna et.al, 2012 ). Det onskes a innfore et tak pa dette nivdet ogsa i Norge (Warnes,

2015; Policynotat, 2015).



1.1.1 Nasjonale utfordringer

Korridorpasienter er beskrevet i litteraturen som et sernorsk fenomen, selv om det er
rapportert overbelegg ogsé i Sverige og Danmark (Norstein, 2008). I Helse-og
omsorgsdepartementets “’Bestillerdokument™ fra 2006 star det at det som hovedregel
ikke skal vere korridorpasienter ved norske sykehus (Helsedirektoratet, 2006).
Begrepene overbelegg og korridorpasienter henger ofte sammen, men betydningen av
begrepene er forskjellige. Overbelegg oppstar nar pasientene innlagt pa
sykehusavdelinger overskrider den fysiske kapasiteten og/eller ressurskapasiteten pa
avdelingen (Helse Vest RHF, 2014). Overbelegg er dermed ikke ensbetydende med
korridorpasienter.

Data fra Norsk Pasientregister viser at det pa landsbasis ble rapportert 1,5 %
korridorpasienter i 2014. Disse tallene er stabile med 2013 da det ble rapportert 1,6 %
korridorpasienter (Helsedirektoratet, 2015).

Statistisk sentralbyra viser i sine prognoser at hver femte norske innbygger i 2060 vil
vare 70 ar eller mer. Dette er basert pa en middels utvikling bade i fruktbarhet,
levealder og innvandring i Norge. Folketallet vil passere 6 millioner i 2031, og en antar
at befolkningen i Norge vil fortsette & vokse hele dette arhundret. Antallet voksne og
eldre vil gke kraftig denne perioden, og veksten blir sarlig stor i gruppen over 70 ar.
Denne gruppen vil dobles de neste 30 ar, og oke med knapt 11 prosent i befolkningen i
2014 til 19 prosent i 2060 (Tennessen et al., 2014).

Sykehusene ma innrettes etter fremtidens sykdomsutvikling. Sykdomsbildet vil i forste
rekke bli preget av aldersutviklingen (St. Meld. 11- 2015-2016 s. 21). 1900-tallet bar
preg av at pasienter i stor grad var inneliggende pé sengeposter, og sykehusene ble bygd
ut fra behovet for sengekapasitet. Fremtidens sykehus ma tilpasses ny medisinsk
teknologi , og innrettes slik at vi kan ta i bruk nye undersokelses- og
behandlingsmetoder. Helseforetakene har beregnet behovet for behandling framover
fordelt pa poliklinisk, dag- og degn behandling for ulike diagnoser. Over tid vil det bli
en dreining mot gkt poliklinisk behandling (ibid).

For eldre over 65 ar er behovet for degn- og dagbehandling beregnet med en gkning pa
cirka 60 % fram mot 2030. Det betyr at det vil bli et gkt behov for sengekapasitet (ibid),
og den eldre gruppen av befolkningen vil ha sterre behov for oppfelging og lengre
liggetid enn befolkningen for evrig (Policynotat, 2015).



Produktiviteten i norske sykehus har ekt markant i senere dr, blant annet grunnet vekst i
dagbehandling. Medisinsk teknologi og bedre pasientforlep har ekt dagbehandling, og
gitt en positiv utvikling pa effektivitet og kostnadsbesparelse. Hoy beleggsprosent er
likevel underkommunisert, og representerer en faretruende utvikling (Policynotat,

2015).

1.1.2 Lokale utfordringer

I oktober 2015 var det 1 gjennomsnitt dtte korridorpasienter per dag i somatiske
divisjoner ved sykehuset der studien gjennomferes (Helse Vest RHF, 2015).

Flere faktorer er knyttet til korridorpasientutfordringen; kapasitet, effektiv bruk av
spesialisthelsetjenesten, kliniske beslutningsprosesser og lederskap. Overbelegg er en
viktig arsak til korridorpasienter, og kliniske beslutningsprosesser og et kompetent
lederskap ligger til grunn for god bruk av eksisterende og planlagt kapasitet.

Det har gjennom flere ar vart en utfordring at sykehuset har hatt korridorpasienter
gjennom behandlingsforlepet. Det har ved flere avdelinger vart belegg over 100 % over
tid, og forlep relatert til spesifikke diagnoser (DRG) viser tydelig lengre liggetid enn

landsgjennomsnittet (ibid).

1.1.3 Nasjonale tiltak

Hosten 2015 la regjeringen fram en nasjonal helse- og sykehusplan for Stortinget
(St. Meld. 11-2015-2016). Planen inneholder forslag som skal sikre at kvalitet og
pasientsikkerhet i starre grad blir ferende pa hvordan sykehusene innrettes og ledes.
Pasientopplevd kvalitet skal likestilles med medisinsk kvalitet. Pasientene vil i mye
storre grad vaere aktive i bade forebygging, utredning, behandling og rehabilitering av
egen helse.

Det utvikles stadig nye behandlingsmuligheter, og i fremtiden vil det ogsé utvikles
enklere og mer mobilt utstyr. Dette vil gjore behandlingen mer pasientnzr, slik at
pasienter kan mestre egen helse og behandling pa en annen méte enn i dag.

I helsesektoren vil det ta tid fra beslutninger tas om tiltak til tiltaket far effekt. Det er
derfor viktig & bruke dagens innsikt for & omsette dette til prioriteringer og tiltak

allerede nd for & legge til rette for framtidens spesialisthelsetjeneste (ibid).



En forutsetning for beerekraft i spesialisthelsetjenesten er ogsa at primarhelsetjenesten
lykkes i sitt omstillings- og utviklingsarbeid, og at samhandlingen mellom kommunene

og sykehusene videreutvikles (St. Meld. 11- 2015-2016 s. 25).

1.1.4 Lokale tiltak

Overbelegg 1 norske sykehus utgjer en trussel mot pasientsikkerheten (Policynotat,
2015). Sykehus og helseforetak ma styrke innsatsen bade pa kapasitet og kvalitet (ibid).
Sykehuset i denne studien satte i 2014 ned en prosjektgruppe for & overvéke
gjennomforing, koordinere og vere padrivere for tiltak for 4 unnga korridorpasienter
som omfattet tolv tiltakspunkt. Gjennomfoering gjaldt i forste rekke medisinske
avdelinger. Arbeidet ble strukturert etter tre hovedlinjer som etter vurdering av
sannsynlig effekt ble prioritert & folge opp (nermere beskrevet under punkt 4.12).

For a imetekomme samfunnsutviklingen er det viktig med god planlegging og tiltak
som ogsa vil ta hayde for behovet for de pasientene som matte trenge sykehussenger
(St. Meld. 11-2015-2016).

Korridorpasientproblematikken har jevnlig vaert omtalt i flere avisartikler, uten at det
har blitt forsket pd korridorpasienter og drsaken til dette (Norstein, 2008).

A redusere antall korridorpasienter er derfor en prioritert oppgave for helseforetakene,
og tavlemete (Se punkt 1.3 for nermere beskrivelse) er et beslutningsstetteverktoy
beskrevet som en strategi for & na dette méilet.

Det antas at resultatet av denne studien vil kunne benyttes som et grunnlag for
implementering av tavlemete ved alle sykehusets avdelinger og derved bidra til redusert

liggetid ved hele sykehuset.

1.2  Studiens hensikt og forskningsspgrsmal

Denne studien har som hensikt & underseke om implementering av et
beslutningsstetteverktoy, tavlemete, bidrar til & redusere gjennomsnittlig liggetid, antall
korridorpasienter og overbelegg. Tavlemete er beskrevet i litteraturen som et
beslutningsstetteverktoy med god effekt pa pasientflyt og antall utskrivelser av
pasienter (Chaboyer et al., 2009).

For a kunne svare pa hensikten med studien er felgende tre forskningsspersmal

formulert:
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1: Bidrar implementering av tavlemate som et beslutningsstotteverktoy til feerre

liggedogn ved en medisinsk sengepost?

2: Bidrar implementering av et beslutningsstotteverktoy til d redusere antall

korridorpasienter per dogn ved en medisinsk sengepost?

3: Bidrar implementering av tavlemote som et beslutningsstotteverktoy til d redusere

overbelegg ved en medisinsk sengepost?

Hensikten med & implementere tavlemete ved den medisinske sengeposten, vil i tillegg
til & redusere liggetid vaere en hjelp til 4 utvikle en prioritert visittgang, hvor lege og
sykepleier har klare foringer pa hvilke pasienter det skal gés visitt til forst. Pasienter
som er kritisk syke, og nyinnlagte pasienter gis det visitt til forst. Deretter gis det visitt
til pasienter som det er planlagt utreise for samme dag , pasienter som har et stabilt
sykdomsbilde, og tilslutt gés det visitt til pasienter som har vaert innlagt over et langt

tidsrom. Dette for bedre effektivisering bade for pasienter og helsepersonell.

1.3 Utdyping av sentrale begrep i oppgaven

Definisjoner av sentrale begrep i oppgaven vil gjeres rede for i det folgende;

Tavlemete blir i denne sammenheng definert som en sjekkliste som identifiserer viktige
kontrollpunkt for hver pasient pa avdelingen. Det bekreftes at pasienten skal folges opp
klinisk og at det er progresjon for utredning, behandling og utreise (Helse Vest RHF,
2015).

Med pasientresultater menes i denne oppgaven gjennomsnittlig liggetid per pasient,

korridorpasienter og overbelegg av pasienter ved en medisinsk sengepost.

Overbelegg er et resultat av at antall pasienter overskrider det normerte antall senger

som er definert pa avdelingen. Beleggsprosent er antallet pasienter som overskrider

antall normerte senger, mélt i prosent.
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Med “effektiv liggetid” menes den tiden en pasienten trenger for & fa en mest mulig

effektiv utredning og behandling for sin sykdom, uten ungdvendig liggetid som kan
unngas.
Et sykehus er effektivt nar liggetiden er kort uten & ha dérligere kvalitet pa

behandlingen enn landsgjennomsnittet (Riksrevisjonen, 2013).
Med progresjon menes & bidra til et sterkere fokus pa pasientforlepet, tydeliggjore
ansvar og oppgaver samt bedre kommunikasjon i det kliniske teamet. P4 denne méten

onsker en & oppna en bedre flyt i avdelingen (Harboe E., foredrag 11.11.2015)

Helsedirektoratet definerer korridorpasienter som Tall og andel pasienter som klokken

07.00 er plassert i seng pé korridor, bad, skyllerom, dagligstue m.m.”
(Helsedirektoratet, 2012).
Sykehuset i studien méler ogsé andel pasienter klokken 07.00 ut fra samme kriterier

(Helse Vest RHF, 2015).
Visittgang kan defineres som “en kompleks prosess hvor den kliniske behandling av
inneliggende sykehuspasienter vurderes” (egen oversettelse) (Royal College of Nursing,

2012's. 2).

Med prioritert visittgang menes en visittgang med tydelige foringer pa hvilke pasienter

det er mest hensiktsmessig & gé visitt til forst. I folge Singh et al. (2012) er det viktig at
legene prioriterer rekkefolge pa hvilke pasienter en ber gé visitt pa ferst. Denne
prioriteringen ber skje etter hvert som den enkelte pasient blir innlagt ved avdelingen

(ibid).

Implementering kan beskrives som et spesifisert sett av aktiviteter designet for &

iverksette en aktivitet eller program med kjent omfang” (egen oversettelse) (Fixsen et

al., 2005).

1.4 Avgrensning av studien

Det er flere avgrensninger ved denne studien. Studiens resultater er basert pa data fra

kun en medisinsk avdeling.
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Pretest er gjennomfort en maned for implementering av intervensjonen. Tidspunktet er
tett opp mot posttestene, men ble valgt framfor & velge pretest et ar tidligere for 4 unnga
at andre endringer ved avdelingen skulle ha innvirkning pa resultatene. Av tidsmessige
arsaker var det bare mulig 4 fa siste posttest tre maneder etter at intervensjonen var

implementert.

1.5 Oppgavens oppbygging

Studien presenteres i syv kapitler. Dette kapitlet har presentert bakgrunn for valg av
tema bdde nasjonalt og lokalt, studiens hensikt og forskningsspersmaél, klargjort sentrale
begreper og papekt avgrensninger ved studien. Kapittel 2 er en litteraturgjennomgang
med vekt pd tidligere forskning som er relevant for studien. Kapittel 3 presenterer
SEIPS modellen som danner studiens teoretiske rammeverk. I kapittel 4 presenteres
fremgangsméate og metode som er anvendt i studien, og analyse av studiens funn
presenteres i kapittel 5. Diskusjon av funn i forhold til studiens hensikt presenteres i
kapittel 6. Oppgaven avsluttes med en konklusjon, implikasjoner og forslag til videre

forskning i kapittel 7.
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2.0 TIDLIGERE FORSKNING RELEVANT FOR STUDIEN

Overbelegg 1 sykehus og konsekvensene av dette er utfordrende og mangefasettert.
Sikkerheten for pasientene blir redusert, og liggetid og mortalitet oker (Khanna et al.,
2012 ; Kuntz et al., 2013). Dette forer til at pasientsikkerhet og kvalitet svekkes
(Clements et al., 2008).

Visittgang er mye omtalt i tidligere forskning bade nasjonalt og internasjonalt, og viser
at fokus pa ekning av antall ukentlige visitter har veert positivt utslagsgivende pa
liggetid (Ahmad et al., 2011; Singh et al., 2012 ; Soliman et al., 2013). Tverrfaglige
aspekter rundt teamarbeid er ogsa veldokumentert (Pethybridge, 2004 ; O Leary et al.,
2011 ; Hale et al., 2015).

Studien bygger pa to litteratursek med et halvt ars mellomrom da studien etter hvert
vendte i retning av bruk av sjekklister i helsesektoren. Flere studier har brukt
whiteboard som en sjekkliste for 4 bade synliggjore og effektivisere visittgangen (Xiao
et al., 2007 ; Wong et al., 2009 ; Chaboyer et al., 2009). Hovedtyngden av forskningen
er gjort i akuttmottak og operasjonsavdelinger, mens det er ferre studier som eksplisitt
studerer bruk av tavlemete ved medisinske poster. Det er likevel tavlemete som
intervensjon, og effekten av dette, studien har som hensikt a studere. Studier fra ulike
avdelinger er derfor gjennomgatt for a se effekten pa pasientresultater ved bruk av
tavlemote.

I dette kapitlet redegjores det for fremgangsmate for litteratursek, og resultatet av dette.
Deretter folger en oppsummering av hovedfunn i de artiklene som er relevante for

denne studien.

2.1  Artikkelsgk

To systematiske sk pd forskningslitteratur er gjort i Medline og Cinahl. Sekeordene i
primerseket 1 2015 ward rounds, hospital, discharge, bed occupancy og length of stay
ble brukt i ulike kombinasjoner og med trunkering for & sikre ulike varianter av
skriveméter 1 sgkene (Tabell 1). Flere av kombinasjonene ga flere tusen treff, og
artikler som omhandlet medisinske avdelinger ble prioritert da utvalget ble for

omfattende ved & anvende artikler fra kirurgiske avdelinger og akuttmottak.

14



I sekunderseket, 1 2016, som ble gjort et halvt ar senere ble sekeordene hospital
checklist, hospital, patient planning og whiteboard brukt (Tabell 2). Her ble det treff pd
feerre artikler, hvor flertallet omhandlet akuttmottak og kirurgiske avdelinger. Disse ble
valgt da en ensket 4 undersgke bruken av sjekklister og White Board, og artiklene ble
ansett som relevante 4 anvende.

Det ble ogsa gjort et manuelt sek i artiklenes referanselister som ga over tjue relevante
artikler. Disse ble sokt opp 1 Oria via Biblioteket sine nettsider.

Noen av artiklene var over 20 ar gamle, men det har vert et bevisst valg & beholde disse

for 4 se hvordan overbelegg og visittgang har veert studert over tid.

Tabell 1. Primarsok 2015

Dato Database | Sekeord Resultat | Antall valgt

7.5.2015 | Medline | Ward rounds, hospital, discharge 38 treff 2
Discharges, length of stay, ward rounds | 6 treff 4

7.5.2015 | Cinahl Bed occupancy, hospital, discharge 236 treff 2

Tabell 2. Sekundaersek 2016

Dato Database | Sgkeord Resultat | Antall valgt
29.1.2016 | Medline | Checklists, hospital, patient planning 18 treff 1
Hospital checklist, overcrowding, length of | 1 treff 1
stay
29.1.2016 | Cinahl Whiteboard, hospital, patient planning 1 treff 1

2.2 Overbelegg og konsekvenser av overbelegg

Flere studier avdekket en rekke negative konsekvenser av overbelegg og
korridorpasienter. Kuntz et al. (2013) har i en stor tysk studie avdekket et “’tipping
point” pd 92,5 % hva angér overbelegg. Nar dette punktet nas vil det medfere okt
dedelighet, okt sykefravaer og ekt grad av feilkoding. Som en konsekvens av dette vil

omsorg og pleie svekkes, og sykehusinfeksjoner vil oke.
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Khanna et al. (2012) rapporterte at overbelegg forte til lang ventetid og forsinkelser pa
undersokelser, forarsaket flaskehalser, reduserte sikkerhet, gkte antall medisinske feil,
ga forlenget liggetid og okte mortalitet.

Flere studier rapporterer ogsa om ekt antall sykehusinfeksjoner ved infeksjoner (Kaier

et al., 2010; Kaier et al., 2011; Ahmad et al., 2011 ; Salmon et al., 2015).

Kaier et al. (2012) konkluderte i en systematiske gjennomgang av 44 studier at
episoder med overbelegg utloste okt forekomst av infeksjoner. De ulike studiene som
var inkludert 1 Kaier et al. (2012) var blant annet minedlige tidsserie data, arlige
tverrsnittsdata fra ulike sykehus (ved statistisk sammenligning av belegg og MRSA
insidens) og en retrospektiv kohort studie.

Nosokomiale infeksjoner, eller helseassosierte infeksjoner, ble 1 folge Vincent (2010)

og Kaier et al. (2012) funnet & vare den mest frekvente uenskede hendelsen i
helsevesenet. Ved overbelegg oker ogsa faren for spredning av methicillin-resistente
Staphylococcus aureus (MRSA).

Clements et al. (2008) undersgkte hvordan reduksjon av sykehussenger og ekt
pasientflyt virket inn pé helsesystemet, og uenskede virkninger av dette. Overbelegg og
underbemanning hadde en negativ effekt pa pasientsikkerhet og kvalitet.

Beviset pa dette er den blomstrende spredningen av MRSA infeksjoner i mange land.
Dette forer igjen til okt liggetid for pasienter, samt overbelegg som far
infeksjonskontrollen til & bli darligere (ibid).

En tysk studie konkluderte ogséd med at nosokomiale infeksjoner ekte antall liggedogn

og kostnader per pasient drastisk (Arefian et al., 2016).

2.3  Bruk av tavlemgter og sjekklister

Whiteboard blir i litteraturen beskrevet som sjekklister, og blir i ulike studier anvendt
som et tavlemete hvor beslutninger blir tatt (Xiao et al., 2007 ; Wong et al, 2009 ;
Chaboyer et al., 2009). Wong et al. (2009) beskriver elektronisk whiteboard som et
redskap som tjener til d forene og vise relevant, oppdatert pasient informasjon pd en
enkel og brukervennlig skjerm” (egen oversettelse).

Studien viste en generell tilfredshet ved bruk av sjekklister, men legene opplevde at
bruk av whiteboard var lite effektiv pé tidsbesparing.

Andre studier viser at enkelte leger av ulike arsaker velger & ikke bruke ulike sjekklister

utviklet til & forbedre pasientsikkerhet (Hale et al., 2015).
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Clark et al. (2014) diskuterer i sin studie den gkende internasjonale interessen for
bruken av elektronisk visuell ledelse, selv om omfanget av effektiviteten ved bruk av
whiteboard er lite kjent. Studien viser til at inntil nylig har papirbaserte dokumenter og
planlagte mater veert den eneste maten & kommunisere informasjon til hverandre i
helsetjenesten. De siste drene har derimot teknologi gjort det mulig & effektivisere,
styrke avgjerelser, hjelpe i arbeidsprosesser og redusere overseelser og feil 1 klinisk
praksis. Studien til Clark et al. (2014) konkluderer med at liggetid ble redusert og var en
hjelp til bedre & estimere utskrivelsesdato til pasienten etter innfering av elektronisk

whiteboard.

Studien til O’Brien et al. (2015) implementerte, ved hjelp av whiteboard, et system som
synliggjorde utskrivelsesprosessen til pasienter i et akuttmottak i Australia. Dette ble
visualisert ved hjelp av farger som trafikklys, som anslo nar pasienten kunne utskrives.
Implementeringen viste seg & forbedre utskrivelsesprosessen, forsterke kommunikasjon

og teamarbeid og klargjere rolle- og ansvarsfordeling for pasientene.

Chaboyer et al. (2009) brukte tavlemeote som et verktoy for a forbedre pasientflyt.
Whiteboard ble tatt i bruk pa to medisinske- og en operasjonsavdeling. Studien ble
konseptualisert ved & anvende Donabedians (1978) teori. For & evaluere et aspekt ved
kvalitet undersekte studien arsakssammenhenger mellom struktur, prosess og resultat.
Studiens resultater viste bedre pasientflyt og ekt utskrivelser av pasienter. Verktayet
krevde lite teknologi, og var billig og effektivt i bruk. Likevel ga det god
dokumentasjon og forbedret pasientprogresjon. Resultatet viste viktigheten av at
helsepersonell var interessert bade 1 & bruke verktoyet og & delta for at verktoyet skulle
veaere effektivt. Men resultatene i studien viste ogsa at ikke alle legene ved medisinsk
avdeling tok i bruk tavlemetet. Studien til Chaboyer et al. (2009) konkluderte med at
aktiv deltakelse fra helsepersonell er avgjerende for at bruk av whiteboard skal lykkes.

En felles systematisk tverrfaglig planlegging for & né felles mal og visjon er essensielt.
En annen studie konkluderte med at bruk av whiteboard pé flere mater var til hjelp for

samarbeidet mellom helsepersonell, bdde med tverrprofesjonelle problemlagsninger og

forhandlinger, sosialisering og teamarbeid (Xiao et al., 2007).
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Sjekklister er brukt i flere sikkerhetskritiske industrier utenfor det medisinske fagfeltet
for 4 standardisere prosedyrer (Hale et al., 2015; Amin et al., 2012).
Vellykket implementering av endringer i1 praksis er tilrettelagt av blant annet sjekklister

(Chelluri, 2008).

Studien til Safeek et al. (2010) viser til mater a redusere liggetid gjennom koordinerte
prosesser og ulike teknikker som styrker teamarbeid og kommunikasjon, hvor
whiteboard ble brukt som en av teknikkene til & oppna dette.

Amin et al. (2012) definerte flere risikofaktorer som en sjekkliste skulle fange opp, og
avdekket at leger og sykepleiere ofte mislykkes i & koordinerer arbeidsoppgaver- som

igjen forhindret godt teamarbeid.

2.4 Tverrfaglig samarbeid om pasientbeslutninger

Teamarbeid og lederegenskaper er essensielle for & gke pasientsikkerhet (Hale et al.,
2015). Flere studier nevner viktigheten av tverrfaglig samarbeid bdde for, under og etter
visittgang for & bedre pasientbehandling, forkorte liggetid og redusere mortalitet (Singh
et al., 2012; Soliman et al., 2013).

Forskning viser at gkt samarbeid og felles avgjarelser mellom sykepleiere, leger og
annet helsepersonell forkorter liggetid og er mer kostnadseffektivt (Nergaard et al.,
2004). I tillegg gir en prioritert visittgang okt tilfredstillelse hos leger og sykepleiere, gir
okt lagdnd, og bedrer kommunikasjon i teamet (ibid).

Tang et al. (2013) viser i sin studie til at ineffektivt samarbeid mellom leger og
sykepleiere forer til darligere helse blant sykepleiere. Dette medferer at sykepleiere gar
pa kompromiss med kvalitet og sikkerhet som kan fore til gkt mortalitet blant
pasientene.

Pethybridge (2004) vektlegger ogsa at teamarbeid, kommunikasjon og lederskap er
essensielt for at utskrivelsesprosessen for pasienten skal bli vellykket.

En annen studie bekrefter at uheldige hendelser reduseres ved prioritert tverrfaglig
visittgang (O'Leary, 2011).

Koordinering mellom primer- og sekundarhelsetjenesten har blitt en viktig faktor innen
pasientsikkerhet, spesielt for multimorbide og komplekse pasienter som skal overflyttes
fra sykehus til sykehjem. Forsinket eller darlig tverrfaglig kommunikasjon har fort til
flere uonskede hendelser (Wong et al., 2009).
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Omfanget av samarbeidet mellom leger og sykepleiere er i folge Gonzalo et al. (2014)
bekymringsfull, da sykepleiere i liten grad tar del i vurderinger i pasientforlepet. Weber
et al. (2007) viser til at erfaringen til sykepleiere er underrepresentert i visittgang.

Dette bekreftes ogsé av Stickrath et al. (2013) som finner at sykepleiere kun involveres i
koordinering av pasientforlep i under 10% av visittrundene.

Soliman et al. (2013) hevder at en reetablering av prioritet i visittgang vil utfordre
tankegangen og holdninger til helsepersonell, men vil ha stor effekt pa pasientomsorgen

dersom en lykkes med dette.

Denne studien fokuserer pa a studere implementering av tavlemete ved bruk av
whiteboard.

Tidligere forskning avdekker at det finnes lite forskning pa implementering av
tavlemete ved medisinske avdelinger, bade nasjonalt og internasjonalt.

Det er derfor av interesse & undersgke om innfering av et beslutningsstetteverktoy,
tavlemote, medferer en effekt pa pasientresultater ved en medisinsk sengepost, slik

denne studien har til hensikt & gjore.

2.5 Oppsummering

Litteraturgjennomgangen i studien har vaert todelt: primarseoket dreide seg hovedsakelig
om visittgang. Sekundarsek konsentrerte seg om whiteboard brukt som sjekkliste for a
bedre pasientresultater. Hovedfokus for litteratursek har i hele perioden veert & finne
forskning pa overbelegg og korridorpasienter og ulike konsekvenser av dette. I tidligere
forskning synes det & veere god kunnskap om negative konsekvenser av overbelegg og
korridorpasienter. Viktigheten av teamarbeid mellom helsepersonell er ogsa grundig
dokumentert. Hvordan korridorpasienter kan reduseres eller fjernes synes likevel & vere
et utfordrende mal (Norstein, 2008).

Den tradisjonelle visittgangen gir mulighet for at systematisk kvalitetssikring av
behandling og omsorg blir gitt den enkelte pasient (Amin et al., 2012).

Internasjonale studier viser at tavlemete og prioritert visittgang er dokumentert a vere
et effektivt verktoy for & bedre pasientflyt (Chaboyer et al., 2009 ; O'Brian et al., 2015).
Det er ikke funnet norske studier som direkte beskriver tavlemete, mens overbelegg og

korridorpasienter er diskutert i noen fa artikler (Norstein, 2008; Wernes, 2015).

19



3.0 TEORETISK RAMMEVERK

I dette kapitlet blir det gitt en fremstilling av relevant teori for det tema oppgaven
omfatter. System Engieneering Initiative for Patient Safety (SEIPS) modellen blir
anvendt for & forstd hvordan interaksjoner mellom systemkomponenter forer til
akseptable eller ikke akseptable prosesser i helsevesenet. Interaksjoner mellom
arbeidssystem og prosesser kan vere gode eller dérlige, og gir resultat basert pa dette.
Formaélet med studien er & studere om implementering av tavlemete ved en medisinsk
avdeling kan gi gode pasientresultat. Dersom en i prosessen med implementering og
gjennomforing av tavlemete ikke lykkes i & oppna det en ensker, kan faktorer som har
veert utslagsgivende for darlige prosesser og resultat identifiseres og redefineres, sikalt

”feedback loops™.

3.1 SEIPS 2.0

System Engieneering Initiative for Patient Safety (SEIPS) modellen er en
videreutvikling av SPO-modellen (Structure, Process, Outcome) til Donabedian (1978)
(Carayon et al., 2006 ; Carayon et al., 2013 ; Holden et al., 2013 ; Carayon et al., 2014).
SEIPS-modellen spesifiserer systemkomponenter som kan medvirke til rsaker og
kontroll av medisinske feil, hendelser og bivirkninger. Den viser interaksjoner mellom
komponentene, og hvordan disse ferer til akseptable eller ikke akseptable prosesser
(Carayon et al., 2006 ; Carayon et al., 2013 ; Holden et al., 2013).

Modellen ligger til grunn for forskning til & forsté strukturer, prosesser og resultater i

helsevesenet og deres resultater til hverandre (Carayon et al., 2014).
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Figur 1. SEIPS (versjon 2.0)

SEIPS-modellen (Figur 1) forklarer hvordan designet av arbeidssystemet (work system)

kan pavirke resultat bade pa pasientsikkerhet, hos de ansatte og i organisasjonen.
Tatt 1 betraktning kompleksiteten i helseomsorgen ma en ta hoyde for ulike faktorer 1
hele systemet, inkludert organisatoriske faktorer, for 4 kunne ha gjennomslag pa

pasientsikkerhet og kvalitet i helsesektoren (Carayon et al., 2014).

3.2 SEIPS- karakteristika

Folgende er nokkelkarakteristika i SEIPS modellen:
- beskrivelse av arbeidssystemet og innvirkende elementer
- videreutvikling av den velkjente modellen til Donabedian (1978)
- identifisering av omsorgsprosessen influert av arbeidssystemet sitt bidrag til
resultat (outcome)
- integrering av pasientresultat og organisatoriske resultat
- feedback loops” mellom prosess og arbeidssystem, og mellom resultat og

arbeidssystem
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3.3  Arbeidssystem (work system)

En person (helsearbeider, annen ansatt, pasient, team) utforer en rekke oppgaver (tasks :
kommunikasjon, koordinering) hvor en bruker ulike verktey og teknologier (tools and
technology: elektroniske hjelpemidler, sikre e-mail og web muligheter). Disse
oppgavene blir utfert innenfor et miljo (environment: mgterom, operasjonsstue) og
under ulike organisatoriske betingelser (organization: roller og fordelinger til ulike
teammedlemmer). De fem komponentene innen arbeidssystemet (person, tasks, tools
and technology, physical environment, organizational conditions) pavirker og influerer
hverandre. Interaksjonene mellom de ulike komponentene gir ulike resultater: utferelse,
sikkerhet og helse, og kvalitet i arbeidet (ibid).

Alle elementene i arbeidssystemet blir influert av et ”ytre miljo” relatert til meso- og
makro niva. Det er et klart skille mellom det fysiske miljoet og det ytre miljoet i
arbeidssystemet. Ytre miljo er lagt til i den nye versjonen av modellen grunnet den
okende rollen profesjonelle og pasienter/konsumenter har fatt innen helsesektoren.

Ytre miljo omfatter organisatoriske regler, ulike standardmal, lovgivning og regelverk.
En fornying av termen “person” er ogsd modifisert i den siste versjonen av SEIPS-
modellen. Begrepet strekker seg lenger enn til en pasient eller helsearbeider. Dette kan
ogsé veare et tverrfaglig team, et familiemedlem eller hjemmesykepleier (ibid) .
Donabedians beskrivelse av struktur” (structure) er begrenset, og begrepet “’structure”
(Donabedian, 1978) ble i siste versjon utvidet til ”arbeidssystem” (work system).
Arbeidssystemet gir en mer omfattende forstielse av faktorer som bidrar til kvalitet og

pasientsikkerhet (Carayon et al., 2014).

3.4 Prosess (process)

Prosess kan bli ansett som en rekke oppgaver utfert av personer som bruker ulike
verktoy og teknologier i et spesifikt miljo. De organisatoriske forholdene i et
arbeidssystem blir representert i prosessen gjennom overgangen mellom oppgavene,
koordinering og kommunikasjon gjennom denne prosessen. Et viktig aspekt av
prosessen er a forstd hvordan de ulike elementene i arbeidssystemet (work system)
samhandler og organiseres over tid. Prosessens natur er viktig da oppgavene i
helsesektoren har ulike menstre: noen skjer samtidig, noen parallelt, noen i sekvenser til

forskjellige tidspunkt (minutter, timer, dager) (Carayon et al., 2014).
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3.5 Resultat (outcome)

Et nokkelelement i denne modellen er fokuset pa at ulike prosesser kan pavirkes av at
arbeidssystemet (work system) kan influere disse prosessene pa pasientresultat sa vel
som organisatoriske resultat. Flere studier viser viktigheten av a identifisere alle
elementene i arbeidssystemet som medvirker til effektive og trygge prosesser.

I SEIPS modellen er méilet & lage et arbeidssystem som bade pasienter, helsearbeidere
og organisasjonen drar fordel av. Ethvert redesign av arbeidssystemet ber derfor oppna
fordel for alle parter (Carayon et al., 2014).

Tidligere studier viser at store psykologiske og fysiske krav blant sykepleiere hadde
effekt pa uheldige hendelser blant pasienter. A styrke arbeidssystemet i helsevesenet vil
derfor gi gevinst bade for pasienter og helsearbeidere (ibid).

Modellen spesifiserer “feedback loops™ fra prosess (process) til arbeidssystem (work
system), og fra resultater (outcome) til arbeidssystem (work system). Dette muliggjor et
design eller redesign av arbeidssystemet. Dérlige prosesser og resultater kan utlese et
redesign ved at det melder seg behov for a identifisere negative arbeidssystem som
pavirker prosess, kvalitet og sikkerhet, og ulike organisatoriske resultater (Carayon et
al., 2006 ; Carayon et al., 2013 ; Holden et al., 2013).

SEIPS modellen er en dynamisk modell; forandringer i arbeidssystemet produserer

forandringer i resten av systemet (ibid).

3.6 Anvendelse av modellen i denne studien

Modellen synes hensiktsmessig & anvende da denne gir et rammeverk for & undersoke
om tavlemetet vil ha effekt pa liggetid, korridorpasienter og overbelegg bade pé studie
avdelingen, og pa sikt ogsd ved andre avdelinger ved sykehuset.

Pa bakgrunn av SEIPS-modellen vil det undersgkes om arbeidssystemet (i denne
studien leger, sykepleiere og annet helsepersonell) ved hjelp av nye prosesser (i denne
studien implementering av tavlemetet) kan fa bedre pasientresultater (i denne studien
liggetid, korridorpasienter og overbelegg) ved en medisinsk avdeling. En ville ved hjelp
av modellen kunne endre eller omdefinere struktur og prosesser basert pa utfallet av

pasientresultater etter implementering av tavlemete (Holden et al., 2013). Resultatene
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fra denne studien vil ogsa bidra til 4 implementere tavlemetet ved andre avdelinger ved
sykehuset, og pd denne maten utvikle en positiv effekt ved samtlige avdelinger ved
sykehuset.

I denne studien vil det derfor veere hovedfokus pa personer (persons) og
verktay/teknologi (tools & technology) i arbeidssystemet (work system). Dette
representerer studiens bruk av tavlemete som leger og sykepleiere tar del i. Hovedfokus
1 prosessen vil vere pasient arbeid (patient work) med implementering av tavlemete,
hvor det skal undersgkes om dette gir utslag pa pasientresultat.

Organisasjonen som sddan (ytre miljo) har i sin internrevisjon vedtatt en nulltoleranse
for korridorpasienter (Helse Vest RFH, 2015). Ledere pa avdelingsniva (meso niva) ma
forholde seg til mal som er satt av ledelsen i foretaket (makro niva). Med bakgrunn i
SEIPS modellen er det viktig at leger og sykepleiere pa avdelingen samarbeider om
tavlemetet for & oppna et resultat hvor en klarer 4 redusere liggetid, antall
korridorpasienter og overbelegg. Tavlemetet anses & medfore til en prioritert visittgang
som bidrar til at pasienter ikke er innlagt lenger enn de har behov for, samtidig som
dette frigir sengeplasser til nye pasienter. Dersom en kan redusere liggetid og bli kvitt
overbelegg vil dette ogsé gi leger og sykepleiere bedre arbeidsforhold.

Hvem av helsepersonell ved avdelingen som skal mete og hvem som faktisk meter pa
tavlemetet har betydning bade for utferelse og kvalitet pa arbeidet. Dersom en profesjon
(for eksempel leger) ikke meoter opp vil dette ha direkte pavirkning pé resultatet av
tavlemetet. Informasjon vil ga tapt, og pasientbehandling kan forsinkes. Dette fordi
tavlemotet skal vaere en felles arena for beslutninger pé videre forlep for pasienten. For
a fa den informasjonen og de opplysningene en trenger for & oppna dette, er det derfor
vesentlig at bade sykepleiere og leger er tilstede for & dele disse opplysningene.
Sykepleier er ofte avhengig av lege for & kunne ta avgjerelser, og dersom
pasientansvarlig lege ikke er tilstede pé tavlemetet, kan dette i verste fall fore til at
pasienten blir inneliggende lenger enn nedvendig. Dette vil ikke resultere 1 effektiv
liggetid.

Likeledes kan det kunne pdvirke resultatene av tavlemete dersom det utvikles et design
for tavlemote som mangler en felles forstaelse. Ved avdelingen erfarte man at de ulike
kolonnene som sto pa tavlen ble oppfattet pa ulik mate av leger og sykepleiere. Nar det
for eksempel ble fort opp om pasienten hadde innlagt urinkateter, ble dette dokumentert

med +/-. Dette sa ingenting om pasienten hadde indikasjon for urinkateter, som her var
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av vesentlig betydning. Det ble derfor et behov for 4 lage en forklaring til tavla (Jf.
vedlegg 2).

3.7 Modellen anvendt i tidligere studier

Chaboyer et al.(2009) konseptualiserte Donabedians modell ved bruk av whiteboard for
a oke pasientflyt. Denne studien vil ogsé anvende en viderefering av modellen (Carayon
etal., 2013 ; Holden et al., 2013).

Carayon et al. (2014) etterspor studier som utforsker interaksjoner i arbeidssystemet og
pavirkningen dette har pa kvalitet og pasientsikkerhet. Forfatterne ser behov for studier
som kan svare pa spersmél hvordan en kan redesigne helsesystemet og prosessene for a
oppna fordeler bade for pasienter og helsearbeidere. Dette er et mal med denne studien.

Tabell 3 viser hvordan SEIPS-modellen er anvendt i denne studien.

Tabell 3. SEIPS anvendt i denne studien

Arbeidssystem Prosesser Resultat

(work system)

Person (-er) : lege, patient work (pasient arbeid): korridorpasienter
sykepleier tavlemeote liggetid
overbelegg

3.8 Oppsummering

Det er i denne delen gjort en framstilling av System Engieneering Initiative for Patient
Safety (SEIPS) modellen, og hvordan den i et arbeidssystem (work system) ved ulike
prosesser (process) kan gi darlige eller gode resultat for pasienter eller organisasjoner.
”Feedback loops” muliggjer et design eller redesign 1 arbeidssystemet. Det er ogsa

forklart hvordan modellen er tenkt anvendt i denne studien.
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4.0 METODE

Hensikten med denne studien var & undersgke om implementering av et
beslutningsstetteverktoy, tavlemeotet, ved en medisinsk avdeling ville ha effekt pa
pasientresultater. Studien benyttet seg av et pretest- posttest design hvor det ble
innhentet pasientrelaterte data pa liggedegn, antall korridorpasienter og overbelegg fra
sykehusets database, DIPS. Utvalget for liggedogn omfattet totalt 287 pasienter i den
aktuelle perioden. Data ble analysert ved hjelp av statistikkprogrammet ’Statistical

package of the social sciences” (SPSS) versjon 23.

4.1 Design

Studien benyttet seg av et pretest-posttest design (Polit & Beck, 2012) hvor det ble
innhentet pasientrelaterte data hagsten 2015 pé antall liggedegn, antall korridorpasienter
og overbelegg i en periode pa en méned for et nytt beslutningsstetteverktey ble
implementert ved en medisinsk sengepost. Samme pasientresultater ble innhentet ved
posttest en og tre maneder etter implementering av et nytt beslutningsstetteverktey.
Dette er et eksperimentelt design hvor en innhenter data bade for og etter
implementering av en intervensjon, og hvor forskeren kan underseke forandring (Polit
& Beck, 2012). Metoden syntes hensiktsmessig da en ensket & undersgke om
implementering av tavlemete ville ha effekt pa pasientresultater.

Studien ble gjennomfort ved en medisinsk avdeling ved et sykehus. Studien innbefattet

ingen randomisering eller kontrollgruppe.

Skisse over studiens design er gitt i tabell 4. Datauttrekk er gjort i tre perioder:
Observasjon 1 (O1) tilsvarer pretest, X tilsvarer implementering, observasjon 2 (O2)

tilsvarer posttest I og observasjon 3 (O2) tilsvarer posttest II.

Tabell 4 SKkisse over studiens design

Tidspunkt 24.08.15 - 20.09.15 21.09.15 19.10.15 - 15.11.15 | 15.02.16 - 13.03.16
Uttrekk data 01 X 02 03
Periode Pretest Implementering Posttest | Posttest I
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4.2 Statistiske analyser

Normalitet ble sjekket for alle variabler ved hjelp av Shapiro-Wilk test, Q-Q plot og
histogram. For a teste om pretest gruppe og posttest gruppe I var forskjellige i liggetid
per pasient, liggetid per dag, antall korridorpasienter og overbelegg ble #-test utfort ved
normalfordelte variabler, og Mann Whitney U- test ved ikke normalfordelte variabler. I
tillegg ble begge testene repetert for & se om pretest gruppen og posttest gruppe 11 var
ulike i de samme variablene. Levenes test for equality of variances ble anvendt for &
undersgke om gruppene hadde ulik varians, for a redusere risiko for type I feil. Ved
Type I feil forkaster en nullhypotesen ndr denne er riktig, noe som resulterer i et falskt
positivt svar (Polit & Beck, 2012). Hvis gruppene var signifikant forskjellige i varians,

ble Welch-correction p-verdi valgt i #-tester.

Det var ingen missing verdier pa noen variabler som var testet.

4.2.1 Statistiske tester; Mann- Whitney U-test og t-test

Mann- Whitney U-test er en ikke- parametrisk test brukt for & teste forskjeller mellom
to uavhengige grupper basert pa rangerte score pd ordinalniva. Den tester i hovedsak det
samme som en uparet ¢-test, men dersom en har normalfordelte data vil ¢-testen ha
storre teststyrke. Dersom data avviker mye fra en normalfordeling ber en anvende en
Mann- Whitney U-test (Polit & Beck, 2012). Sammenligning av gruppene i en Mann-
Whitney U-test beregnes ved & anvende median, fordi det er mer robust mot
ekstremverdier. T-test blir anvendt ved normalfordelte data og bruk av gjennomsnitt er
derfor brukt ved #-test.

Denne studien anvendte Mann-Whitney U-test pa liggetid og korridorpasienter. Dette
fordi verdiene pé disse variablene ikke var normalfordelte. Data pa overbelegg, og
overbelegg % var mer normalfordelte, og det ble derfor anvendte #-test pa disse

variablene.
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4.2.2 Signifikansniva i studien

Signifikanstesting er en statistisk prosedyre hvor en bestemmer nivdet som angir
hvilken sannsynlighet det er for at resultatene en har fatt er forarsaket av tilfeldigheter.
Valget av signifikansniva har a gjere med hvilken sikkerhet en krever i konklusjonen.
Ofte settes grensen ved 5%. Dersom det har alvorlige konsekvenser, vil en velge et
lavere niva (Aalen et al., 2006).

Denne studien har satt et signifikansnivd pd 5%. Resultatene i studien har ingen
alvorlige konsekvenser, slik f.eks utproving av et nytt medikament ville hatt, og dette

nivéet anses derfor som greit & bruke i denne studien.

4.3 Studiens effektmal og uttrekksperiode

Utvalget ble gjort ved uttrekk av data fra sykehusets egen database, DIPS, og omfattet
totalt 287 pasienter i den aktuelle perioden pé liggedegn.

Folgende effektmal ble anvendst;

1. Liggedegn: antall timer pasienten var innlagt ved avdelingen
2. Overbelegg: antall senger péa post som oversteg 18 normerte senger.
3. Korridorpasienter: antall senger pa korridor per dag (fra foretaket foretatt en

sekspunkts maling per degn)

Alle data ble hentet ut fra felgende periode;
-pretest fra 24.8.15- 20.9.15
-posttest I fra 19.10.15- 15.11.15
-posttest II fra 15.2.16- 13.3.16.

Liggedagn ble innhentet pa personniva, og data pa overbelegg og korridorpasienter ble

innhentet pa gruppeniva.
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4.4 Setting

Studien ble gjennomfert ved en medisinsk avdeling ved et sykehus. Avdelingen hadde
18 senger, hvorav tte rom var enerom og fem av rommene to-sengsrom. I tilknytning
til avdelingen var det ogsé seks isolat ved en annen avdeling ved sykehuset. Data pa
pasienter ved disse isolatene var ikke inkludert i denne studien, og intervensjonen ble
ikke implementert ved denne avdelingen. Begge avdelingene har en felles bemanning
pa 29 sykepleiestillinger, og tre hjelpepleierstillinger. Foruten dette er det to
leerlingestillinger, 85 % studentstilling og tre lederstillinger. Pa legesiden er det en
seksjonsoverlege, fire overleger, fire faste LIS- leger (leger i spesialisering), fire LIS-
leger i rotasjonsstillinger og to turnusleger.

Det er cirka 140 pasienter som er innlagt per uke ved avdelingen. Gjennomsnittlig
liggetid ved avdelingen var ved slutten av 2015 fire dogn. Dersom det er stort
overbelegg 1 avdelingen, kan pasienter bli flyttet til andre avdelinger ved sykehuset som
har ledig kapasitet. Disse blir omtalt som IGP (interne gjeste pasienter). Det er et krav at
pasienter som overflyttes som IGP pasienter mé vare medisinsk avklart, ikke vere
demente eller smittepasienter. Pasientene tilhorer avdelingen de blir flyttet til, men
legene fra avdelingen de flyttet fra har det medisinske ansvaret. IGP tiltaket har ved
sykehuset mott stor motstand, og har heller ikke fungert hensiktsmessig. Bruken er
derfor sterkt redusert (Helse Vest RFH, 2014).

Pasienter som er selvhjulpne, men likevel trenger medisinsk behandling (for eksempel
intravengs antibiotikabehandling) skal i sa stor grad som mulig legges pé hotellposten.
Pasienten far da eget rom pé hotellet, men kommer til avdelingen for & f4 sin

medisinske behandling. De blir regnet med i det totale antall pasienter ved avdelingen.

4.5 Forskerens rolle

Forfatter av studien har hatt flere roller. Foruten & vaere sykepleier, er ogsa forfatter av
denne masteroppgaven avdelingssykepleier ved avdelingen der data til denne studien er

blitt innhentet. Dette kan veere med pé a pavirke. I tillegg (Jf. kap. 6.10).
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4.6 Utfordringer ved den medisinske intervensjonsavdelingen

Det var flere forhold ved avdelingen som var utfordrende i datainnsamlingsperioden.
For det forste var avdelingssykepleier ved avdelingen blitt ansatt bare fa méneder for
implementering av tavlemetet startet. I tillegg var begge assisterende
avdelingssykepleiere helt nye i sine stillinger. Begge hadde veart ansatt pa posten
tidligere, men ikke i lederstillinger. Forfatter av denne masterstudien gikk fra sin stilling
som assisterende avdelingssykepleier og tok over som avdelingssykepleier kort tid for
implementering av tavlemetet.

En annen utfordring var vakante stillinger. Det var 13 vakante stillinger da studien
startet, og i tillegg et belegg pa 100% 1 august og 109% i september (Helse Vest RHF,
2014). Hovedéarsaken til dette var at det var 11 gravide sykepleiere pd avdelingen. Sju
av disse var ute i permisjon, og en var 100 % sykemeldt. Fire erfarne sykepleiere og en
erfaren hjelpepleier sluttet ved avdelingen, og begynte i samme periode pa en
nyoppstartet avdeling ved sykehuset. Tre erfarne sykepleiere sluttet ogsé, og begynte i
kommunehelsetjenesten. Dette resulterte i at det var mange nyutdannede og uerfarne
sykepleiere som begynte ved avdelingen i samme periode som implementering av

tavlemgtet.

4.7 Den eksperimentelle intervensjonen (taviemgte)

Implementering av tavlemete var et av tiltakene toppledelsen ved sykehuset hadde satt
som mal for & redusere korridorpasienter. Dette var forankret i Plan for internrevisjon
(2015-2016), og vedtatt av styret i helseforetaket. Fokus var primeert rettet mot
medisinsk divisjon, og tavlemetet skulle bli brukt aktivt i den pasientnare
planleggingen (Helse Vest RHF, 2014).

Pa avdelingen hvor studien skulle implementeres ble innholdet i tavlemete og
whiteboard utviklet av forfatter av denne masteroppgaven i samarbeid med en av
overlegene ved avdelingen. Arbeidet ble forankret i ledelsen pa avdelingen.

For & implementere tavlemeter pa avdelingene i medisinsk divisjon, ble ledere bade pa
sykepleie- og legesiden invitert til to felles workshop i lokaler som 14 utenfor sykehuset.
I den forste workshopen var det forst undervisning ved en ekstern foreleser om
implementering av intervensjoner og utfordringer rundt dette. Deretter ble tavlemote

introdusert ved et innlegg fra den avdelingen som allerede hadde startet opp, og en
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introduksjon av denne studien. Deretter gikk avdelingene ut i ulike grupperom for &

utforme kolonner til whiteboard som skulle anvendes i tavlemetet. P4 slutten av dagen

mettes alle til felles diskusjon og oppsummering av dagen. Workshop to var en

oppsummering av hvor langt de ulike avdelingene hadde kommet med implementering

og hvordan dette hadde gatt. Alle avdelingene hadde en kort presentasjon om dette.

Tabell 5 viser hvordan tavlemete ble implementert pa intervensjonsavdelingen, og

andre avdelinger ved sykehusets medisinske divisjon.

Tabell 5. Progresjon i utarbeidelse av tavlemote

Tidspunkt Arbeidssystem Prosess Resultat

Mars 2015 Maote med ledelsen ved Samtaler om oppstart Godkjenning av
medisinsk divisjon tavlemate masterprosjekt

tilknyttet tavlemeote

April 2015 Maote med ledelse og Videreutvikling av tavle Oppstart og utvikling
overleger pa avdeling av tavle pa avdelingen

April — juni Moter med avdelingsleger ~ Forankring av tavle Videreforing av tavle

2015 og ledelse

September 2015  Workshop I for sykehusets ~ Forankring pa alle Alle avdelinger utvikler

ledere

medisinske avdelinger

sin egen tavle

21. september

Oppstart tavlemeote pa

Ta i bruk tavle utviklet fra

Implementering av

2015 avdelingen meter og workshop tavlemote
. . De fleste avdelinger
Workshop 11 for sykehusets V1dereutv1k}1ng v ved medisinsk
Oktober 2015 tavlemote pa alle P
ledere . . divisjons har startet
medisinske avdelinger
tavlemote
4.8 Implementering av tavlemgte

Selve tavlemetet var et av innsatsomrade i pasientsikkerhetskampanjen 1 trygge

hender”, og ble pilotert ved et annet sykehus 1 2013. Tavlemete ble da beskrevet som en

metode til systematisk vurdering av risikoomrader, samt tydelig kommunikasjon om

relevante forebyggende tiltak for & bedre pasientsikkerhet hos den enkelte pasient.

Hovedmélet var & redusere uenskede hendelser, og i tillegg sikre oppfelging og

implementering av tiltakspakker, bedre tverrfaglig teamarbeid og kommunikasjon,

bedre samhandling, pasientforlep og pasientflyt (sandefjord.kommune.no). Det benyttes

to typer tavler; whiteboard hvor en har manuelle malinger og registreringer og

elektroniske tavler. Beskrivelsen av tavlemetet ved dette sykehuset ble i hovedsak

oppfattet som om det var basert pa pasientsikkerhet med hovedfokus pa kliniske
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prosedyrer. Det ble, i tillegg til kliniske prosedyrer, ogsé sett et behov for & oppna
progresjon nar tavlemetet skulle implementeres ved avdelingen. Begge disse to
dimensjonene, kliniske prosedyrer og progresjon, ble derfor ansett som viktig for &

ivareta pasientsikkerheten til fulle.

Tavlemete var allerede implementert ved en annen medisinsk avdeling pa sykehuset, og
resultater fra denne posten viste seg & vere positive, uten at det kunne pavises

kausalitet.

Det ble bestemt at tavlen som skulle brukes i tavlematet skulle henges opp pa
avdelingens pauserom. Dette ble vurdert som det best egnede rommet bade i forhold til
plass, og for & opprettholde taushetsplikten overfor pasientene. Det var et poeng 4 starte
motet sé tidlig at leger og sykepleiere kunne fa en oversikt over de ulike
pasientforlopene, og folge disse opp for vaktslutt. Tidspunkt for tavlemetet ble fastsatt
til klokken 11.10. Da skulle legevisitt vaere gjennomfert, og det var tidlig nok pa dagen
til & kunne klargjore journaler og samhandle med kommunehelsetjenesten slik at

pasienter som skulle utskrives kunne vere klare for klokken 15.

Tavlen ble laget med et oppsett der alle inneliggende pasienters initialer og fedselsdato
kunne pafores, i tillegg til ulike tilleggsopplysninger som var nedvendig for & f4 nok
informasjon om pasientene til & kunne ta beslutninger om videre forlep. I lopet av
tavlemote skulle den enkelte pasient raskt gjennomgés i forhold til tiltak for & kunne
sikre bedre pasientforlep.

Tavlemetet som sddan skulle vare et beslutningsmete, og en synliggjering over hvilke
beslutninger som var tatt og hvilke beslutninger en trengte 4 ta. Selve tavlemetet skulle
vare 1 cirka tjue minutter, med cirka ett minutt fordelt pa hver pasient. Sykepleier som
hadde pasientflyten i avdelingen skulle vare ansvarlig for gjennomfering av tavlemetet.
I praksis betydde dette at det var assisterende avdelingssykepleier som ledet
gjiennomgangen av matet. Bade sykepleiere, leger og overleger skulle mote opp pa
tavlemetet. Avdelingen delte pasientgruppen inn i tre grupper: bla, red og grenn. Det
ble avtalt at gruppene skulle meote i den rekkefolgen, og at hver gruppe brukte cirka syv
minutter. P4 denne maten ble unedvendig venting redusert, og tiden kunne brukes
effektivt.

Tavlemetet ble et beslutningspunkt i tillegg til pre-visitt og visitt. Pre-visitt skulle som

for gi en oppsummering mellom lege og sykepleier om pasientenes tilstand, behandling
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og forlep. Den pafelgende visittgangen skulle helst vere ferdig til oppstart av
tavlemote.

Tavlemetet skulle avholdes pa dagvakt alle dager bortsett fra lordag og sendag.

4.8.1 Innholdet pa whiteboard brukt i tavlemgte

Ledere ved avdelingen hadde selv bestemt hvilke kolonner som skulle vare med pa
avdelingens whiteboard (Figur 2), og disse kunne skiftes ut eller endres dersom det kom
nye behov. Det var enighet ved avdelingen om ikke a endre pa tavlen for tavlemeotet
hadde vert implementert i en méned.

Det forste utkastet til kolonnene brukt pa whiteboard i tavlemetet, var ogsé de
kolonnene som ble brukt i hele implementeringsfasen (Jf. vedlegg 1). Foruten initialer
og fadselsdato var flere av kolonnene registreringer av mal som var en del av
pasientsikkerhetskampanjen; trykksér, fall, erneeringsstatus og om det var indikasjon for
urinkateter dersom pasienten hadde dette innlagt. I tillegg ble det valgt 4 ha en egen
kolonne for legemiddelsamstemming (diskrepans mellom legemidler i journal og
medisiner som pasienten faktisk skal ha), forventet dato for intravengs antibiotika slutt,

hvilke tilsyn og behandlinger pasienten ventet pa, og forventet utreisedag.
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Figur 2. Whiteboard anvendt i tavlemeote

4.9 Utvalg

Uttrekk av data relatert til liggetid, antall korridorpasienter og overbelegg ble innhentet
fra sykehusets egen database, DIPS. Utvalget ble i forste omgang innhentet i perioden
fra 1.september 2014 til 31.desember 2015. Det ble diskutert hvorvidt det skulle trekkes
ut data til pretesten samme aret som tavlemetet ble implementert, eller data fra samme
tidspunkt aret for. Det ble valgt & anvende data til pretest i 2015, og fordi dette valget
ikke ga mulighet til & se pa resultat lengre tilbake i tid, syntes det relevant a se pa
trender og variasjoner som hadde skjedd det siste dret. Alle data innhentet fra sykehuset
til bruk i denne studien ble anvendt til & lage trendanalyser pa liggetid (Figur 6),
korridorpasienter (Figur 7) og overbelegg (Figur 8). Denne perioden strakk seg f.o.m
1.januar 2014 t.o.m. 13.mars 2016. Data ble behandlet i dataprogrammet Excel.

Utfra hensikten med studien ble det anvendt data i pretest f.o.m 24.august 2015 t.o.m.
20.september 2015, og posttest I f.o.m 19.oktober 2015 t.0o.m. 15.november 2015.
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For a fa et litt storre utvalg og styrke pa studien, ble det i tillegg innhentet data i
perioden f.o.m 15.februar 2016 t.o.m. 13.mars 2016, til posttest II.

4.9.1 Inklusjons- og eksklusjonskriterier liggetid, korridor og belegg

Alle inneliggende pasienter ved den aktuelle avdelingen i studieperioden er inkludert i
studien. Pasienter som var henvist til poliklinisk time, eller som var listepasienter, ble
ikke inkludert med mindre de ble innlagt ved avdelingen. Pasienter som var
inneliggende ved isolatposten ble heller ikke inkludert i studien.

Kun pasienter som ble innlagt i den aktuelle studieperioden i pretest (f.o.m 24. august
2015 t.o.m. 20. september 2015) posttest I (f.o.m 19. oktober 2015 t.o.m. 15. november
2015) og posttest II (f.o.m 15. februar 2016 t.o.m. 13. mars 2016) perioden ble
inkludert. Pasienter som var inneliggende for forste dato, og etter siste dato i denne
perioden ble ekskludert, dvs. inklusjonsperiode pretest fra 24.08.15 kl. 00:00 t.o.m.
20.09.15 kl. 23.59 og tilsvarende for posttest I og II. Begrunnelse for dette valget var at
en gnsket 4 {4 en oversikt over kjonn og alder og spesifikk liggetid pd pasientene i de
aktuelle periodene. Dersom pasienter som var innlagt utover disse tidsperioden hadde
blitt inkludert, ville en ikke fa reliable data s& lenge det ikke kunne dokumenteres hvor
lenge disse pasientene faktisk var inneliggende. Data pa pasienter som var innlagt over
en lang tidsperiode ble derfor ikke inkludert i alle tre datainnsamlingsperiodene (pre-

posttest I og II).

4.9.2 Pretest

I pretesten var det totalt 123 pasienter som opprinnelig ble inkludert. Av disse ble fire
pasienter ekskludert pa grunn av at de var inneliggende for klokken 00:00 den 24.08.15,
og 23 pasienter ble ekskludert fordi de var inneliggende etter klokken 23:59 den
20.09.15. I pretesten ble endelig utvalg 96 pasienter (Figur 3).

Av de inkluderte pasientene i denne perioden var det tre dedsfall og to re-innleggelser.
En pasient var det planlagt re-innleggelse for, og en ble utskrevet med apen retur
(mulighet til 4 komme tilbake til post innen et gitt tidspunkt dersom sykdomsbildet

forverret seg), men benyttet seg ikke av dette.
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¢ 123 pasienter

¢ Inneliggende fgr 24.08.15 kil 00:00: 4 pasienter
¢ Inneliggende etter 20.09.15 kl 23:59: 23 pasienter

¢ 96 pasienter

€<

Figur 3 Pretest

4.9.3 Posttest |

I posttest I var det totalt 91 pasienter som opprinnelig ble inkludert. Av disse ble tre
pasienter ekskludert pa grunn av at de var inneliggende for klokken 00:00 den 19.10.15,
og 14 pasienter ble ekskludert fordi de var inneliggende etter klokken 23:59 den
15.11.15. I posttest I ble endelig utvalg 74 pasienter (Figur 4).

Av de inkluderte pasientene i denne perioden ble en pasient utskrevet med épen retur,

men benyttet seg ikke av dette.

¢ 91 pasienter

¢ Inneliggende fgr 19.10.15 kl 00:00: 3 pasienter
¢ Inneliggende etter 15.11.15 kl 23:59: 14 pasienter

e 74 pasienter

€

Figur 4 Posttest I

4.9.4 Posttestll

I posttest II var det totalt 143 pasienter som opprinnelig ble inkludert. Av disse ble en

pasient ekskludert pé grunn av at vedkommende var inneliggende for klokken 00:00 den
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15.02.16, og 25 pasienter ble ekskludert fordi de var inneliggende etter klokken 23:59
den 13.03.16. I posttest II ble endelig utvalget 117 pasienter (Figur 5).

Av de inkluderte pasientene i denne perioden ble to pasienter utskrevet med apen retur,

og en av disse ble re-innlagt. Verdien for liggetid til denne pasienten var summert opp

med total liggetid for begge periodene.

¢ 143 pasienter

¢ Inneliggende fgr 15.02.16 kl 00:00: 1 pasienter

¢ Inneliggende etter 13.03.16 kl 23:59: 25 pasienter
v

e 117 pasienter
. 4

Figur S Posttest II

4.10 Reliabilitet og validitet

I all forskning er datas pélitelighet et grunnleggende spersmél. Reliabiliteten til data
knytter seg til noyaktigheten av undersekelsens data, hvilke data som anvendes og
maten de samles inn og bearbeides pa (Johannessen et al., 2010). Reliabilitet er assosiert
med metoden brukt til & méle variabler, og er ogsa viktig i tolkningen av statistiske
resultat (Polit & Beck, 2012).

Hvor godt eller relevant data representerer virkeligheten beskrives som datas validitet
(Johannessen et al., 2010). Validitet dreier seg om & forsvare studiets bevis, om den er
objektiv og virkelig maler det som er hensikten & méle.

Validitet er ogsé relevant i forhold til effekten den uavhengige variabelen har pd den
avhengige variabelen. Det kan vere flere faktorer som forer til gode resultater, ikke bare

selve intervensjonen som ble iverksatt (Polit & Beck, 2012).
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4.10.1 Reliabilitet

Det var gnskelig fra ledelsen ved sykehuset at data skulle analyseres pa samme mate
som foretaket for gvrig. Data pé overbelegg og korridorpasienter er derfor basert pa en
sekspunktsmaling hvor foretakets IT avdelingen allerede mélte disse parameterne seks
ganger i degnet. Dette styrker reliabiliteten i oppgaven fordi mélinger seks ganger i
degnet vil gi et mer neyaktig tall enn & male dette ved et enkelt klokkeslett per dag. 1
tillegg vil resultatene fra studien kunne brukes opp mot andre undersgkelser gjort i
foretaket. Det ville gitt lite noyaktighet innad i foretaket dersom en baserte resultat pa

ulike malemetoder.

4.10.2 Validitet

Ved gjennomgang av data er det funnet faktorer som kan svekke validiteten. Alle
pasienter som blir innlagt ved ulike avdelinger blir registrert med en moderpost (posten
de tilhgrer) og en teknisk post (posten de faktisk ligger). Tre faktorer svekker
neyaktighet i liggetid og overbelegg;

1. Hotellpasienter (disse pasientene blir registrert pd avdelingen som moderpost, og blir

regnet med i liggetid selv om pasienten fysisk ligger pa hotellposten)

2. Intensivpasienter (alle pasienter som legges pé intensiv avdelingen skal ha en
moderpost. Dermed blir pasienter regnet med i liggetid selv om pasienten fysisk ligger

pa intensivavdelingen).

3. Permisjon (Selv om pasienten er pa permisjon, er vedkommende tidvis likevel
registrert med liggetid pé avdelingen. En kan hente ut data pa permisjonstidspunkt, men

disse data er lite valide da registrering av permisjon er darlig).

Pasienter som registreres som korridorpasienter ligger ikke alltid fysisk pa korridoren.

Det er ulike grunner til dette;

- Tidspress pé post gjer at det ikke blir en prioritert oppgave a elektronisk flytte

pasienten fra korridor til permisjon.
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- Pasienten har behov for seng nar han kommer tilbake fra permisjon, og pleiepersonell
ser det derfor ikke hensiktsmessig a fjerne pasienten elektronisk fra korridor da det er

sannsynlig at han mi registreres pa nytt ndr han er tilbake fra permisjon.

Det ville styrket den interne validiteten i studien & observere effekt ved posttest ogsa

etter seks og ni maneder og et ar etter implementering av tavlemeotet.

Sesongvariasjoner mellom pre- og posttest kan vere tilstede. Intervensjonen ble
implementert kort tid etter ferieavvikling, og kan ha betydning for resultatet. Det er

likevel utenom heysesong for infeksjoner, noe som var et poeng i studien.

Modningen som skjer i miljeet ved implementering mellom pre-og posttest kan svekke
den interne validiteten (Polit & Beck, 2012). I denne studien kunne en tenke at ved &
implementere tavlemete ville leger og sykepleiere bli mer bevisste pa & organisere
arbeidet pa en slik mate at dette ville i effekt pa raskere utskrivelse fra post. Dette ville
igjen ha innvirkning pé liggetid, korridorpasienter og belegg. Datasamlingen ble fullfort
pa kort tid (6 méneder), og det er flere forhold enn modning i miljeet som spiller inn pé
bade liggetid, korridorpasienter og overbelegg (blant annet sesongvariasjon). Det er
ogsé ulike pasienter innlagt i pre- og postfase. Dette ble tatt hayde for ved & bruke

analysemetode for uavhengige variabler.

4.11 Prosedyrer og databearbeiding

Pasientlister for de aktuelle studieperiodene (pretest, posttest I og II) ble innhentet fra
sykehusets egen database, DIPS. De tre pasientlistene ble gjennomgétt hver for seg i to
trinn.

Trinn I: Forfatter av masteroppgaven gikk gjennom hvert enkelt navn, og dersom det
samme navnet var registrert flere ganger ble det markert med en fargekode. Slik var det
lett & gjenkjenne de pasientene som var registrert mer enn en gang. Alle pasienter
registrert flere ganger ble undersekt forst.

Trinn II: Alle inneliggende pasienter i de tre studieperiodene ble gjennomgatt. Hver
enkelt pasient ble sjekket i henhold til innleggelses- og utskrivelsesdato. En av

rapportene i DIPS ga ogsa informasjon om dedsfall og overflyttinger til andre
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avdelinger. Dersom pasientene viste seg & bli innlagt med kort intervall, ble dette
dobbelkontrollert. P4 denne maten ble pasienter som blant annet var blitt re-innlagt
dokumentert. Dersom det ikke ble sett ssmmenheng mellom datoer og overflytting ble
utskrivelsesnotat fra lege brukt som dokumentasjon pa reell utskrivelsesdato, og
eventuelle re-innleggelser. Pasienter som var registrert flere ganger var av ulike arsaker
flyttet til andre avdelinger (operasjon, intensiv og lignende). Det ble fort en egen logg
hvor ulike data ble dokumentert. Tabell 6 viser et eksempel pa hvordan data ble

loggfort.

Tabell 6. Loggfering av pasientlister

ID | Dato/tidspunkt inn Kjonn Dato/tidspunkt | Kommentar Fedselsar
ut
1 24.08.15 k1.03.44 O=kvinne | 21.09.15 Ekskludert (inneliggende | 1956
I=mann kl.14.47 etter k1.00:00 den 20.09)

Da loggen over alle pasientene var komplett, ble den dobbeltsjekket mot pasientlisten

fra sykehuset for a sikre at ingen pasienter var glemt eller dobbelfort.

4.12 Andre organisatoriske tiltak

Sykehuset startet 1 2014 et systematisk arbeid for & redusere korridorpasienter. |
forbindelse med dette ble nye tilbud og omfordeling av ressurser iverksatt for & fjerne
korridorproblematikken (Helse Vest RHF, 2014).

Helseforetaket hadde en 12 punkts internrevisjon hvor 3 hovedpunkt ble vektlagt:

1. Bedre bruk av spesialisthelsetjenesten, slik at rett pasient bruker rett tjeneste

2. Bedre kliniske beslutningsprosesser, for a forbedre kvalitet og pasientflyt mot

utskrivelse

1. Kurs i klinisk ledelse (for & bedre kunne lede kliniske prosesser)
2. Plan for hog aktivitet (sikre trygge handlinger ved hayt belegg)
3. Tavlemate i alle medisinske avdelinger

4. IKT verktoy (program som viser alle ledige senger)
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5. Etablering av triage-lege vaktlag (styrke kompetansen i forstelinjen)

3. Nye tilbud / omfordeling av ressurser, tilpasse ressursfordeling til behovene

1. Fra dogn til dag (opprettelse av poliklinisk tilbud for pasienter som kan
folges opp poliklinisk i lapet av fa dager, eller skrives ut tidligere med kontroll ved
poliklinikk)

2. Diagnostisk post (opprettelse av 14 senger for pasienter med behov for
tverrfaglig utredning av uavklarte tilstander

3. Stolkrok i akuttmottak som erstatter senger for pasienter som ikke trenger

a sykeliggjores ved & legges i sykehusseng

Hovedpunkt og underpunkt som er markert i kursiv er de mest relevante punktene for
tematikken i oppgaven, og vil bli nermere diskutert i kapittel 6.

Denne masterstudien er ogsa en del av forskningsprosjektet ”Avvikle
korridorpasienter”. Studien er derfor del av et storre forskningsprosjekt hvor blant annet
tavlemetet ble implementert som et beslutningsstetteverktoy ved alle medisinske- og

noen kirurgiske poster, som tidligere beskrevet.
Forskningsprosjektet har tre formal;

1. A fastsla om et klinisk beslutningsstetteverktoy bedrer samarbeid mellom
sykepleiere og leger om kliniske beslutninger ved utskriving av pasienter ved
medisinske og kirurgiske poster

2. A fastsld om innfering av et tverrprofesjonelt beslutningsstetteverktoy medferer
en effekt pd pasientresultater ved en medisinsk post

3. A identifisere hvordan kliniske beslutninger foregér i samarbeidet mellom leger
og sykepleiere ved en medisinsk post, og identifisere faktorer som bedrer
pasientflyt og reduserer overbelegg. Det antas at prosjektet kan bidra med ny
kunnskap om og hvordan innfering av et beslutningsstetteverktoy kan bedre
tverrfaglig samarbeid og pasientresultater i medisinske og kirurgiske poster.
Béde kvalitative og kvantitative metodiske tilnerminger vil anvendes for & svare
pa hensikten med studien. Designet vil omfatte et ikke-randomisert klynge
studie, et pretest-posttest studie og et observasjonsstudie med uplanlagte

halvformelle intervju.
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4.13 Forskningsetiske vurderinger

Helsinkideklarasjonen sier blant annet at medisinsk forskning er underlagt etisk
standard som skal fremme respekt for mennesker og beskytte deres helse og rettigheter
(Malterud, 2011). Denne masteroppgaven anses ikke & pafere risiko eller belastning for
pasientene, da ingen sensitive opplysninger er blitt undersokt i gjennomfering av
studien.

Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK), krever at alle
medisinske og helsefaglige forskningsprosjekter skal forhdndsgodkjennes av REK
(ibid). Studien tok i bruk tilgjengelige elektroniske databaser ved sykehuset for a se pa
antall liggedegn, korridorpasienter og overbelegg. Da studien besto i uttrekk av data,
var det ikke behov for a innhente samtykke fra pasientene da dette hadde veert
tidkrevende. I tillegg var data lite sensitive, og ville gi lav integritetskrenkelse. Studien
medforte derfor ingen ulempe eller ubehagelighet for pasientene, da ingen sensitive data
ble undersgkt eller oppgitt (Jf. REK-svar, vedlegg 3).

Masterprosjektet ble godkjent av forskningsavdelingen ved sykehuset (MA 53) den
02.09.2015 (vedlegg 4).

Alle data som er innhentet fra DIPS vil forskriftsmessig bli slettet etter prosjektslutt.

4.14 Oppsummering

Intervensjonen i denne studien var implementering av et beslutningsstetteverktoy,
tavlemete, hvor effekten pé liggetid, korridorpasienter og overbelegg skulle undersokes.
Data besto av uttrekk fra sykehusets database, DIPS, hvor en undersgkte

pasientresultater ved a bruke et pretest-posttest design.
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5.0 RESULTATER

Resultater fra studien vil bli presentert i deskriptive analyser i form av trendfigurer laget
1 dataprogrammet Excel. Resultater fra statistisk analyser vil bli presentert i tabeller.
Resultatene er ansett som statistisk signifikante ved p= 0.05. Alle data i denne studien
ble lagt inn 1 statistikkprogrammet ”Statistical package of the social sciences” (SPSS)
versjon 23 av masterstudent ved hjelp av statistiker ansatt ved sykehuset. Assistanse fra
statistiker ble valgt for a kvalitetssikre resultatene av studien. For forste mete med

statistiker var alle data dobbeltsjekket for & forhindre feilkodinger.

5.1 Deskriptive analyser

5.1.1 Inneliggende pasienter ved avdelingen 2014-2016

Grafen i figur 6 viser degngjennomsnittet av inneliggende pasienter fra 01.01.2014 til
29.02.2016. Dagngjennomsnittet er et gjennomsnitt av seks malinger per degn, og er
sykehusets offisielle mal for antallet inneliggende pasienter ved avdelingen. Den viser
kapasitet pa avdelingen som antall senger i bruk. Til og med august 2014 var dette 20
senger. Forste september 2014 ble smitteisolat 4pnet med seks senger. Kapasiteten pa
avdelingen i studien ble redusert med 25%, og ny kapasitet ved avdelingen har siden
veart 18 senger. Dette med unntak av sommerferien fra 25.06.2015 til 17.08.2015, da
smitteisolatet ble stengt og avdelingen i studien gkte til 19 senger. Grafen i figur 6 viser
en spredning pé inneliggende pasienter fra 12 pasienter til over 30 pasienter. Det er stor
variasjon fra degn til degn, men noen tydelige topper i januar, mai og oktober 2014,
samt i mars 2015. Det storste avviket mellom antall senger i bruk og degngjennomsnitt
av inneliggende pasienter over tid var i1 januar og februar 2016. I toukers-perioden
25.01.2016 til 07.02.2016 var gjennomsnittlig antall senger 1 bruk 24,7 mot planlagt
kapasitet pa 18 senger. Likevel viser den langsiktige trenden en nedgang i inneliggende
pasienter i perioden. Etter implementering av tavlemete i september 2015 (rod strek 1
figur 6) ses en klar nedadgaende trend pa liggetid ved avdelingen. Dette til tross for en
kraftig okning i inneliggende pasienter i slutten av januar- og begynnelsen av februar

2016.
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Figur 6. Gjennomsnittlig inneliggende pasienter og senger i bruk 2014-2016
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5.1.2 Korridorpasienter ved avdelingen 2014-2016

Grafen i figur 7 viser antall korridorpasienter ved avdelingen i perioden 01.01.2014 til
29.02.2016. Tallet er et dogngjennomsnitt malt med et gjennomsnitt av mélinger seks
ganger per degn. Dette er sykehusets offisielle mal pa antall korridorpasienter. Det er en
spredning pa gjennomsnittlig antall korridorpasienter fra 0 til 6,7. Det er en markant
nedgang i antall korridorpasienter fra april 2015. I perioden forut for dette varierte
degngjennomsnittet av antall korridorpasienter med i1 overkant av to pasienter. I
perioden etter april 2015 er variasjonen omkring en pasient. Det synes ikke som at
reduksjoner av senger ved avdelingen har pavirket antall korridorpasienter. Etter
implementering av tavlemeate i september 2015 (rad strek i figur 7) ses en kraftig
nedadgéende trend i korridorpasienter. Dette til tross for en periode med ekt antall

korridorpasienter i slutten av januar- og begynnelsen av februar 2016.
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Figur 7. Gjennomsnitt av korridorpasienter 2014-2016
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5.1.3 Beleggsprosent ved avdelingen 2014-2016

Grafen 1 figur 8 viser det prosentvise belegget ved avdelingen i forhold til kapasiteten.
Prosenten er sykehusets offisielle mal for beleggsprosent. Belegget viser en variasjon
fra ca. 50 % til nesten 150 %. Den langsiktige trenden har gatt fra ca. 90 % til ca.100 %.
Det synes & vaere en markant oppgang av beleggsprosent ved reduksjon av avdelingen
og planlegging av ny avdeling i 2014.

I en toukers-periode fra 25.01. 2016 til 07.02. 2016 var beleggsprosenten ca.130 %.
Dette er den lengste sammenhengende perioden med sé heyt belegg. I tilsvarende
periode aret for var beleggsprosenten i underkant av 120 %. Etter implementering av
tavlemete 1 september 2015 (rad strek i figur 8) ses en jevn utflating av
beleggsprosenten. Til tross for en periode med kraftig ekning i belegg fra slutten av
januar- og begynnelsen av februar 2016 viser trenden en antydning til fall i

beleggsprosent mot slutten av februar 2016.
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Figur 8. Beleggsprosent ved avdelingen 2014-2016
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Kjonns- og aldersforskjeller mellom gruppene ble testet med Kji-kvadrat og #-test. Det

ble funnet en signifikant forskjell mellom kjonn i pretest og posttest I (p = 0.017), og

posttest [ og II (p = 0.019), da det var signifikant flere menn enn kvinner i pretesten, og

signifikant flere kvinner enn menn i posttest II. Det var ingen pavist forskjell mellom

gruppene i alder (p > 0.05) (Tabell 7).

Tabell 7. Antall og

prosentvis fordeling av kjgnn og alder i pretest, posttestI og Il

Karakteristikk Total (n=287) Pretest (n=96) |Posttest1(n=74) |Posttest Il (n=117)
ilvtl;?&) 153 (51.9%) 45 (46,9%) 34 (45,9%) 74 (63,2%)
Menn, 134 (45.4%) 51 (53,1%) 40 (54,1%) 43 (36,8%)
antall (%) ’ ’ ’

Alder,

Fionnomsnitt (SD) 59.0 (21.2) 57.8(20.7) 58.4(22.2) 60.23 (21.0)
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5.3 Liggetid

Mann- Whitney U-test ble anvendt for & analysere forskjeller mellom pre- og posttest I
og mellom pre- og posttest II pa liggetid per pasient i timer.

Det var ingen signifikante forskjeller mellom pre- og posttest I i liggetid per pasient i
timer (p= 0.428) (Tabell 8), og heller ikke mellom pre- og posttest II (p = 0.199) (Tabell
8).

Tabell 8. Median, interkvartilbredde og p-verdier fra - Whitney U-tester mellom pre- og
posttest I og mellom pre og posttest 1T

Variabel Median Pre Median Post I verdi Median Post I1
(IKR)* (IKR)* P (IKR)*

Liggetid**  [70,5 27 tl112)  |67,0 (28 til 146) 0,428 (51,022t 112) 0,119

p-verdi

Korridor*** [1,17 (0,5 t12,0)  [0,17 (0.0 il 0,8) 0,002 10,50 (0,2 til 1,0) 0,007

*IKR: Interkvartilbredde, **Liggetid per pasient (timer),
***Degngjennomsnitt korridorpasienter (antall)

5.4 Korridorpasienter

Mann- Whitney U- test ble anvendt for & analysere forskjeller mellom pre- og posttest I
og mellom pre- og posttest II i antall korridorpasienter per degn. Det var signifikante
forskjeller mellom pre- og posttest I nér det gjaldt gjennomsnittlig antall
korridorpasienter per dag (Median pre = 1.17, Median post I = 0.17, (p = 0.007) (Tabell
8). I tillegg hadde posttest II et signifikant lavere antall korridorpasienter per dag enn
pretest (Median pre = 1.17, Median post IT = 0.50, (p = 0.007) (Tabell 8).

5.5 Overbelegg

Det ble anvendt #-test for & analysere forskjeller mellom pre- og posttest I og mellom
pre- og posttest 11 1 overbelegg, og i % overbelegg.
Mellom pre- og posttest I, samt mellom pre- og posttest 11, ble det ikke funnet

signifikante forskjeller i gjennomsnittlig antall senger i overbelegg per dag (Tabell 9).

47



Det ble funnet en forskjell i liggetid per pasient per dag som er grensesignifikant (p-

verdi 0,051) mellom pretest og posttest II (Tabell 9).

Tabell 9 Gjennomsnitt, standardavvik og p-verdier fra t-test mellom pre- og

posttest I og mellom pre- og posttest 11

Gjennomsnitt

Gjennomsnitt

Gjennomsnitt

Variabel -verdi -verdi
arabe Pre (SD)* Post1 (sDy* | PVrY | poserspy | PV
Overbelegg 1,16 (1,3) 0,58 (2,1) 0217 0,69 (1,6) 0,245
Overbelegg % 106,5 (7,3) 103,2 (11,6) 0217 103,8 (9,2) 0,240
Liggetid per dag** (timer) 19,8 (1,4) 19,1 (2,2) 0,211 18,9 (1,6) 0,051

*SD: Standardavvik, **Liggetid per pasient per dag i timer

5.6 Oppsummering

Trendanalysene viser en tydelig positiv trend bade ved liggetid, korridorpasienter og

overbelegg etter implementering av tavlemete i september 2015. De statistiske

analysene viser kun en signifikante reduksjon av antall korridorpasienter per degn.

Trendanalysene er basert pa data f.o.m O1.januar 2014 t.o.m. 13.03.2016, og de

statistiske analysene er basert pa pretest en méned for oppstart av intervensjonen. Dette

kan forklare hvorfor trendanalysen viser en annen virkelighet enn de statistiske

analysene.
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6.0 DISKUSJON

Hensikten med denne studien var a undersgke om implementering av tavlemete hadde

effekt pé liggetid, korridorpasienter og overbelegg ved en medisinsk post.

Hovedresultatene vil bli diskutert i lys av overordna politiske mél, SEIPS modellen og
tidligere forskning, og er strukturert etter forskningsspersmalene. Mulige alternative

forklaringer til resultatene vil ogsa diskuteres.

Sykehuset har spesielt det siste dret implementert en rekke tiltak for & redusere
korridorpasienter, slik det ogsa framgar av overordna politiske mél (Helse Vest RHF,
2014). Resultatene vil bli belyst i en storre sammenheng enn signifikante eller ikke
signifikante funn ut fra kriteriene pa et signifikansniva pa > 0,05 som ble satt i studien.
Dette synes hensiktsmessig & gjore da designet pa studien tilsier at det kan vaere flere

alternative forklaringer pa resultatene i denne studien.

Trendanalyser (Jf.kap. 5.1) viser tydelig at det fra 2015 har vart bedre resultat enn i
2014 bade nér det gjelder liggetid, korridorpasienter og overbelegg. Det samme kan sies

om resultatene etter implementering av tavlemetet.

6.1 Forskningsspgrsmal 1: Bidrar implementering av tavlemgte som et
beslutningsst@tteverktgy til feerre liggeddgn ved en medisinsk sengepost?

Det ble ikke funnet signifikante forskjeller pa liggetid mellom pre- og posttest I, og pre-
og posttest II. Funnene tyder likevel pa at tavlemete har fort til feerre liggedogn ved
avdelingen. Liggetid i timer per pasient har gétt ned fra en median pé 70,5 timer fra
pretest til 67,0 timer i posttest I, og til 51,0 timer i posttest II. P-verdien viser ogsa

synkende verdier (Tabell 8), men resultatene er likevel ikke signifikante.

En av grunnene til dette resultatet kan vare at tiden mellom pretest og posttestene er for
kort (Polit & Beck, 2012). Dersom det hadde veaert utfort pretest et ar tidligere er det
mulig en ville fétt signifikante resultater. Trendanalysene underbygger dette (Jf. kap.

5,1).

Dersom det hadde vert stor forskjell i pasientalder mellom pre- og posttest I og II,

kunne det vert utslagsgivende pa liggetid, men det er liten forskjell i pasientalder
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mellom pre-og posttest I og II, og dette blir derfor ikke vektlagt i studien. Det er flere
kvinner enn menn 1 posttest II. Det er flere menn bade i pretest og posttest I. Det er i
denne studien ikke studert om det er belegg for at kjennsforskjeller har betydning pa
liggetid, og blir derfor ikke vektlagt i studien.

Det ble i studien ikke gétt inn péd personniva og studert diagnoser, og derfor foreligger
det ingen informasjon om det kan vare flere multimorbide pasienter innlagt ved
avdelingen i posttest I og II. Dette kan vaere utslagsgivende for at liggetiden ikke har
gétt ned. Da tallet korridorpasienter har blitt redusert kan det tenkes at det har veert
sapass mange pasienter ved avdelingen som har hatt sd omfattende pleiebehov at en har
unngatt 4 legge pasienter pa korridor av denne grunn. Det har pd den andre siden vart
en trend med ferre korridorpasienter ved hele sykehuset (Helse Vest RHF, 2014), noe

som ikke stetter teorien med mange pleietrengende pasienter.

Det er veldokumentert at belegg har et tipping point pa 92,5 % (Kuntz et. al, 2013). En
av de negative effektene er at arbeidet utferes mindre effektivt. Det er derfor
narliggende a trekke en parallell til liggetiden ved avdelingen hvor studien er utfort.
Det har over tid vert et hoyt overbelegg. Overbelegget kan ha fort til at pasientene blir
liggende lengre fordi de venter pd undersekelser og tilsyn, eller utskrivelsespapirer. Nér
det er travelt kan disse arbeidsoppgavene bli nedprioritert fordi oppgaver som “brenner
mest” blir prioritert. Det har i tillegg vert mange nyansatte sykepleiere ved avdelingen,
som ikke er like kjente og erfarne i & prioritere oppgaver mest hensiktsmessig ved hoyt
arbeidspress. P4 den andre siden har tavlemetet i stor grad medvirket til & sette fokus pa

prioritering av hva som skal utfores for den enkelte pasient.

Erfaringsmessig har det etter implementering av tavlemete blitt et storre fokus pa
liggetid. Det kan virke som om leger og sykepleiere tidvis har ulik oppfattelse av nér en
pasient er utskrivningsklar. Dette funnet stottes ogsa av en studie om trening av
tverrprofesjonelt samarbeid i1 helseutdanningen, hvor legene opplevde at det var ulik

oppfattelse av utskrivningstidspunkt mellom leger og sykepleiere (Aase, 2015).

Til tross for at resultatene ikke er signifikante, viser bade de statistiske- og
trendanalysene at liggetiden ved avdelingen har gétt ned. Dette impliserer at det har
skjedd en endring i liggetiden ved avdelingen. Bade den korte tiden mellom pre- og

posttest I og II, samt at det var et nytt beslutningsstetteverktoy som ble implementert
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kan begrunne ikke-signifikante resultater (Polit & Beck, 2012 ; Fixsen et al., 2005).

6.1.1 Liggetid per pasient per dggn som effektivitetsmal

Det er et mal 4 redusere liggetid. Et mél for effektiviteten kan vere & se pa liggetid per
pasient per degn. Dette er undersekt (Tabell 9). Det er relativt liten forskjell mellom
gruppene i liggetid per pasient per degn, men forskjellen mellom pretest og posttest 11
(p=0,051) er grensesignifikant og slik sett interessant. Forklaringen pé forskjellen kan
vare innforingen av tavlemete, men det er ogsa en kjennsforskjell mellom disse to
gruppene som kan vare forklaringen. Dersom det er slik at kvinner har kortere liggetid
enn menn, kan det forklare resultatet. Uansett kan dette tolkes som stotte for at
sengekapasiteten pd avdelingen er bedre utnyttet, liggetid har gétt ned og at
effektiviteten pa avdelingen har gétt opp mellom pretest og posttest I1.

6.1.2 Utfordringer med maling av liggetid

Helseforetaket og studien har ulike utgangspunkt for maling av liggetid. Helseforetakets
maélinger er pd gruppeniva, mens studiens malinger er pa personniva. Studiens mélinger
pa liggetid vil derfor bli noe forskjellig fra foretakets mélinger da en i studien har valgt
eksklusjonskriterier basert pa det faktiske antall timer de enkelte pasientene var innlagt i
tidsrommet for pre-, posttest I og posttest II . Resultatene i studien er dermed basert pa
helt eksakte mal pa hvor lenge pasientene som ble innlagt innenfor inklusjonsvinduet,
var innlagt. Svakheten er at pasienter som er innlagt over lengre tidsrom (langliggere)
ikke blir registrert med denne metoden. Sykehusets malinger fanger imidlertid denne
pasientgruppen opp, da det anvendes en sekspunktsregistrering per degn. Styrken ved

valgt malemetode er at en fr eksakte data pa antall pasienter, alder og kjonn i utvalget.

Helt eksakte mal pa liggetid kan vere utfordrende & innhente ved anvendt design i
denne studien. Dette fordi méten en teller pa ikke alltid reflekterer hvem som faktisk er
inneliggende ved avdelingen. Dersom det enskes eksakte tall pa liggetid er dette en
utfordring, og kunne vert utbedret. Flere grupper pasienter far falsk forlenget liggetid ut
fra registreringsmaten sykehuset har valgt & anvende. Intensivpasienter og

hotellpasienter herer til i denne gruppen.
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Tidvis blir pasientenes helsetilstand forverret slikt de overflyttes til intensivavdelingen.
Intensivavdelingen har et ”skyggeregnskap” pa antall pasienter, men foretaket regner
pasienten med i antallet pa den posten pasienten opprinnelig herer hjemme hos.
Pasienten blir altsd definert med en moderpost enten ved ankomst til akuttmottak, eller
ved overflytting fra en annen sengepost. Liggetiden ved denne avdelingen blir gjeldende
selv om pasienten ikke fysisk ligger ved avdelingen. Bade pasienter som blir innlagt
direkte til, eller pasienter som i lepet av sykehusoppholdet blir flyttet til

intensivavdelingen, blir talt pa denne maten.

Den samme regnemetoden gjelder pasienter som overflyttes fra en avdeling til hotellet.
De ligger ikke fysisk pd avdelingen, men blir en del av totalregnskapet ved avdelingen.
Liggetid vil derfor ha en usikkerhetsmargin grunnet disse faktorene. Det beregnes
liggetid pa samme mate for samtlige av sykehusets avdelinger, og det utfores
sekspunktsmalinger per degn. Det vil derfor kunne hentes ut gode generelle mél pa

liggetid.

6.2 Forskningsspgrsmal 2: Bidrar implementering av tavlemgte som et
beslutningsst@tteverktgy til feerre korridorpasienter ved en medisinsk
sengepost?

Det har skjedd en positiv utvikling med antall korridorpasienter. Studien viser
signifikante funn bade mellom pre- og posttest I, og mellom pre- og posttest II. Funnene

viser at tavlemetet har fort til faerre korridorpasienter ved avdelingen.

Dette funnet er interessant fordi det ses en endring etter sapass kort tid som det er
mellom pre- og posttest I og II. Det kan nok likevel ikke konkluderes med at dette alene
skyldes tavlemetet, men tavlemetet har nok i noen grad bidratt til & redusere antall
korridorpasienter. Det er likevel et interessant resultat at det oppnés sa markant
reduksjon pé antallet korridorpasienter, uten at resultatet har vert mer utslagsgivende pa
den gjennomsnittlige liggetiden. Det kunne kanskje vaert forventet at liggetiden ville
vare den forste indikatoren pa redusert antall korridorpasienter. Nar ikke det kan
pavises slike resultat i studien kan det skyldes flere alternative forklaringer. For det
forste kan det bety at det har veaert et sapass stort fokus og press pa & redusere antall

korridorpasienter at nye pasienter er blitt innlagt pa andre avdelinger dersom avdelingen
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pasienten opprinnelig var planlagt innlagt til ikke hadde ledige sengeplasser. For det
andre er det innfort et annet tiltak ved sykehuset, ’Plan for hay aktivitet” (se punkt
4.12) som har hatt fokus pa nettopp dette. Ved & ha en felles forstéelse av ulike
parametere skal inntaket av pasienter kunne begrenses nar det nés et nivd som tilsier at
avdelingen ikke har kapasitet til & ta imot flere pasienter. Det har vert gjennomfort flere
workshops for & leere opp ansatte i tiltaket ’Plan for hey aktivitet” ved sykehuset, og

dette tiltaket kan ogsa ha medvirket til de positive resultatene pa korridorpasienter.

For det tredje kan avdelingen gjennom tavlemetet blitt mer bevisst pa & bruke
hotellposten for inneliggende pasienter og a plassere pasientene pa andre avdelinger
med ledige senger (IGP). I tillegg kan flere pasienter ha blitt sendt pd permisjon til
hjemmet. Hotellpasienter blir regnet inn i avdelingens tall, mens IGP-pasienter som blir
overflyttet til annen avdeling regnes med i tallet ved den posten de overflyttes til.
Permisjonspasienter blir ikke alltid registrert som permisjonspasienter. Derfor kan det
vaere en utfordring 4 fa neyaktige data pa dette. En annen forklaring pé resultatene kan

vare at kommunehelsetjenesten har tatt imot pasienter raskere det siste halve aret.

Korridorpasienten er noe av det forste en ser nar en kommer inn pa en avdeling, og
derfor er det ogsa en enkel méte & synliggjore en tilstand. Korridorpasienten er en
effektiv illustrasjon pa vanskelige arbeidsforhold (Norstein, 2008). Nar denne tilstanden
opprettholdes over tid, vil det merkes pa flere omrader. For pasienten vil det bety at de
som er «friskest» av de innlagte pasientene mé ligge 1 en seng pa et lite egnet sted for
den som er rammet av sykdom. Dette gjelder forhold som stey, toalettforhold, lys og
generell uro. Det reduserer pasientens mulighet til god behandling og pleie, og folgelig
kan det ta lengre tid & bli frisk. Taushetsbelagt informasjon blir gitt i en travel korridor
og pasientenes integritet blir ikke like godt ivaretatt. Dersom pasientsenger blir plassert
i et evakueringsomrade i korridoren er dette ogsa et avvik pa sikkerheten (ibid). Det er
mange objektive faktorer som viser negative konsekvenser av at pasienter ligger pa
korridoren, og dette har nok bidratt til en stadig ekende fokusering pa problematikken
omkring korridorpasienter. Denne studien studerer korridorpasienter ved a telle antall
senger, og omfatter dermed ikke pasientens subjektive opplevelse ved 4 ligge i

korridoren.

I forhold til alders- og kjennsfordelingen ved avdelingen er det ingen kjente faktorer

som skal ha noe 4 si pé utfallet for korridorpasienter. Det kan antas at de mest syke ofte
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er eldre pasienter, selv om dette vil variere for den enkelte pasient. De «sykeste»
pasientene vil ikke bli plassert pa korridoren, heller ikke de pasientene som er
pleietrengende eller uklare. Det kan derfor antas at alder kan ha noe 4 si for hvem som
blir plassert pa korridoren, men vil ikke bli vektlagt som en pdvirkende faktor i denne
studien. Det er heller ikke narliggende a tro at kvinnelige pasienter oftere blir plassert

pa korridoren enn menn, og motsatt.

6.2.1 Utfordringer med maling av korridorpasienter

A telle korridorpasienter byr p4 noen utfordringer. Dette fordi alle pasienter som blir
registrert som korridorpasient i sykehusets database, DIPS, blir registrert selv om de
fysisk ikke er plassert i korridoren. Pasienten som er plassert i korridoren skal i storst
mulig grad veere i stand til 4 kunne klare seg selv, derfor er som regel denne gruppen
pasienter de «friskeste» ved avdelingen. Dette resulterer i at pasienten i perioder reiser
pa permisjon fra avdelingen. Siden det i lengre tid har veert et storre fokus pa
korridorpasientene, er det observert av forfatter av masterstudien at pasientene ikke
alltid blir endret i databasen fra korridor- til permisjonspasient, og derfor blir regnet
med i korridorpasientantallet. Dette stemmer likevel ikke overens med at det faktisk er

registrert redusert antall korridorpasienter.

I noen tilfeller blir pasienten sendt hjem pa permisjon, men fordi vedkommende pasient
av ulike medisinske arsaker muligens vil komme tilbake og ha behov for en seng forblir
han/hun registrert som korridorpasient i DIPS selv om pasienten fysisk ikke er pa
avdelingen. Dette er likevel et langt mindre problem né nér sykehuset bruker en
sekspunktsmaling. Na vil dette i mye storre grad fanges opp. En pasient som ble
utskrevet noen minutter for denne mélingen, eller innlagt rett etter malingen ville

tidligere ikke blitt fanget opp slik de vil né.

Pasienter kan av ulike arsaker ogsa plasseres pa korridoren, selv om normert antall
senger ikke er oversteget. Et eksempel pa dette kan vere urolige medpasienter eller
ulike personlige ensker om & ligge pa korridoren. Som hovedregel skal det unngés a
plassere pasienter pa korridoren, men tidvis kan en forsvare dette ved f.eks. uro pa
pasientrom, sterk klaustrofobi eller angst hos pasienten. Dette kan ikke sies &

vanskeliggjore arbeidsforholdene, i stedet kan det i slike tilfeller vaere forenklende &
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plassere pasient pa korridor bade for pasient og helsearbeidere.

6.3  Forskningsspgrsmal 3: Bidrar implementering av tavlemgte som et
beslutningsstgtteverktgy til mindre overbelegg ved en medisinsk sengepost?

Det ble ikke funnet signifikante funn pa overbelegg mellom pre- og posttest I og
mellom pre- og posttest II. Funnene tyder likevel pé at tavlemetet har fort til mindre
overbelegg ved avdelingen. Gjennomsnittlig antall senger i overbelegg per dag har gatt
ned fra 1,16 senger i pre- til 0,58 senger i posttest I, samtidig som P-verdien viser
synkende verdier (Tabell 9). Beleggsprosenten har gétt fra 106,5 % i pretest til 103,8 %

1 posttest I, men resultatene er likevel ikke signifikante.

Opplevelsen fra de ansatte ved avdelingen er at det har vaert mindre overbelegg etter
implementering av tavlematet. Overbelegg har en viss sammenheng med
korridorpasienter, men er likevel ikke helt to sider av samme sak. Det trenger
nedvendigvis ikke & vare overbelegg fordi det er korridorpasienter, men det vil med
stor sannsynlighet vare korridorpasienter ved overbelegg. Det er viktig & skille mellom
dette, selv om et overbelegg ved avdelingen vil bety at det er flere pasienter innlagt enn

normert antall senger tilsier.

Beleggsprosenten viser prosentvis hvor hgyt belegg det er ved avdelingen sett i forhold
til det antallet normerte senger avdelingen er registrert med. Ved avdelingen er det 18
normerte senger. Det vil si at dersom avdelingen er registrert med mer enn 18 pasienter,
har en per definisjon et overbelegg. Tavlemeatet har bidratt til & f4 fokus pé a ta
beslutninger slik at det i sterst mulig grad unngés overbelegg. Dette blir likevel
vanskelig nar det er press fra akuttmottak grunnet stor tilgang av pasienter. Spesielt i
haysesongen for influensa vil det vare et stort press pé a ta imot de pasientene som
behandlingsmessig tilharer avdelingen. Det har vist seg lite hensiktsmessig & plassere
pasienter ved andre avdelinger fordi det er ledige senger der (Helse Vest RHF, 2014).
Dette kan om mulig hjelpe pd overbelegg, men kan i neste omgang fore til at pasienten
fér lengre liggetid fordi den avdelingen de blir flyttet til ikke har spesialkompetanse pé
den diagnosen de behandles for. Dette kan virke paradoksalt da pasienter burde kunne
pleies og behandles pa tvers av avdelinger, men det gjenspeiler at de ulike avdelingene

er blitt s& spesialiserte at leger og sykepleiere er best pa behandlingen ved den
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avdelingen hvor de jobber.

Et overbelegg starter ved et 100% belegg. Litteraturen sier derimot noe om at det skjer
noe med pasientsikkerheten nar det nés et tipping point pd 92,5%. Det jobbes best nar
beleggsprosenten er pa 85% (Kuntz et al., 2013). Det vil i realiteten si at sykehusene er
tryggest, og det jobbes mest effektivt nar en som hovedregel har et underbelegg ut fra
normerte senger. Pa4 denne maten vil det vaere en buffer pa travle dager, i tillegg til at
den jobben som blir utfert er mer pasientsikker (ibid). Dette kan likevel virke lite
realistisk, s& lenge det i utgangspunktet tidvis opereres med et belegg over det som er

satt som tipping point.

I tillegg vil antall eldre oke, og denne gruppen kommer til & bli den sterste konsumenten
av sykehussenger (Tonnessen et al., 2014). Det er en stadig mangel pa senger, og tall
ved sykehuset viser at beleggsprosenten ved mange avdelinger er sveert hay- ogséd over
tid (Helse Vest RHF, 2014). Det er da interessant at studier viser til at senger blir brukt
unedvendig (Caminiti et al., 2013). Et av tiltakene ved sykehuset er & styrke forstelinjen
(Jf. punkt 4.12) og pa denne maten bruke mer erfarne triage-leger som kan vere en
hjelp til & skrive ut pasienter som ikke nedvendigvis trenger innleggelse. Dette kan igjen

spare ungdvendig bruk av sykehussenger.

Studien til Scott (2010) konkluderer med at ettersperselen etter sykehussenger bor
reduseres. Forfatteren foreslar et redesign av kliniske prosesser i sykehusene,
kapasitetsforbedring utenfor sykehusene samt program for kronisk syke som effektive
strategier som ber vurderes for det gjores store investeringer i 4 gke antall
sykehussenger. Sykehuset i studien har allerede tatt tak i disse tiltakene (Jf. punkt 4,12).
Tavlemetet kommer inn under de kliniske prosessene, og samhandlingen i forhold til
kommunehelsetjenesten blir stadig forbedret. I forhold til kronisk syke pégar det et
prosjekt, KOLS-koffert, hvor kronisk lungesyke har mulighet til helsehjelp fra
sykepleier via lyd og bilde fra eget hjem.

Ved overbelegg er infeksjonsfaren sterst, fordi infeksjonskontrollen blir darligere
(Clements et al., 2008). Det kan stilles spersmal om hovedproblemet er at infeksjoner
oppstar pa grunn av overbelegg, eller om smitte av infeksjoner forer til lengre liggetid
som igjen vil gke infeksjonsfaren. Trolig vil begge deler vaere hovedarsaker til at

infeksjoner oppstér. Bdde smitte mellom pasienter og at pasienter blir pafert infeksjoner
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mens de er innelagt vil ha en negativ effekt pa liggetid og overbelegg.

6.3.1 Utfordringer rundt overbelegg

Det byr pa noen utfordringer a fa helt korrekte tall pd overbelegg og beleggsprosent ved
avdelingen fordi det har vart endringer pé antall normerte senger. Avdelingen har
alternert mellom 18 og 19 senger. Dette fordi avdelingen opprinnelig var normert til 24
senger. Ved omstrukturering og apning av ny avdeling ble avdelingen redusert til 18
sengeplasser (Figur 6). Det ble ikke tilfort nye stillinger ved omstruktureringen, men
dette ble lost ved & redusere antall senger og ved at ansatte rullerte mellom de to
avdelingene. Disse sengeplassene (to tosengsrom og et enerom) ble overtatt av en annen
avdeling ved sykehuset. Den siste sengeplassen skulle tas fra et tosengsrom, hvor det da
kun skulle ligge en pasient. Grunnet hoyt belegg, har dette rommet stort sett vaert i bruk
som tosengsrom, og en har i perioder med mange innleggelser normert opp antall senger
fra 18 til 19 av denne grunn. Avdelingen har i lengre tid blitt malt utfra 18 senger, selv
om det i realiteten har vaert 19 sengeplasser i bruk. Dette vil gi et falskt hoyere belegg
enn det som avdelingen i realiteten har. En har hele tiden hatt bemanning til 18 senger.
Dette har derimot ikke hatt implikasjoner pé studiens resultater, da dette ble rettet opp

like for studiestart.

6.4 Resultater sett i lys avimplementeringsforhold

Det kan diskuteres, ogsa i lys av alle endringer som har skjedd ved sykehuset det siste
aret, om resultatene fra denne studien alene er reliable. Pa den ene siden kan det
forventes gode resultater nar sykehuset har hatt et s stort fokus pa overbeleggs- og
korridorproblematikken. Pa den andre siden er denne studiens resultater kun basert pa
en enkelt medisinsk avdeling, som i tillegg har hatt en del utfordringer (Jf. kap. 4.6).
Dette alene kan forklare at det har vaert utfordrende & implementere nye
beslutningsstetteverktoy ved avdelingen. Dessuten er implementering en prosess, ikke
en enkelthendelse. Implementering vil ikke skje i en handvending eller ga knirkefritt i

oppstarten (Fixsen et al., 2005).

Det kan argumenteres for at datauttrekk var for tett opp mot implementering for & kunne
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forvente statistisk signifikante resultat. Fixsen et al. (2005) skriver at evaluering av
nylig implementerte program kan gi dérlige resultat, ikke fordi implementeringen er
ineffektiv, men fordi resultatet av implementeringen blir vurdert for programmet er fullt
ut implementert og operasjonalisert. En p-verdi gir viktig, men ufullstendig informasjon

(Polit & Beck, 2012).

En av fordelene med & velge pretest tett opp mot implementering var at bemanningen
ved avdelingen stort sett var den samme béde i pre- og postimplementeringsfasen.
Kontinuitet pa sykepleier- og legesiden er viktig i den grad at bade samarbeid mellom
gruppene og erfaring har noe 4 si for utslag av tavlemete. Flere studier har konkludert
med at tverrfaglig teamarbeid er positivt utslagsgivende pa liggetid (Singh et al., 2012 ;
Pethybridge, 2004). Pa den andre siden var det flere nyansatte sykepleiere ved
avdelingen, og i tillegg var seksjonsoverlege ved avdelingen ute i permisjon, og derfor

ikke tilstede i implementeringsfasen av tavlemetet.

Det ble informert om implementering av tavlemetet bade fra toppledelsen via
sykehusets intranettsider, og ved de ulike avdelingene. Ved avdelingen i denne studien
ble det ogsd informert om at det skulle knyttes en masteroppgave til tema. Det kan vaere
en fordel at informasjon ble gitt bredt ut ved hele sykehuset, slik at implementeringen
ble en slags nyhetens interesse” og at det derfor ble mobilisert en positiv trend med

tanke pa & lykkes.

Det var kun ledere som deltok pa workshop om selve implementeringsprosessen. Det
ble forventet at dette igjen ble introdusert pa en slik mate at de som jobbet ved
avdelingen skulle forstd og delta i dette. Litteraturen viser likevel at der ledelsen
forplikter seg i implementeringsfasen vil gevinsten bli langt heyere enn dersom ledelsen

ikke er med (Fixsen et al., 2005).

Studien til Augustsson et al. (2014) viste at implementering varierte selv om en
intervensjon ble introdusert og stettet pd samme mate ved flere avdelinger. Det viste seg
vesentlig at engasjerte ressurspersoner og ledere involverte seg og bidro i selve
implementeringen. Arbeidsplasser hvor ansatte rapporterer lavere krav, hay opplevelse

av statte og lavt stress kan ha mer tid og ressurser til & delta i en intervensjon (ibid).

Dette var ikke tilfelle ved avdelingen i denne studien. Resultater fra studien til

Augustsson et al. (2014) forklarer ulike arsaker til at implementering ved avdelingen i

58



denne studien kunne bli utfordrende. Mange av sykepleierne ved avdelingen var
nyansatte, og opplevde sannsynligvis at de bade hadde hoye krav til funksjonsdyktighet
og et hoyt stressniva i perioden hvor tavlematet ble implementert. Flere hadde liten
kjennskap til avdelingen i utgangspunktet, og hadde liten forutsetning for & fa en
opplevelse av & vaere en del av intervensjonen. Implementeringsstrategier ma tilpasses
avhengig av den lokale konteksten (ibid). En kan si at ledere bade var involvert og bidro
1 implementeringen, men den ble ikke tilpasset forhold i avdelingen pa det gitte

tidspunktet.

6.5 Hvilke implikasjoner tavlemgtet har hatt for avdelingen

Ved sykehuset i denne studien var det et mél & samles som tverrfaglig team for a
diskutere hvilke beslutninger som var tatt i det enkelte pasientforlop, og aller viktigst
hvilke beslutninger som matte tas.

Det store spersmaélet fra oppstart av tavlemete var hvorvidt legene faktisk ville mote
opp daglig. Studien til Chaboyer et al. (2009) viste at legene ikke alltid tok i bruk
tavlemotet. Det er ikke fort statistikk over oppmetefrekvens, men tavlemetet har blitt
avholdt hver dag siden implementeringsperioden startet, med unntak av lerdag og
sendag. Tidvis har legene ventet pa sykepleierne, og tidvis har det vaert motsatt. Likevel
har tavlemetet blitt en arena hvor begge profesjoner jobber for & imgtekomme
hverandre. Legene var mest opptatt av at tavlemetet ikke skulle bli en ny tidstyv, men
legegruppen virket etter kort tid til & godkjenne tavlemetet som en arena som kunne
bidra til bedre pasientforlep. Sykepleierne har siden oppstart virket til & godkjenne
tavlemetet, men har likevel gitt tilbakemelding pa at det kan vere slitsomt & matte
avslutte legevisitt for 4 rekke tavlemetet. Dette har likevel fort til at avdelingen i dag har
lagt om den daglige fordeling av sykepleiere og hjelpepleiere i stell og pleie av
pasienter. Dette har vist seg & ha en stor gevinst i opplevelsen av & ha mer tid til hver
enkelt pasient. Det kan derfor sies at malsettingen om en prioritert visittgang er blitt
bedre tilrettelagt.

Studier har ogsa indikert at sykepleiere ikke er serlig deltakende i den opprinnelige
visittgangen (Stickrath et al., 2013). Tavlemetet er ikke det samme som visittgang, men
det grunn til 4 tro at denne tendensen vist i studien til Stickrath et al. (2013) ogsa kan

overfores til tavlemetet. Dersom samarbeidet mellom sykepleiere og leger er

59



bekymringsfullt (Gonzalo et al, 2014), vil dette ogsé kunne fa effekt pa et tavlemote
som 1 aller hoyeste grad er tverrprofesjonelt.

Tavlemetet fordrer at bade leger og sykepleiere er oppdatert pa sine pasienter. De er
avhengige av hverandres informasjon for & kunne ta beslutninger, og for & kunne forutsi
videre pasientforlep. Tavlemetet vil derfor pd mange méter tvinge fram et teamarbeid
mellom leger og sykepleiere, noe som kan sla bade positivt og negativt ut alt etter hvor
godt en klarer & fa til dette samarbeidet.

Studiens resultater viser ogsé at pasientresultatene er blitt bedre etter implementering av
tavlemetet. Opplevelsen av at innferingen av tavlemetet fungerer, vil trolig ogsa fore til
at de ansatte ved avdelingen vil se verdien av a opprettholde og videreutvikle

tavlemgtet.

6.6 Tavlemgte og tverrfaglig samarbeid

Teamarbeid har en rekke positive effekter 1 pasientbehandlingen bade nar det gjelder
liggetid og for utskrivelsesprosessen (Pethybridge, 2004 ; Singh et al., 2012 ; Soliman et
al., 2013). Korridorpasienter er ikke funnet nevnt i forbindelse med teamarbeid, men det
er i flere artikler nevnt i forbindelse med overbelegg (Khanna et al., 2012 ; Tang et al.,
2013 ; Kuntz et al., 2014). Bide korridorpasienter og overbelegg er som tidligere nevnt
pa noen mater to sider av samme sak. Erfaringsmessig har begge profesjoner opplevd
godt teamarbeid bade for, under og etter tavlematet. Dialogen mellom sykepleiere og
leger er viktig for & fremme gode pasientforlop. Legen treffer stort sett pasienten kun
ved visittgang, og en studie viser at dette er et gjennomsnitt pa to timer per dag fordelt
pa alle pasienter (Stickrath et al. 2013). Tavlemete kan ikke sammenlignes direkte med
visittgang da dette er en arena hvor lege og sykepleier har en dialog med den enkelte
pasient. Pasienten er ikke tilstede pa tavlemete, og dette vil dermed ikke kunne regnes
som tid sammen med pasienten. Studien sier likevel at legene 1 lopet av sin arbeidsdag
totalt bruker lite tid i pasientkontakt. Sykepleiere har et bredere totalbilde av pasienten,
ogsé fordi de ofte er med i pleie- og stell av pasientene. Det er vesentlig at informasjon
om dette blir kommunisert. Studien til Aase (2015) viser til at leger fremhever at de er
avhengige av at sykepleiernes observasjoner og rapporter. En av grunnene til at liggetid
reduseres ved godt teamarbeid kan nettopp vaere at teamet fir et mer sammensatt bilde
av pasient og tilstand. Sykepleieren har et ansvar & formidle informasjon til legen, pd

samme mate som legen har ansvar for a ettersporre. Selve utskrivelsesprosessen vil ogsa
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flyte lettere dersom det er enighet om pasientforlopet. Dersom det er avtalt et forlep
hvor alle kjenner sin rolle i prosessen vil dette gi gevinst bade for helsepersonell og
pasienter. Det fordrer likevel et transparent team hvor alle anerkjenner hverandres

arbeid, og kan diskutere seg fram til gode lgsninger.

6.6.1 Utfordringer med tavilemgtet og tverrfaglig samarbeid

En av utfordringene rundt tavlemetet har vaert & bli enige om hva som faktisk er viktig &
diskutere. Det har ogsd virket til & vere usikkerhet hva som egentlig er mélet med
tavlemetet. Tavlemate har hele tiden vaert patenkt som en beslutningsarena, og ikke et
diskusjonsforum. Det har veert flere anledninger hvor det har vert nedvendig a stoppe
en god diskusjon, fordi det verken er tid eller meningen med tavlemetet. Spersmaélet har
da vert hvor personalet skal fa tid til den gode diskusjonen, og om profesjonene mister
viktig informasjon ved & ikke bruke tid pd dette. Tavlemetet vil pa den andre siden da ta
mer tid enn det som er patenkt, og det vil igjen sinke annet arbeid. Likevel viser en
studie at dersom leger og sykepleiere ikke klarer & koordinere arbeidsoppgaver, vil dette

igjen ga ut over teamarbeidet (Amin et al., 2012).

Teamarbeid mellom leger og sykepleiere gves ogsé opp ved bruk av tavlemetet. Dette
fordi en sammen legger beslutninger for videre forlep for pasientene. Studien til Moret
et al. (2008) viste diskrepans mellom hvordan leger og sykepleiere oppfattet
pasientsikkerhet, og at samarbeid har effekt pa kvaliteten i pasientbehandlingen. Pa
tavlemetet moter en med et felles mal; progresjon i pasientbehandling til det beste for

pasienten. Dette vil igjen gke pasientsikkerheten.

Legene har pa sin side tidvis papekt at dette stjeler tid bort fra annet arbeid, og derfor
blir en tidstyv. Det har ogsa blitt kommentert at dette er ledelsens mate & overvake
arbeidsmetoder. Det er fra legenes side blitt kommentert at de opplever seg litt ”sett 1
kortene” ved & daglig matte forsvare det en mener er for tidlig utskrivelse pa noe av sine
pasienter. Det har ogséd vert uenighet mellom sykepleier og lege om hvorvidt en pasient
er utskrivningsklar. Dette bekreftes i en studie hvor det kommer fram at leger og
sykepleiere har ulik oppfatning av nar en pasient er utskrivningsklar eller ikke (Aase et
al., 2015). Tavlemetet vil synliggjore dette pa en annen méte enn en pre-visitt. Til

syvende og sist er det en legeoppgave & bestemme utskrivelsesdato, og noen leger kan
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nok ha opplevd seg "presset” til & skrive ut pasienter de mener ikke er
utskrivningsklare. Noen leger har uttalt at tavlemetet setter fokus pé a skrive pasienter
raskest mulig ut, og at dette vil ga ut over pasientsikkerheten. Dette kan vare noen

grunner til at legene ikke alltid har sett verdien med tavlemetet (Chaboyer et al. 2009).

Det har vert forventet et hoyere antall re-innleggelser, men ved gjennomgang av data
fra begge posttestene blir dette avkreftet. Bare en pasient er blitt re-innlagt blant de som
var inkludert i studien, noe som ogsa samsvarer med andre studier (Soliman et al.,
2013). Det er likevel vanskelig & konkludere omkring re-innleggelse av pasienter da

denne studien har pagéatt over for kort tid.

Fordi avdelingen har hatt mange nye sykepleiere, har legene tidvis uttalt en utrygghet i
a samarbeide med sykepleierne fordi de er usikre péd deres kliniske blikk og
kunnskapsnivé. En studie om tverrprofesjonelt samarbeid i sykepleie- og legeutdannelse
i Norge (Aase et al., 2015) viser at legene onsker & samarbeide med sykepleiere som er
trygge i egen rolle. De gnsket & jobbe med proaktive sykepleiere som har evne til klar
kommunikasjon. Dette kan ha hindret noe av teamarbeidet mellom leger og sykepleiere.
Pé en annen side er det flere erfarne sykepleiere ved avdelingen, sé det kan likevel ikke

vektlegges for sterkt.

Det har vaert rom for diskusjoner rundt innholdet og oppsett av whiteboard brukt i
tavlemetet. Dette er blitt diskutert tverrfaglig, og det er blitt gjort smé endringer
underveis. Fordi tavlen inneholdt kolonner som var direkte relatert til pleie, opplevde
legene ved avdelingen derfor tavlen som sykepleierettet mer enn medisinsk rettet Det
ble ikke gjort noen endringer i implementeringsfasen, men det er gjort smé endringer
for begge post-testene. Dette har 1 hovedsak blitt gjort for & f4 bedre progresjon i
utskrivelsesprosessen, og har blitt gjort som teamarbeid, etter tilbakemeldinger fra leger
og sykepleiere som har deltatt pd tavlemetet. Dette kan ha utslag pd post-testene fordi
man etter hvert fir mer presise mal av det en ensker & studere. Samtidig ble det allerede
kort tid etter implementering av tavlemete laget en forklaring til tavla (vedlegg 2), slik
at dette skulle unngas. Det er derfor lite sannsynlig at dette skulle ha pavirket
resultatene, og det vil derfor ikke bli vektlagt i studien.

Det er mulig at spesielt legene foler de har fatt redusert handlekraft ved a4 métte st til
ansvar” for liggetid pa en ny mate etter innforing av tavlemetet. Dette er likevel ikke i

denne sammenheng blitt undersekt, men kunne vert av interesse 4 underseke i
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fremtiden. Det er likevel legene som tar den avgjerende beslutningen i forhold til

pasientforlopet.

Sykepleiere ved avdelingen har i storre grad enn legene uttalt seg forngyde med
tavlemetet. Noen har uttalt at de opplever frustrasjon over at de ikke far svar pa
spersmalene de stiller til legen. Dersom det ikke har vaert overlege tilstede ved
tavlemetet blir ikke beslutninger tatt slik de skal. Det er av stor viktighet at overlegene
er tilstede pa tavlemete for ikke & forsinke pasientforlep og utskrivelser. Det er ogsa
kommentert at legene ikke gir tilbakemeldinger pa viktige funn eller avgjerelser.
Hvorfor dette ikke blir gjort blir ofte forklart med at de ikke har tid til & finne
sykepleieren. Studien til Aase (2015) avdekker at sykepleiere erfarte at det gikk mye tid
pa a vente pa legene, som igjen kan fore til forsinkelser og uheldige hendelser. Dette

gjenspeiler viktigheten av et godt tverrfaglig teamarbeid.

6.6.2 Tavlemgte som beslutningsarena

Det er fra helseforetaket definert at tavlemetet skal vaere et verktoy som gker kvalitet og
pasientsikkerhet, progresjon og prioritering (Harboe E., foredrag 11.11.2015).

Spersmalet er om noe av dette har blitt oppnddd etter implementering av tavlemeote.

Tavlemetet er ogsa blitt brukt for & fa dokumentert trykksar, fall og indikasjon for
urinkateter, noe som er direkte rettet mot pasientsikkerhetskampanjen "I trygge hender”.
Her har det vert satt fokus pa mal som pasientsikkerhetskampanjen jobber med. Dette
har styrket fokus pa uenskede hendelser som i verste fall er dedelige for pasienten, og
som er kostbare for sykehuset. P4 den méten kan det sies at tavlemetet har fort til bedre
kvalitet og kostnadsreduksjon. Det kan likevel bli dobbelforinger ved a bruke tavla til
dette, da en allerede har klare mél og tiltak pa hvordan dette skal fores i pasientens
pleieplan. Pleieplaner blir ikke alltid blir fulgt opp slik de skal, og kan fore til
pasientskader fordi det dokumenteres for dérlig. Dette har vert fokus som sykepleiere
har vaert svart bestemte pé a beholde pa tavla, selv om legene har uttalt at dette er for

sykepleierettet, og ikke trenger vaere et eget punkt pé tavlemetet.

Progresjon og tavlemete har et utviklingspotensiale, og kommunikasjonen i det kliniske
teamet kan forbedres. Dette kan nok i stor grad tilskrives situasjonen ved posten ved

oppstart av tavlemetet, men er likevel vesentlig for a fa tydeliggjort ansvar og oppgaver.
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Dette blir likevel vanskelig nar legene ikke alltid foler seg trygge pa sykepleierne, og
sykepleierne er nye og til en viss grad usikre. Studiens resultater viser likevel positive
resultater pa avdelingen den siste tiden, s& i noen grad har en likevel klart &

kommunisere pa tross av disse utfordringene.

6.7 Tavlemgte og overfgringsverdi til SEIPS modellen

Pa bakgrunn av resultat i denne studien kan en si at arbeidssystemet i noen grad har
pavirket pasientresultat ved implementering av tavlemetet. Selv om sykehuset har hatt
bredt fokus og flere tiltak for & ta tak i korridor- og overbeleggs problematikken, er det
likevel grunn til & tro at tavlemete har slatt positivt ut.

Donabedian (1978) hevder at noen resultatmalinger, som antall liggedogn, er lette &
maéle, men pavirkes av flere variabler som ikke kan tilskrives en enkel intervensjon
(Chelluri, 2008). Dette kan ogsa overfores til denne studies da det ved sykehuset det
siste aret er implementert en rekke nye intervensjoner. Studien ma derfor ta hoyde for at
gode resultat pd korridorpasienter ogsa kan skyldes medvirkning av andre variabler.
Det er viktig & merke seg at ytre miljo er en del av den nye versjonen under
arbeidssystem. Denne er lagt til pd grunn av den gkende rollen pasienter/konsumenter
har fétt i helsesektoren (Carayon et al., 2014). Det er ogsa satt som et politisk mél at
pasienten i storre grad skal vaere bidragsytere i egen helsetilstand (St. Meld. 11- 2015-
2016). Sykehus ber vere klar for denne rollen ved & vise evne til & omstille seg etter
fremtidens behov.

Med resultat basert fra denne studien kan det forsvares 4 si at designet av
arbeidssystemet (work system) gjennom prosessen (process) av implementering av
tavlemete har vist gode resultater bade pé pasientsikkerhet, hos de ansatte og i
organisasjonen. Tavlemgtet ble bestemt implementert av toppledelse (makroniva) og det
ble opp til den enkelte avdeling (mesonivé) a lage og gjennomfere tavlemete slik at
pasientene (mikroniva) fikk gode pasientforlep. Dersom det ikke fungerer i
arbeidssystemet (work system) vil dette sla ut ogsa i resten av systemet, og en vil ikke
oppna like gode resultat som forventet. Séledes er SEIPS modellen en dynamisk modell
(Carayon et al., 2013 ; Holden et al., 2013). Denne dynamikken er det viktig a feste seg
ved ogsa ved videre bruk av tavlemetet. En kan stadig bli bedre pa prosesser som kan

fore til enda bedre resultater pa liggetid, korridorpasienter og overbelegg.
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6.8 Implikasjoner for sykehuset og praksis

Resultatene i studien viser positive endringer bade nér det gjelder liggetid,
korridorpasienter og overbelegg. Spesielt det faktum at man ser en signifikant endring i
korridorpasienter sapass kort tid etter implementering av tavlemetet er positivt. Hvilke
andre faktorer som kan pavirke resultatene i studien er redegjort for tidligere (Jf. kap.
6.4), men det kan likevel indikere at noe av denne positive endringen mé kunne
tilskrives tavlemetet. Etter & ha hatt tavlemete i bruk i snart ni méneder vet vi noe om
hva som fungerer. I s& mite mé det kunne sies at implementeringen har vert vellykket
for avdelingen. Med disse resultatene er det nerliggende & kunne anta at det vil kunne
oppnads positive resultater ogsa ved andre avdelinger. Dette er en klar implikasjon til &
innfere tavlemetet ogsa ved de avdelingene som ennd ikke har startet denne
intervensjonen. Det kan virke som om det har vert av vesentlig betydning at ledelsen
har veert tydelig og lagt foringer for viktigheten av tavlemetet. Dette stottes ogsa i
litteraturen (Fixsen et al., 2005 ; Augustsson et al., 2014). Det kan antas at dette gir mer
tyngde enn a prove & implementere noe avdelingsvis. Det vil 1 s§ méte vare av

betydning at ledelsen viser tydelig engasjement.

Dette har ogsé virket som en brobygger mellom avdelingene. Det er et felles mél for a
nd felles resultat, og dette kan gi en positiv utvikling for hele sykehuset. Felles
workshop og meter gir ogsa en opplevelse av fellesskap og samhgrighet. P4 samme tid
blir en bedre kjent pa tvers av avdelinger og divisjoner. P4 denne méten blir det skapt et

o

onske om 4 dra lasset sammen”.

Et av malene med denne studien var at resultat skulle kunne videreferes til Diagnostisk
senter, og til andre avdelinger ved sykehuset. Diagnostisk senter er en av to avdelinger
som har startet med elektronisk tavle til tavlemete. Dette skal etter hvert innferes ved
hele sykehuset. Da Diagnostisk senter allerede har tatt i bruk elektronisk tavle til bruk i
tavlemete, vil det ikke vaere noen overforingsverdi pa det omréadet fra denne studien.
Det at studien ikke har benyttet seg av elektronisk tavle, skulle ikke ha noe & si for
resultat. Det er likevel positivt at tavlemete studeres mer inngaende, slik denne studien
har hatt som formal. Det vil ogsa vere fremtidsrettet a fa elektroniske tavler pa alle

avdelinger. Det vil gjore noe av jobben rundt tavlemetet enklere.
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6.9 Implikasjoner for videre forskning

Det ville vaere av interesse a se utvikling av resultater i denne studien over tid. En
longitudinal studie ville kunne studert prosessen av tavlemetet over tid (Polit & Beck,
2012). Posttest seks, ni og tolv maneder etter implementering av tavlemetet kunne ogsa
veart av interesse.

I denne studien er ikke betydningen av alder og kjenn pa liggetid undersekt. Det kunne
vare av interesse a undersgke serlig kjonnsforskjeller og om det er forskjell i liggetid
for samme type diagnoser.

Man kan ogsé tenke seg at & inkludere flere profesjoner ville ha en effekt pa resultatene.
Dette kunne vert undersegkt i en pilot der eksempelvis fysioterapeut og
erneringsfysiolog er inkludert. Man kan anta at det & inkludere flere faggrupper ville
kunne styrke og effektivisere beslutningsprosessen. Disse gruppene jobber inn mot flere

avdelinger, og kan ikke benyttes pa alle tavlemotene samtidig.

Studien har en kvantitativ tilneerming og er basert pa tall og statistiske analyser (Polit &
Beck, 2012). Den vil saledes ikke kunne fange opp fenomen som opplevelser og
folelser hos ansatte og pasienter slik en kvalitativ studie ville gjort (ibid). En kvalitativ
tilneerming til leger og sykepleieres opplevelse av teamarbeid i tavlemete, eller
pasientens opplevelse av a ligge pé korridor kan vare studier for fremtidige

masteroppgaver. Dette er ogsa blitt etterspurt pa avdelingen.

En annen interessant tilnaerming til en masteroppgave er & undersgke den subjektive
opplevelsen av effekten av tavlemetet, og hvordan implementeringen oppleves bade

blant leger og sykepleiere.

6.10 Begrensninger med studien

Denne studien er gjennomfort pa en avdeling over et relativt kort tidsrom. Det hadde
styrket studien dersom flere avdelinger var inkludert, eller hele medisinsk divisjon

samlet var inkludert.

Det ville veert hensiktsmessig & ha en kontrollgruppe i studien, da dette kunne styrket
reliabilitet (Polit & Beck, 2012). Dette lot seg imidlertid ikke gjore da intervensjonen

ble implementer pa alle medisinske avdelinger samtidig.
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Forfatter av studien har hatt flere roller i implementering av tavlemete. Som sykepleier
ved avdelingen over flere ar kjenner en til miljo og artefakter, og kan til en viss grad
bruke dette i sin faver. Som avdelingsleder har en makt til & pavirke. Forfatter av
masterstudien har gjennom sin rolle ogsé hatt anledning til & pavirke gjennom hele
prosessen. Pa en annen side tiltradte forfatter stillingen som avdelingssykepleier like for
implementeringen. Fordelene ved denne rollen har derimot vert at en kjenner
avdelingen pa en slik méte at en ofte vet hva som vil fungere, og hva som ikke vil
fungere. Det kan heller bli et spersmél om en har den integriteten og egenskaper som
skal til for & f4 de ansatte med seg. Foruten & vere leder ved avdelingen i
implementeringsfasen, har forfatter av masterstudien ogsa vert med pa utarbeidelse og
gjennomforing av tavlemetet. Hawthorne-effekten kan séledes ha innvirkning pé
studien. De ansatte ved avdelingen vet at de er deltakere i en studie, og vet at all
aktivitet rundt tavlemetet blir observert (Polit & Beck, 2012). En blir ogsa en observater
i en studie som en selv leder og hvor en selv er en del av de ansatte. Dette er en
kvantitativ studie, og resultater er basert pa data som hele sykehuset har tilgang til (Polit

& Beck, 2012).
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7.0 KONKLUSION

Resultatene i studien gir grunn til 4 fastsla at implementering av tavlemetet har bidratt
til & redusere bade liggetid, korridorpasienter og overbelegg. Til tross for at analyser pa
liggetid og overbelegg ikke viser signifikante reduksjoner, viser trender over tid en
positiv tendens. Mélsetningen til sykehuset om a redusere antall korridorpasienter ved &
implementere tavlemete kan sies langt pa vei & vaere nadd ved den undersokte
avdelingen. Denne studien har vist at et beslutningsstetteverktoy, tavlemete, kan vare et
viktig tiltak for & redusere liggetid, korridorpasienter og overbelegg. Viktige
forutsetninger for at implementeringen av tavlemete skal fi ensket effekt vil vere at
implementeringen er forankret i ledelsen, godt tverrprofesjonelt teamarbeid og en felles
forstéelse for viktigheten av intervensjonen. Det er derfor verdt a folge opp tavlemete
videre, og overfore bide erfaringer og resultater av implementeringen til alle avdelinger
ved sykehuset. Implementering av tavlemetet kan ogsé anbefales innfort ved andre

sykehus.
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Vedlegg 1: Tavlemeote

PASIENT PLEIE PLAN
Rom | Pas | Diagno | Inn | Sam- |[H.O | TP | UVI/K | F/T |IV Tilsyn | Rtg | Utklar | IGP
se stem AT /E slutt Reis
ming

H.O = helseopplysninger
TP =trygg pleie
F/T/E =fall,trykksar, ernaering
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Vedlegg 2: Forklaring til tavle

Rom:
Pasient:
Diagnose(r):
Inn:

Samstemming:

H.O:

T.P:

UVI/Kat:

F/T/E:

IV slutt:

Tilsyn:

Rtg:

Ut.klar:
IGP/reis:

romnummer pasienten ligger pa (evnt. korridor)

initialer og fodselsdato (ex. R.J 02.10.45)

hva er pasienten innlagt for (ex.pneumonti)

dato pasienten ble innlagt ved avdelingen (ex.12.11.15)
dato dette er utfort, hvis ikke utfort skal det ikke

skrives noe

(helseopplysninger): dato dette er utfert, hvis ikke utfort
skal det ikke skrives noe

(trygg pleie): dato dette er utfort (skal gjores hver 7
dag). Hvis ikke utfert skal det ikke skrives noe

+/- Dersom + skrives det indikasjon/ikke indikasjon
(ind./ikke ind)

(fall, trykksér, ernering): skriv inn dato (F: 11.11.15)
forventet antibiotika slutt dato, skriv inn dato

skriv inn hva pasienten venter pd og dato ndr henvisning
er sendt (ex. hud 11.11.15)

skriv inn hva pasienten venter pa og dato nar henvisning
er sendt (ex. rtg thorax 11.11.15)

skriv forventet utreisedato

skriv IGP dersom pasient kan flyttes. Skriv R og dato

dersom pasient skal reise 1 dag
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