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Bakgrunn: Femti prosent av pasienter over 65 ar faller minst en gang pr ar, og 5-10 % av disse blir
alvorlig skadd. Skader farer til gkt morbiditet, gkt mortalitet og lengre liggetid i sykehus, i tillegg
til gkt behov for kommunale tjenester etter utskrivelse fra sykehus. Det norske
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Omfattende ressurser settes inn for a forbedre pasientsikkerheten. Allikevel gir opptil 70 % av alle
forsgk pa implementering av ny praksis i sykehus ikke gir varige resultat.

Malsetting: Malsettingen med studien er & undersgke hvilke faktorer sykepleiere vektlegger for at
screening av pasienter i spesialisthelsetjenesten for fallrisiko gjennomfares.

Metode: Innsamling av data er gjort gjennom individuelle intervju av ni sykepleiere fra to
sengeposter i samme sykehus. Begge sengepostene var valgt for at de screener en hgy andel av
inneliggende pasienter i forhold til fallrisiko. Data er innhentet og analysert kvalitativt med
systematisk tekstkondensering som metode.

Resultat: Studien har funnet seks faktorer som sykepleierne vektlegger som betydningsfulle for a
gjennomfare fallscreening. Faktorene som er funnet er synliggjering av forbedringsomradet,
malinger av indikatorer for omradet, arbeidsmiljg, opplevde pasient-fall, oppleering i fokusomradet
og padrivere. Sykepleierne i studien beskriver at disse faktorene pavirker dem bade individuelt og
som gruppe.

Diskusjon: Faktorene som er funnet i denne studien sammenfaller med funn i andre studier, eller
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om hvordan sykepleiere forholder seg til forskjellige faktorer som de vektlegger som
betydningsfulle for at de har implementert den fallforebyggende tiltakspakken fra
Pasientsikkerhetsprogrammet «I trygge hender 24/7». Beskrivelsen av disse faktorene kan veere
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Background: Fifty percent of patients over 65 years fall at least once a year, and 5-10 % of these
are seriously injured. Injuries from falls lead to increased morbidity, increased mortality and
prolonged hospital stay, in addition to an increased need for primary health services after discharge
from hospital. The Norwegian patient safety program “I trygge hender 24/7” (In safe hands 24/7),
demands screening of all hospitalized patients over 65 and those with deceases and/or conditions
that involve the risk of falling. Comprehensive resources are used to improve patient safety. Still up
to 70 % of all attempts to improve practice in hospitals do not provide lasting results.

Studies show that up to 70% of all attempts at implementing new practices in hospitals do not
provide lasting results.

Aims: This study aims at exploring what factors nurses emphasize for implementing screening of
patients in hospitals to reduce the risk of falling.

Method: Individual interviews of nine nurses on two wards in the same hospital were conducted.
Both wards were selected for their high degree of screening the risk of falling of the in-patients.
Data is collected and analyzed qualitatively with systematic text condensation as a method.
Results: The present study found six areas emphasized by nurses as important to conduct the
screening of risk of falling. The factors found are highlighting of the improvement area,
measurements of indicators for the area, work environment, experienced patient-fall, training in the
focus area and promoters. The nurses in the study disclose that these factors affect them both
individually and as a group.

Discussion: The factors found in this study are in accordance with findings in other studies, or one
finds support in theoretical approaches. The factors described contributes a knowledge of how
nurses relate to different factors that they emphasize as important for implementing fall prevention
as described in the Norwegian Patient Safety Program. The description of these factors may be
relevant input to managers or others who initiate or implement initiatives to improve quality
improvement in general or fall prevention in particular.
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1.0 BAKGRUNN

1.1 Pasientskader
En pasientskade forstaes vanligvis som en personskade som oppstar i sammenheng med

pasientrollen, og som er knyttet til en behandlingssituasjon (1). Begrepet brukes i vid
forstand, og omfatter bade fysiske og psykiske skader. Det er vanlig a skille mellom
unngaelige og uunngaelige pasientskader (preventable or unpreventable adverse events).

Slike skader medfarer ungdig lidelse, forlenget sykehusopphold eller ded.

Ugnskede hendelser som resulterer i pasientskader er en stor utfordring i helsevesenet i alle
land, og WHO viser til tall fra europeiske land der man anslar at det skjer ugnskede
hendelser i 10 % av alle sykehus-innleggelser (2). I en undersgkelse fra USA har man
brukt journalgranskningsverktayet Global Trigger Tool (GTT) for a finne andelen av
ugnskede hendelser i forbindelse med sykehusinnleggelser (3). Her har de har funnet at det
I 33 % av sykehusinnleggelsene ved de tre sykehusene som deltok i studien, oppsto en
ugnsket hendelse. Man har ogsa i Norge anvendt GTT for a finne omfanget av ugnskede
hendelser som har resultert i en pasientskade. Tall som PSP har publisert fra disse
undersgkelsene, viser at man i 2010 i fant pasientskader i 16 % av pasient-oppholdene i
somatiske sykehusavdelinger (4). Pasientskadene man fant medfarte behov for tiltak,
forlenget sykehusinnleggelse eller andre alvorligere konsekvenser. De Vries et al har gjort
en review av atte studier som beskriver ugnskede hendelser i sykehus (5). | denne
gjennomgangen finner de at 9,2 % av pasienter innlagt i sykehus blir utsatt for en ugnsket
hendelse. De ugnskede hendelsene resulterer i forskjellige grader av pasientskader, og man
har funnet at 56,3 % av de ugnskede hendelsene oppsto en liten eller en varig skade pa

pasienten. Samtidig fant man at 7,4 % av hendelsene resulterte i at pasienten dede (5).

Studier viser at en stor andel av de ugnskede hendelsene kunne veert unngatt, 40-50 % av
hendelsene er sakalte preventable adverse events (5). Det er iverksatt tiltak for & redusere
omfanget av ugnskede hendelser som pavirker pasientsikkerheten i mange land, og
erfaringer tilsier at slike tiltak i form av pasientsikkerhetskampanjer av ulike slag, har
effekt. Bains et al har studert tre pasientsikkerhetskampanjer i Nederland, og funnet en
nedgang pa 45 % av ugnskede hendelser i lgpet av perioden kampanjene pagikk (6).

Det er infeksjoner, spesielt i forbindelse med kirurgiske inngrep og feil pa medisinering
som er de hyppigst forekommende pasientskadene (7, 8). Fall er en ugnsket hendelse som

kan resultere i en pasientskade, og er samtidig et vanlig problem i den eldre populasjonen
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(9). Studier fra industrialiserte land viser at blant eldre over 65 ar i sykehus og sykehjem,
faller ca halvparten minst en gang pr ar (10). Det er mest fall blant eldre, men fall er en
hendelse som er naert knyttet til endringer i en persons kognitive og fysiske forhold, i naer
sammenheng med endrede fysiske omgivelser (11). | Australia, USA og Storbritannia gker

andelen meldte uheldige hendelser nar det gjelder fall ogsa for personer undre 65 ar (11).

Fall i sykehus kan fa alvorlige konsekvenser for pasienten, mellom 30-50 % av fallene
farer til skade (12). Det er hgy mortalitet knyttet til fall, og mortaliteten gker med alderen
(13). I Australia er andelen som far alvorlig skade eller der av de som faller i sykehus,
mellom 3 og 8 % (11). Fall medfarer gkende morbiditet og lengre liggetid for eldre
pasienter i sykehus, og gir i tillegg utfordringer i forhold til svikt i ADL-funksjoner og
sosiale aktiviteter lenge etter fallet (14). Pettersen viser i sin undersgkelse at de som har

falt i stgrre grad har behov for kommunale tjenester enn de som ikke har falt (10).

Selv om fall ikke resulterer i umiddelbar alvorlig skade, kan de fa alvorlige og langsiktige
konsekvenser for pasientene. Dette er konsekvenser som nedsatt funksjonsevne, smerter,
redusert selvtillit, frykt for a falle igjen og forlenget sykehusopphold (15). Med den gkende
andelen eldre som vi star overfor i samfunnet, vil omkostningene med bakgrunn i fall i
helseinstitusjoner med all sannsynlighet gke. Studier viser at kostnadene knyttet til de
pasientene som faller under oppholdet i sykehuset, er betydelig hgyere enn kostnadene
knyttet til de som ikke faller, selv om de er innlagt med samme diagnose. Dette gjelder
spesielt eldre pasienter over 65 med diagnosene hjerneslag, delirium og tilstander som
pavirker respirasjonen (16). Pasienter som har falt har i snitt 6,2 flere liggedagn i sykehus
enn de som ikke faller (17). I Australia er det beregnet at kostnadene som falge av fall i
helseinstitusjoner vil gke til det tredobbelte innen 2051, hvis det ikke iverksettes
virkningsfulle tiltak for & forhindre disse fallene (11). Tall fra USA viser at den
gjennomsnittlige kostnaden ved et fall med skade er ca 14.000 dollar (17).

1.2 Malinger
Malinger en viktig forutsetning for & lykkes med forbedringsarbeidet. Gjennom bruk av

malinger far organisasjonen kunnskap om egen praksis, kunnskap om hvorvidt

gjennomfarte endringer har fart til forbedring og man dokumenterer forbedringene (18).

1.2.1 Indikatorer
Malinger kan gjgres pa mange forskjellige mater og pa mange forskjellige niva i

forbedringsprosessene (19). En indikator er en malbar variabel som sier noe om kvaliteten
pa et omrade (18). Det er vanlig a bruke indikatorer for a male kvalitet i
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pasientbehandlingen, og man skiller mellom indikatorene pa struktur, prosess og resultat
niva. Nar man maler pa strukturniva, beskrives forutsetningene for det om radet man
gnsker & male. Man maler rammer, ressurser, tilgang pa kompetanse og tekniske
hjelpemidler som vil veere premissleverandgrer for sluttresultatet (19). 1 tillegg vil det veere
interessant og nyttig a male pa prosessniva, man maler da pa aktiviteter som inngar i
beskrevne prosedyrer eller retningslinjer. Prosessindikatore er et uttrykk for om pasienter
har fatt de tjenestene de i falge prosedyrer og retningslinjer skal ha (19).
Resultatindikatorer sier noe om sluttresultatet, og her kan man skille mellom et
intermedieert resultat og sluttresultatet. P& det intermedizre nivaet ser man resultatet pa
kort sikt, man far en pekepinn pa hvorvidt man oppnar resultater tidlig i forlapet. Men det
er mange prosesser, prosedyrer og behandlingsrutiner i helsevesenet der man ikke vil se det
endelige resultatet far det har gatt mange ar. Det vil allikevel vere slik at det er det
endelige resultatet som er viktig for pasienter og helsearbeidere. Man ma derfor alltid
forsgke a fa til gode malinger pa resultatniva. Dersom det er godt dokumentert at det er
sterke korrelasjoner mellom struktur- og prosessindikatorer og resultatindikatorer, kan det
vaere godt nok & kun benytte seg av struktur- og prosessindikatorer. Det er fordeler ved &
benytte seg av prosessindikatorer, fordi de sier noe om kvaliteten pa de konkrete ytelsene.
De kan males under veis, mens man yter de tjenestene/behandlingen pasienten skal ha, og
man har pa den maten mulighet til 3 gi feedback til prosessene og eventuelt gjgre

korrigeringer for & optimalisere dem (19).

Malingene i Pasientsikkerhetsprogrammet baserer seg pa prosess- og resultat-indikatorer
som er utviklet spesifikt i forhold til de enkelte tiltakspakkene. Det anbefales at man
bruker disse malingene aktivt i implementeringsarbeidet, ved at man ved hver maling
diskuterer og evaluerer resultatene for & leere og for & avdekke forbedringsomrader (9).
Malingers betydning tydeliggjeres ved at implementering blir definert slik i

Pasientsikkerhetsprogrammet:

«A ha implementert tiltakspakken innebzrer at tiltakene har blitt innfart/gjennomfares,
og at det males kontinuerlig og at dataene studeres med den frekvens de samles inn for

leering og identifisering av nye forbedringsmuligheter» (9).

1.2.2 Global Trigger Tool
Metoden man har anvendt for & male nivaet av pasientskader i spesialisthelsetjenesten i

Norge og i flere andre land, er Global Trigger Tool (GTT). Dette er en strukturert

journalgjennomgang eller journalrevisjon med formal a kartlegge omfanget av
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pasientskade i sykehus (3, 20). Global Trigger Tool inkluderer alle pasientskader, det vil si
hendelser som har medfart utilsiktede konsekvenser av medisinsk behandling, uansett om
de kan forhindres eller ikke (21). Metoden er egnet for a kunne beregne omfang av
pasientskade i det enkelte sykehus over tid. Den regnes i tillegg for a vare tilstrekkelig
palitelig til & kartlegge og gi et grovt anslag over omfanget av pasientskade i sykehus
regionalt og nasjonalt. Under disse gjennomgangene er det konsekvensen skaden har hatt
for pasienten som vektlegges. Metodens hensikt er & beregne omfang av pasientskader ved
det enkelte sykehus, og gke motivasjonene for & forebygge pasientskader. I tillegg vil data
fra undersgkelsene vise hvordan risikoen ved medisinsk behandling forandrer seg over tid
(20).

GTT-metoden er en retrospektiv revisjon av 20 tilfeldig utvalgte journaler pr maned pr
sykehus (20, 21). Hvert sykehus i Norge har nedsatt ett eller flere granskningsteam som
bestar av to sykepleiere og en lege, som gjennomfgrer denne journalrevisjonen.
Sykepleierne gar gjennom hver enkelt journal hver for seg, og leter etter sakalte triggere.
Journalgranskerne gjennomgar journalene og leter etter triggere innenfor omradene
1)generell behandling, 2) legemiddel, 3) kirurgi), 4) intensivbehandling, 5) fedselsomsorg
og 6) akuttmottak (21). Det er definerte triggere innen hvert av disse omradene det letes
etter, under Generell behandling er «Fall» en av triggerne man ser etter. Nar man finner en
trigger, skal det letes videre i journalen for & fastsla om det har oppstatt en pasientskade.
Antallet triggere man finner trenger ikke a gjenspeile antall pasientskader. Man finner ogsa
pasientskader under gjennomgangene uten at man har funnet triggere, disse skadene blir
ogsa regnet med (21). | etterkant sammenligner sykepleierne sine resultater, og legger dem
fram for legen til vurdering og godkjenning. Det er gjort studier pa resultatene mellom
uavhengige team som undersgker de samme journalene innenfor et enkelt sykehus, og det

vises til et betydelig samsvar i deres vurderinger (20).

Disse journalrevisjonene viser en nedgang i forhold til pasientskader i norske sykehus de
siste arene. 1 2010 anslar man med denne metoden at det i 16 % av pasientoppholdene
oppstar skade. Nivaet opprettholdes for 2011, med 16 %, men tallene reduseres i arene som
folger. Det anslaes at 14 % skades i 2013, og 13 % i 2014 (20). Arsaken til denne
nedgangen er man usikker pa, men tiltak gjort under Pasientsikkerhetskampanjen kan vere
en medvirkende arsak til den positive tendensen. Malemetoden viderefgres, da man har
behov for mer langsiktige malinger for & kunne konkludere angaende arsakssammenhenger
(21).



1.3 Pasientsikkerhet

Pasientsikkerhet defineres av Verdens helseorganisasjon WHO som:
«Patient safety is the absence of preventable harm to a patient during the process
of health care» (22).

Pasientens sikkerhet i mgtet med helsevesenet har vert betraktet som et underforstatt
faktum, pasienten skal fa hjelp, ikke bli skadet eller utsettes for risiko for & bli skadet (23).
Nar sa mye som 30 % av pasientene opplever en ugnsket hendelse som kan resultere i en
pasientskade under sykehusoppholdet, er dette et stort problem. Det har i de seneste arene
veert gjort en innsats i flere land for a redusere omfang av pasientskader, og redusere
antallet pasienter som blir rammet av dette (3, 6, 24).

1.3.1 Pasientsikkerhetskultur
Pasientsikkerhetskultur kan beskrives som de holdningene som rader i forhold til

pasientsikkerhet. | tillegg vil faktorer som i hvor stor grad arbeidet med pasientsikkerhet er
stettet og prioritert i organisasjonen, og hvordan det er bygd opp og implementert, pavirke
pasientsikkerhetskulturen (25). Pasientsikkerhetskulturen i en sykehusavdeling kan pavirke
I hvor stor grad det skjer ugnskede hendelser i avdelingen. Dersom det er en hgy
pasientsikkerhetskultur i avdelingen, er det en sannsynlighet for at det skjer mindre
ugnskede hendelser som resulterer i pasientskader der (26). En av malsetningene med det
norske pasientsikkerhetsprogrammet er at man skal gke pasientsikkerhetskulturen i

avdelingene (9).

1.3.2 Pasientsikkerhetskampanjen
Den norske regjeringen iverksatte Pasientsikkerhetskampanjen, «I trygge hender» i 2011,

som ett av flere tiltak for & bedre kvaliteten og styrke pasientsikkerheten i helsetjenestene
(7). Kampanjens overordnede mal har veert a redusere pasientskader, bygge varige
strukturer for pasientsikkerhet og forbedre pasientsikkerhetskulturen i helsetjenesten. Fra
01.01.14 har kampanjen gatt over i et program, «Pasientsikkerhetsprogrammet I trygge
hender 24/7» (4, 9). Pasientsikkerhetsprogrammet «l trygge hender 24/7», heretter benevnt
som PSP, skal ved hjelp av malrettede forbedringstiltak pa utvalgte innsatsomrader
redusere pasientskader.

Det er i perioden 2014-2016 iverksatt forbedringsarbeid pa 11 innsatsomrader i PSP, og det
forventes at helseforetak og kommuner implementerer tiltakspakkene i alle relevante
enheter (9). Det er i tillegg planlagt fire nye innsatsomrader som skal innfares i 2016, og

flere nye er under planlegging for de kommende arene (9).
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Bakgrunnen for Pasientsikkerhetskampanjen var en undersgkelse Nasjonalt
Kunnskapssenter for helsetjenesten (Kunnskapssentret) gjorde i flere av landets
helseforetak i 2008 (23). Hensikten med denne undersgkelsen var a fa innsikt i hvordan det
arbeides med pasientsikkerhet i norske sykehus, og hvilke pasientsikkerhetsprosjekt som
pagikk. I etterkant av dette arbeidet fikk Kunnskapssentret oppdrag fra Helsedirektoratet
om a forberede en nasjonal pasientsikkerhetskampanje. I det innledende arbeidet ba de om
innspill fra alle landets helseforetak til aktuelle omrader som det burde satses pa i en

nasjonal pasientsikkerhetskampanje (23).

De innsatsomradene den norske pasientsikkerhetskampanjen har valgt a starte med er valgt
pa bakgrunn av fglgende kriterier; 1) omrader med stort potensial for klinisk forbedring i
Norge, 2) tiltak som er dokumentert effektive, 3) gode data og metoder for a evaluere

effekt av tiltak og 4) stette i norske fagmiljger (23).

Med bakgrunn i disse kritene ble det i kampanjeperioden valgt ut 11 innsatsomrader, og
omradene viderefgres i programperioden 2014-2017. Fall er ett av disse omradene. | tillegg
er ett av omradene «Ledelse av pasientsikkerhet». Dette omradet retter seg mot styrer og
toppledelse i helseforetak, for & forankre arbeidet med pasientsikkerhet. Det forventes at
alle enheter i bade i spesialisthelsetjenesten og i kommunene implementerer alle relevante
innsatsomrader i PSP i egen organisasjon (9). Det gis i tillegg rad i forhold til hvordan man
kommer i gang med arbeidet, setter pasientsikkerhet pa agendaen, og falger opp med

malinger av fokuset pa systemniva (27).

Metodikken i PSP bygger pa erfaringer fra andre lands pasientsikkerhetsprogram, der man
har valgt a bruke tiltakspakker nar forbedringer skal innfgres (4, 9). Dette beskrives i eget
under-kapittel. I tillegg har man fra sentralt hold i PSP initiert og tilrettelagt for

«laeringsnettverk».

«Leringsnettverk er en internasjonalt anerkjent metode for & implementere
forbedringstiltak. | lgpet av et leringsnettverk iverksetter tverrfaglige kliniske
forbedringsteam tiltak i egen virksomhet med statte fra eksperter i

forbedringsarbeid og ved gjensidig erfaringsutveksling» (28).

Deltagelse i disse leeringsnettverkene har veert frivillig, men erfaringene fra nettverkene er

blitt gjort tilgjengelige for alle, ogsd de som ikke deltok, gjennom PSP’s nettside.



1.3.3 Tiltakspakker
Det foreligger mye forskning pa ulike intervensjoner som kan vare hensiktsmessige for a

fa til kvalitetsforbedring i klinisk praksis og nar det gjelder pasientsikkerhet (29, 30). Men
nar det gjelder effektiviteten av disse intervensjonene, hvordan man far til varige
forbedringer i praksis, vet man ikke nok (29, 30). Det er mange forslag til hvilke metoder
som er anvendbare for & endre praksis i henhold til ny kunnskap, men hvordan dette
fungerer i praksis er ikke godt nok dokumentert (31). Dixon-Woods et al, som har gjort en
beskrivelse av «The Michigan Keystone Project», sier at kvalitetsforbedringsstudier ofte er
darlige til & beskrive det gjennomfarte programmet, og de aktivitetene som ble gjort, slik at
det kan «reproduseres» et annet sted (32). De sier i tillegg at studiene er darlige til & gjare
rede for hvilke aktiviteter som ble foretatt og hvilke mekanismer som ble observert, og
som hadde pavirkning pa utfallet. I Michigan-prosjektet ser man at man har klart a fa til
varige evidensbaserte endringer som pavirker pasientsikkerheten og kvaliteten pa de
helsetjenestene som ytes, og de har ogsa vist at intervensjoner som har fungert godt pa et
sted, kan overfgres til andre enheter og virke like godt der (32).

Man har ved a studere hva som skjedde under «The Michigan Keystone Project», laget en
teori som beskriver kritiske elementer som var avgjerende for suksessen til dette
prosjektet. Det er seks momenter som man mener kvalitetsforbedringsprosjekter og/eller
pasientsikkerhetsprosjekter vil kunne dra fordeler av a benytte. Disse momentene er 1)
utsette organisasjonen/avdelingene for et press pa a delta i programmet og slutte seg til
anbefalingene som ligger der, 2) skape et tett nettverkssamarbeid med en god horisontal
forankring som utgver et normativt press pa medlemmene, 3) endre oppfatningen av
pasientsikkerhetsproblemet til et sosialt problem og presentere det gjennom en profesjonell
organisasjon kombinert med gressrot-beskrivelser i en vertikal integrert program-struktur,
4) bruke mange forskjellige intervensjoner som fungerer pa forskjellige mater for a skape
en kultur for engasjement for a bidra til bedre praksis, 5) bruke data for pasientskader i

oppdragende henseende og 6) bruk av definerte verktay og malinger (33).

Metodikken i PSP bygger pa erfaringer fra «The Michigan Keystone Project». Den er ogsa
brukt i England og Skottland, med gode resultater (34). Metodikken anbefaler bruken av
sakalte «bundlesx(tiltakspakker pa norsk). Institute for Healthcare Improvements

definisjon pa en tiltakspakke er:



“A small set of evidence-based interventions for a defined patient segment/population
and care setting that, when implemented together, will result in significantly better

outcomes than when implemented individually” (34).

Metodikken bygger pa en intervensjon med tre til fem tiltak som settes sammen til en
tiltakspakke. Disse tiltakene skal veere aksepterte som god pasientbehandling i de kliniske
miljgene, og de bar foreligge evidens for at de er virkningsfulle. Det er viktig at hvert av
de valgte tiltakene kan iverksettes uavhengig av de andre i «pakken», slik at dersom en ma
fravelge ett, pavirker ikke det innfgringen av de andre. Det er i tillegg viktig at tiltakene er
beskrivende(deskriptive) og ikke normative. Det vil da vare lettere a tilpasse de ulike
tiltakene til den virkeligheten eller ssmmenhengen de skal iverksettes i. Kommunikasjon
og samarbeid vil veere av avgjgrende betydning for innfgringen og bruken av tiltakene.
Dersom tiltakspakken er utviklet av et flerfaglig kollegium, vil det gke sannsynligheten for

tiltakspakkens aksept og suksess (34).

Under utviklingen av konseptet med tiltakspakker i USA, kom man ogsa til en erkjennelse
om at det ma males pa i hvor stor grad pasientene far hele eller deler av disse
tiltakspakkene. Anbefalingene tilsier at pasientene skal ha alle elementene fra
tiltakspakken, hvis de ikke er medisinsk kontra- indisert. Malinger som ble gjort under
utprgving av metodikken i USA, viste at bare 10-20 % av pasientene fikk hele
tiltakspakken. Dette til tross for at miljgene som skulle bruke dem, mente at de hadde hagy
compliance. Regelmessige malinger anbefales derfor som en naturlig del av denne

metodikken ogsa, slik at de som bruker tiltakspakkene vet hvordan de ligger an (34).

1.3.4 Forebygging av fall
Innsatsomradet «Forebygging av fall i helseinstitusjoner» er et av de 11 valgte omradene i

PSP. Omradet fall er valgt fordi fall er en vanlig arsak til at eldre skader seg, i tillegg til at
det er antatt at omradet har et stort potensiale for forbedring i Norge (35). Internasjonale
tall viser at fall er den nest starste arsaken til skader blant pasienter (15), og det er et stort
fokus pa a redusere andelen av fall-skader i sykehus. Det er gjort flere studier pa
intervensjoner for a redusere andelen fallskader, men mange slike fremstgt har ikke lyktes
helt (36).

Det er beskrevet en slik intervensjon som har lyktes fra Canada (15). Der implementerte
man evidensbaserte tiltak for a redusere fall i tre sykehus. Man studerte implementeringen

av disse tiltakene, bade fra pleiepersonalets og ledelsens stasted. De kom fram til fire



anbefalinger med potensiale til a fremme suksess pa dette omradet pa bakgrunn av dette
prosjektet: 1) ngdvendigheten av a hgre pa og anerkjenne ekspertisen og den kliniske
hverdagen personalet forholder seg til, 2) ngdvendigheten av a holde
implementeringsprosessen enkel, 3) ngdvendigheten av & anerkjenne at det som kan synes
enkelt blir komplisert nar det skal tilpasses pasientenes individuelle behov og 4)
ngdvendigheten av a se pa prosessen som et kontinuerlig kvalitetsforbedringsarbeid (15).

Det finnes ogsa dokumentert effektive tiltak som skal forhindre fall(37). Slike tiltak har en
bred profil i det norske PSP, og innbefatter bade gjennomgang av medikamenter pasienten
tar, en gjennomgang av pasientens omgivelser for a sanere elementer som kan fremme
falltendens, samt en informasjon til pasienten selv om tematikken. | tillegg skal man gi
tilsyn ved behov til pasienter i fall-risiko, og gi alle pasienter mulighet og motivasjon til

trening for a forebygge fall (38).

Programmet retter seg mot eldre over 65 ar i tillegg til andre voksne med nevrologiske
eller kognitive sykdomstilstander eller alvorlige synshemminger ved sykehus eller
sykehjem (35). Selv om flere beskriver intervensjoner for & unnga fall som effektive, viser

flere studier at det ikke er sannsynlig med noen null-visjon (36).

1.4 Forbedringsmodellen
I sitt strategidokument sier PSP at pasientsikkerhetsarbeid skal innga som en naturlig del

av forsvarlig pasientbehandling, og man peker pa det kontinuerlige forbedringsarbeidet
som ligger i lovverket som regulerer norsk helsevesen. Metodikken som anbefales i PSP er
Model for Improvement. Model for Improvement er utviklet av Gerald Langley et al.
Denne metodikken er utviklet for a ivareta fem prinsipper som er fundamentale nar man vil
lykkes med forbedringsarbeid. De fem prinsippene er; 1)a vite nar du ma gjere en
forbedring, 2) ha en feedback-mekanisme som kan si noe om det blir en forbedring, 3) &
utvikle en effektiv endring som vil resultere i en forbedring, 4) a teste endringen far en gjar
forsgk pa a innfare den og 5) a vite hvordan og nar en skal gjere endringen permanent (39).
Fra PSP’s side pekes pa at metodikken er enkel og anvendelig nar det gjelder & redusere

avstanden mellom det vi vet vi bar gjare, og det vi faktisk gjer (9).

Denne modellen har ogsa veert brukt i pasientsikkerhetssatsninger i andre land, som USA,
Storbritannia og Danmark, og har utgjort en avgjgrende faktor for hvor vellykket
satsningen har blitt der (9).



Figur 1: Model for Improvement. Hentet fra Pasientsikkerhetsprogrammets nettsider.
Modellen bestar av to deler (40), der den farste delen utgjares av tre innledende spgrsmal:

1. Hva gnsker vi a oppna?
2. Hvordan vet vi at en endring er en forbedring?

3. Huvilke endringer skal vi iverksette for & skape forbedring?

Disse spgrsmalene skal hjelpe til med a fastsette klare mal, finne hvilke malinger som ma
gjares for & vite om endringer som gjares er forbedringer samt klarlegge hvilke tiltak som
skal prgves ut (40).

Modellens andre del, sirkelen, illustrerer en kontinuerlig prosess i systematisk
forbedringsarbeid (41). Det var Edwards Deming som farst utviklet og beskrev denne
forbedringsmetoden. Metoden har vaert mye brukt i forskjellige sektorer, og ble i
utgangspunktet beskrevet i fire faser som bar fglge hverandre i sekvenser nar man vil
oppna resultater i forbedringsarbeid (41). Kunnskapssentret har videreutviklet denne
modellen, slik at den inneholder fem viktige forutsetninger for a lykkes med
kvalitetsforbedring (18). Disse forutsetningene er beskrevet av Powell et al etter en
gjennomgang av forskning pa fem problemlgsende forbedringsmodeller. Kunnskapssentret
har sammenfattet de ngdvendige forutsetningene Powell et al fant, til fem punkter i norsk
oversettelse: 1)at forbedringsarbeidet er forankret i ledelsen pa alle nivaer, 2) at
helsepersonell pa tvers av fag og profesjoner er aktive og engasjerte i forbedringsarbeidet,
3) at tilneermingene som benyttes er skreddersydd, helhetlige og tilpasses konteksten i den
enkelte organisasjon, 4) at forbedringsarbeidet er samstemt med og integrert i
organisasjonens visjoner og mal, 5) at forbedringsarbeidet er integrert i organisasjonens

daglige arbeid, bade for medarbeidere og ledere (18).
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Integreringen av disse fem punktene har initiert en fase til, slik at den modellen
Kunnskapssentret anbefaler inneholder fem faser; 1)Forberede, 2) planlegge, 3) utfere, 4)
kontrollere og 5) standardisere og falge opp. Illustrasjon av modellen i Figur 2. Den farste
fasen i denne reviderte versjonen av Demings sirkel er ny, i tillegg er den siste fasen
utvidet til ogsa a inneholde spredning av resultatene i egen organisasjon og evt andre

organisasjoner (18).

Forberede

L

Planlegge

| 2

Figur 2: PDCA-sirkelen, revidert versjon fra Kunnskapssentrets nettsider

I den farste fasen «Forberede», planlegger man endringen man gnsker & gjennomfare.
Initialt i et forbedringsarbeid er det viktig a etablere en fellers erkjennelse for behovet for
forbedring. Denne erkjennelsen kan ha utgangspunkt i flere faktorer; innspill fra brukere,
ansatte og/eller ledere, ny kunnskap eller nye behandlingsmetoder, nye krav og
forventninger, evaluering eller revisjon av tjenestene. | tillegg vil det veere viktig med en
god forankring av forbedringsarbeidet, og denne bar sees i sammenheng med

organiseringen av arbeidet (41).

I den andre fasen «Planlegge», planlegges gjennomfgringen av forbedringsarbeidet. Det er
mange elementer som inngar i denne fasen, blant annet a kartlegge behov hos alle
involverte parter, samt kartlegging av dagens praksis. En kartlegging av dagens praksis kan
veere nyttig som grunnlag for videre arbeid, og det er forskjellige verktgy som kan benyttes
i til dette (18). I tillegg til & vite hva som inngdr i dagens praksis, kan det veare nyttig a
male hvordan tjenestene fungerer. Dette bade for a avdekke hva som bar forbedres og som

et utgangspunkt for & lage konkrete mal for det videre arbeidet (41).

Nar forslag til hvordan prosessene kan forbedres innhentes, bar man ga bredt men
systematisk til verks. Alle bergrte parter bar involveres for a sikre et best mulig resultat. |
tillegg vil det som regel veere nyttig a se til hva andre har gjort pa tilsvarende omrader.
Man bar sgke etter dokumentasjon for at de planlagte tiltakene virker, fgr man setter dem
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ut i praksis, dette kan gjeres pa samme mate som man sikret kunnskapsgrunnlaget initialt i

prosessen (18).

I den neste fasen «Utfare», gjennomfares de planlagte endringene som et forsgk i liten
skala. Dette for & se hvordan prosessen funger i praksis, man prgver da gjerne ut i liten
skala, gjerne kalt pilot. Piloten ber evalueres grundig, og man justerer tiltak pa bakgrunn
av erfaringene fra evalueringen. Nar dette er gjennomfart kan man veere klar for a
implementere i starre skala, eller man ser at det er behov for & ga et skritt tilbake i

prosessen (41).

Modellens fjerde fase; «Evaluere», inneberer at man analyserer innsamlet materiale i
forhold til de malene som ble satt innledningsvis (41). | denne fasen kan man med fordel
bade bruke kvalitative og kvantitative tilneerminger, for & fa grundig kjennskap til om den
nye prosessen innebzrer en forbedring i forhold til det man hadde far. Ogsa etter dette
steget i prosessen, kan man finne det ngdvendig a ta et skritt eller to tilbake i prosessen,
dersom evalueringen ikke gir et tilfredsstillende resultat i forhold til forventet mal (41). Det
er viktig a diskutere med involverte parter, for a hgste alle erfaringer og fa nadvendige
innspill (40).

| den siste fasen «Standardisere og falge opp», iverksettes tiltakene man har blitt enige om
i den foregaende fasen. Opprettholdelse av tiltakene vil ogsa veere en viktig oppgave i
denne fasen. Det er viktig at prosedyrer opprettes eller oppdateres, at man sikrer god
opplaring i eventuelle nye rutiner, vurderer ressurstilgang/bruk. For & opprettholde fokuset
pa de nye rutinene, anbefales det at man fortsetter med malingene man har gjort i
prosjektfasen, ogsa i tiden etterpa, gjerne en til to ganger i aret. Malingene ma brukes til
refleksjon og evaluering i enhetene som har innfgrt endringene (41). 1 tillegg er det viktig
at forbedringsarbeid som har lyktes, spres videre i organisasjonen, og eventuelt ut over

denne ogsa.

1.5 Implementering av endringer i praksis
Endringer som skal gjennomfares i helseinstitusjoner kan vaere sma eller store, men

utfordringen ligger ikke alltid i endringens kompleksitet, men i kompleksiteten i det
systemet den skal gjennomfares i. Komplekse systemer inneholder struktur, prosesser og
kultur, og dette er nivaer i organisasjonen det ma tas hensyn til for a lykkes med

gjennomfgring av endringer (18).

12



Med struktur menes i denne sammenhengen rammene rundt systemet eller organisasjonen,
bygninger, ansatte, lover, planverk etc. Prosesser defineres som handlinger som er
ngdvendige for & lgse en definert oppgave. Nar det gjeler kultur sa tenker man i denne
sammenhengen pa organisasjonskultur, som kan beskrives pa tre nivaer; et niva som er
tydelig og kan sanses (arkitektur, inventar, adferd). | tillegg er det normer og verdier som
kommer til uttrykk, og grunnleggende antagelser som er organisasjonens ubevisste
virkelighetsoppfatning (18).

1.5.1 Implementering
Implementering kan beskrives som den prosessen det er a fa bestemte medlemmer i en

organisasjon til & bruke en innovasjon hensiktsmessig og engasjert (42). Nar man vil gjgre

endringer i organisasjoner er innovasjoner av stor betydning.

«Implementation is the critical gateway between the decision to adopt the innovation

and the routine use of the innovation” (42)

Mange team eller organisasjoner oppnar ikke & utnytte det fulle potensialet i innovasjoner
de ansker a innfare, fordi de ikke har tatt implementeringsutfordringene nok pa alvor (43).
I tillegg viser studier at opptil 70 % av alle forsgk pa a skape forbedringer i organisasjoner
ikke gir holdbare resultater (44).

Klein og Knight har gjort en gjennomgang av tilgjengelig litteratur, og presenterer
ngkkelfaktorer som ligger i organisasjonen fra far, og som pavirker prosessen og resultatet
nar det gjelder implementering av innovasjoner. Ngkkelfaktorene kan beskrives slik: 1)
Hvor mye investerer organisasjonen i opplaring av ansatte i ny praksis, kvalitativt og
kvantitativt. Investeringen gjelder ikke bare for en enkeltstaende hendelse, men den
opplevde kulturen for investeringer i implementering totalt sett. 2) Teamets samlede syn pa
viktigheten av & implementere endringen. 3)Leders stgtte av innovasjonen. 4)Tilgjengelige
gkonomiske ressurser for & gjennomfare implementeringen. 5)Laringsorientering, dette er
ett sett av handlinger og holdninger som stetter og muliggjer ansattes utvikling av
ferdigheter, leering og vekst. | organisasjoner med sterk laeringsorientering, vil ansatte ivrig
involvere seg i eksperimentering og risikotaking, de holdes ikke tilbake av en frykt for &
feile. Det er viktig for ledere & bygge opp laeringsorienteringen i enheten for a sikre
implementering. Dette kan gjeres ved a a)kommunisere en overbevisende og inspirerende
arsak til endringen, b) uttrykke egen feilbarlighet og behov for assistanse og input fra

teamet, ¢) kommunisere at teamet er ngdvendige, viktige og essensielle partnere i
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endringsarbeidet. 6) Talmodighet fra ledelsen — man ma veere langsiktig orientert. Det ma
utvises forstaelse for kortsiktig redusert produksjon og effektivitet, for a oppna langsiktige

og varige effekter (43).

1.5.2 Endringsmotivasjon
Bryan Weiner har utviklet en teori som beskriver en organisasjons endringsmotivasjon,

«Organizational readiness for change» (45). Organisasjonens endringsmotivasjon har
mange lag og mange sider, og to viktige faktorer er organisasjons- medlemmenes syn pa
hvordan de sammen skal lgse implementeringsutfordringene, kalt endringsengasjement
(Change comittment), og hvordan de samlet ser pa sine muligheter til & oppna resultater

med implementeringen, endringseffektiviteten (Change efficiacy) (45, 46).

Weiner mener at det organisasjonelle fokuset pa endringskapasitet er viktig fordi mange
lovende tiltak for & forbedre ytelsene i helsevesenet, medfarer kollektive atferdsendringer i
form av redesign av systemer(45). Redesign av systemer forstaes i denne sammenhengen
som mange og samtidige endringer, blant annet i personalgruppen, i arbeidsfordelingen, i
beslutningstakingen, i kommunikasjons- og belgnningssystemer. A etablere en
organisasjonell beredskap for endring er av avgjgrende betydning for & gjennomfare stor-

skala organisasjonsmessige endringer, og & lykkes med dem (45).

Basert pa sosial kognitiv teori beskriver Weiner ngkkelfaktorer for endringskapasiteten i
organisasjonen, de viktigste faktorene for organisasjonens gjennomfgringsevne. Disse
faktorene kan beskrives som; 1)Vet vi hva som vil kreves for & implementere denne
endringen effektivt? 2)Har vi de ressursene som kreves for a implementere denne
endringen effektivt? Og 3)Kan vi implementere denne endringen effektivt i den situasjonen
vi er i nd (45)? Organisasjonell endringsmotivasjon blir en funksjon av hvor hgyt
organisasjonsmedlemmene verdsetter endringen, i forhold til hvordan de mener de ligger

an i forhold til de tre ngkkelfaktorene for endringskapasitet.

| falge denne teorien kan en organisasjon veere klar for & implementere endringer, men
ikke hvilke som helst endringer. De ma oppleves meningsfulle i den sammenhengen de
skal virke i. Teorien beskriver implementeringsklima, som skiller seg fra
organisasjonsklimaet pa to vesentlige punkter; det har et strategisk fokus, selve
implementeringen, og er innovasjonsspesifikt. Implementeringsklimaet defineres av
Weiner som organisasjonsmedlemmenes felles vurdering av innovasjonens nytte som
forventet, stgttet og nyttig (45).
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1.5.3 Faktorer som pavirker implementeringen
Den spesifikke sosiale, organisasjonelle og strukturelle settingen som ansatte i

helsevesenet arbeider i, inneholder faktorer pa flere niva som kan vanskeliggjere eller
stgtte endringer (31). «<PRECEDE — PROCEED»-modellen er en modell som kan brukes
nar endringer i praksis skal innfares, og modellen setter sgkelyset pa faktorer som pavirker
endringsarbeidet. Modellen bygger blant annet pa sosiale atferdsteorier, og ble beskrevet
av L. Greene, som et rammeverk for forstaelsen av systematisk utvikling og evaluering av
helse-opplaeringsprogram (47). Modellen tar utgangspunkt i det man gnsker & oppna
(outcome) nar man planlegger en endring. Man arbeider seg fra dette malet og bakover mot
der man befinner seg «na». Man identifiserer hva man ma gjare for 4 oppna malet, og hva
det er som pavirker at man skal fa dette resultatet. Pa denne maten lager man en plan for
innfaring av endringen, basert pa analyser av det omradet der man gnsker a gjennomfare

en endring (48).

Et sentralt element i denne modellen er at helseopplering er avhengig av frivillig
deltagelse og samarbeid fra de som deltar i prosessen (47). | tillegg vektlegges at det er
mange faktorer som pavirker helse og helserelaterte sparsmal, og da ma man ha fokus pa
mange faktorer innenfor mange omrader for a klare & gjere endringer som pavirker disse.
Ved a bruke modellen forklarer man den helserelaterte adferden og miljget den skjer i. Og
malet med a bruke modellen er & designe og evaluere intervensjoner som er ngdvendige for

a pavirke bade helserelatert adferd og miljget (48).

PRECEDE-PROCEED-modellen beskriver flere nivaer i organisasjonen som ma
gjennomga evalueringer i forkant av endringsarbeid(47). Ett av dem er det pedagogiske
nivaet. Her sgker man a finne faktorer som er predisponerende, muliggjerende og
forsterkende for den endringen man gnsker a oppna. Eksempler pa de predisponerende
faktorene kan vaere kunnskap og holdninger blant personene i gruppen som skal
gjennomfare endringen. Dette kan vare holdninger hos en person eller i en befolkning som
motiverer til en spesiell type adferd. Blant de muliggjgrende faktorene finner man
kapasitet, ressurser og tilgjengelige stattefunksjoner. Dette kan vare karakteristikker ved et
miljg som muliggjer en handling, eller ferdigheter og ressurser som er ngdvendige for a
oppna en spesiell adferd. De forsterkende faktorene kan vere miljget i gruppen som skal
gjennomfgre endringen, opinion og adferd i gruppen. Dette kan vare belgnning eller straff,
reell eller forventet, som fglger av en handling etter at den har skjedd (47). For & lykkes

med implementeringen av endringen man planlegger, ma man identifisere faktorene innen
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hver av disse gruppene, og arbeide malrettet med dem for a finne de riktige handlingene a
jobbe med for a fa til en vellykket implementering(47). Systematiske studier pa effektiv
implementering av ny kunnskap og nye retningslinjer, har vist at strategier som tar hensyn

til faktorer pa disse tre nivaene har stgrst sannsynlighet for a lykkes (31).

1.6 Hensikt og problemformulering
Denne studien har som formal a se nermere pa hvilke faktorer i trad med PRECEDE-

PROCEED-modellen sykepleierne i en sengepost vektlegger nar de velger & gjennomfare
forbedringstiltak som er palagt av andre. Spesifikt ser man i studien neermere pa hvilke
faktorer sykepleierne vektlegger for & implementere screening av pasienter med fallrisiko, i
henhold til det nasjonale Pasientsikkerhetsprogrammet «l trygge hender 24/7».

Delmal 1: Hvilke faktorer vektlegges som viktige av sykepleiere for at de skal ta
screeningoppgaven inn som en naturlig del av sine daglige gjeremal?

Delmal 2: Hvilke praktiske lgsninger fremheves som viktige av sykepleierne for a fa gjort
fallscreening som en del av den kliniske hverdagen?

Delspgrsmal 3: Hvilke faktorer er viktige for sykepleierne for at de skal fortsette a gjere

oppgaven etter oppstartsperioden er over?

Forskningsspgrsmal

Hvilke predisponerende-, muliggjgrende- og forsterkende faktorer er av betydning for at
sykepleiere skal gjennomfare standardiserte tiltakspakker for a redusere fallrisiko hos

pasienter i spesialisthelsetjenesten?

1.7 Vitenskapelig miljg
Denne masteroppgaven er gjennomfgrt innen Helseledelse, kvalitetsforbedring og

helsegkonomi ved Institutt for Global Helse og samfunnsmedisinske fag ved Det
Medisinske og Odontologiske fakultet, Universitetet i Bergen. Veileder har veert

universitetslektor Miriam Hartveit.

1.8 Benyttet litteratur
Litteraturen som er brukt i denne studien er litteratur fra studiet i Kvalitetsforbedring,

litteratur og artikler funnet pa sentrale nettsider som Kunnskapssentret,
Pasientsikkerhetsprogrammet. | tillegg er artikler tilsendt fra veileder og andre artikler som

er funnet ved «sngball-rulling» brukt.
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2.0 DESIGN OG METODE

2.1 Valg av metode og design
Denne studien sgker a avdekke hvilke faktorer som er betydningsfulle nar sykepleiere

velger & ta i bruk nytt verktgy innenfor Pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakke for
fallforebygging. For a belyse denne problemstillingen, velges det en kvalitativ metode.
Studien baserer seg pa en forforstaelse om at det finnes ngkkelfaktorer som er av betydning
nar en gruppe skal implementere en oppgave sammen (31, 47). Med de predisponerende,
muliggjerende og forsterkende faktorene som utgangspunkt, har studien som formal a gi en
beskrivelse av virkeligheten; Hva vektlegges av sykepleiere i en sengepost, som i tillegg til
andre viktige oppgaver har startet opp med a gjennomfare fallforebygging for pasientene i

avdelingen.

Som metode for datainnsamlingen har man valgt & benytte seg av semistrukturerte
individuelle intervju. En av fordelene ved a bruke semistrukturerte intervju, er at man far
innsikt i informantens erfaringer, i lys av informantens virkelighet (50). | forkant av
intervjuene ble det utarbeidet en intervjuguide. Som struktur i intervjuguiden ble
forforstaelsen om at det finnes faktorer som er av betydning for at sykepleiere skal
implementere nye arbeidsmetoder i praksis brukt. Disse faktorene kan defineres som
predisponerende, muliggjgrende eller forsterkende (31-47). Faktorene dannet grunnlaget
for fire hovedspgrsmal man gnsket svar pa. | tillegg inneholdt intervjuguiden stikkord
knyttet til de fire hovedspgrsmalene. Ved a bruke semistrukturerte intervju, gjer en det
mulig & improvisere underveis, og apne opp for informantenes refleksjoner (50). Samtidig
vil stikkordene hjelpe intervjueren med & sikre at man fikk innspill pa alle de omradene

man gnsket det pa.

2.2 Utvalg og farstegangskontakt
For & fa svar pa forskningsspgrsmalene var det gnskelig a intervjue sykepleiere fra

sengeposter i spesialisthelsetjenesten som hadde lyktes med & implementere
Pasientsikkerhetsprogrammets tiltakspakke for fall. Det er flere norske sykehus som har
implementert tiltakspakken for fall, og man valgte et sykehus som var av middels stgrrelse
I norsk sammenheng. Det ble opprettet kontakt med fagpersoner i organisasjonen som
kunne bekrefte at tiltakspakken for fall var implementert i sengeposter, og at nivaet pa
«andel pasienter som blir screenet for fall», var relativt hgyt og stabilt. Klinikkleder i den
aktuelle klinikken forhandsgodkjente deltagelsen i studien, og det ble sendt sgknad om a fa

intervjue sykepleiere i organisasjonen til administrerende direktor.
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Etter at deltagelsen var bekreftet godkjent av administrerende direktar, ble det gjort
konkrete avtaler med ansvarlig person for Pasientsikkerhetsprogrammet i sykehusets
fagavdeling. Hun hadde god oversikt over hvilke avdelinger som hadde lyktes med sitt

implementeringsarbeid, og opprettet videre kontakt med to slike avdelinger.

For i starst mulig grad a sikre at man fikk opplysninger som belyste problemstillingen,
valgte man & benytte seg av et strategisk utvalg nar man skulle finne informanter (50). For
a sikre dette ba man om at avdelingssykepleierne i to sengeposter som hadde sagt ja til &
delta i undersgkelsen, plukket ut fem informanter hver. Disse ti informantene matte ha
brukt screeningverktayet for & identifisere fallrisiko til minst fem forskjellige pasienter
hver. Man mente da at de ville ha kunnskap om hvordan verktgyet fungerer i den kliniske
hverdagen. I tillegg snsket man informanter med forskijeller bade i ansiennitet, alder og
stillingsstarrelse, dette for a sikre en variasjonsbredde i materialet. Variasjonsbredde vil
apne for at man kan fa mulighet til & beskrive forskjellige vinklinger og nyanser ved et
fenomen (50). De med lang erfaring har mulighet for a vurdere og beskrive
forbedringsarbeidet opp mot erfaringer de har gjort seg med andre lignende arbeider.
Sykepleiere med kortere ansiennitet ville ikke ha like mye erfaringer med andre lignende
forbedringsarbeider med seg, og er heller ikke «farget» av forbedringsarbeider som kanskje
ikke har veert sa vellykkede. Spredning i alder er gnskelig for & fa informanter med
forskjellig livserfaring med i materialet. Dette med bakgrunn i en forstaelse av at
livserfaring kan pavirke informantenes syn pa og holdninger til forbedringsarbeid. Det var
gnskelig med erfaringer fra informanter med forskjellig stillingsstarrelse inn i materialet.
Sykepleiere med forskjellige stillingsstarrelser kan ha forskjellig tilknytning og
«eierforhold» til arbeidsplassen, og til prosesser som pagar der. Ved & sikre at en fikk
sykepleiere med forskijellig stillingssterrelse i materialet, apnet man for muligheten for at
eventuelle forskjellige holdninger til forbedringsarbeidet med dette som bakgrunn kan
komme fram. Informasjonsskriv om undersgkelsen ble sendt til avdelingslederne i de to
avdelingene som skulle skaffe informanter, og disse skrivene kunne gis til de informantene
som ble plukket ut. For & unnga at informantene skulle fale et press i forhold til & delta i

studien, ble alle informantene forespurt av egen leder om de var villige til a delta i studien.

2.3 Informasjon og samtykke
Alle informantene fikk skriftlig informasjon om studien ved oppmgte til intervjuene. De

ble ogsa informert muntlig om studien og dens hensikt. I tillegg ble de informert om

personvern og anonymisering av materialet, samt muligheten til a trekke seg fra studien
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ogsa underveis i studieperioden. Alle informantene skrev under pa samtykke til a delta i
studien. Det ble i tillegg gitt informasjon om bruk av lydopptaker.

2.4 Datainnsamling
Intervjuguiden og den planlagte gjennomfgringsmaten ble vurdert av en annen forsker far

man gikk i gang med intervjuene. | tillegg ble intervjuguiden prevd ut pa en medarbeider
pa egen arbeidsplass far man gikk i gang med selve intervjurunden. Dette medfarte noen
mindre justeringer pa intervjuguiden og en trygghet for at intervjusituasjonen var

gjennomfarbar.

Selve intervjuene fant sted i lgpet av tre dager i mai 2015. Alle informantene var plukket ut
og satt opp til fastsatte tidspunkt i lgpet av dagene. Det var avsatt tid til praktiske gjsremal
med lagring av data etc , samt noe refleksjon over det informantene hadde sagt mellom
intervjuene. Refleksjonene ble nedskrevet i egen logg. Informantene hadde pa forhand fatt
informasjon om at intervjuene kunne vare fra 45 minutter til en time. Alle intervjuene
foregikk i et rom som ikke 14 i tilknytning til de avdelingene informantene kom fra. Av
praktiske hensyn ble intervjuene gjennomfart uten studiemedarbeider til stede, noe som
kan ha bade fordeler og ulemper. Dersom man er to, har man mulighet til & dele pa a fa
med seg alt som sies og som skjer av nonverbal kommunikasjon, i tillegg til at man
sammen kan reflektere over informasjonen man har fatt i etterkant. Fordelen med a vere
alene om intervjuet, kan vere at situasjonen kan virke tryggere pa informanten. Man far en

likevekt i situasjonen ved at man er kun to, intervjuer og informant til stede (51).

Det ble brukt bandopptaker for a sikre at man fikk med seg alt som ble sagt. Pa den maten
ble intervjuer friere til & fare en samtale, og til a lytte til det som ble sagt, i stedet for a sitte
a notere under hele intervjuet. Det ble i tillegg gjort korte notater under veis. Etter hvert
intervju ble det notert i loggen hvordan intervjusituasjonen opplevdes, og hvordan det
opplevdes at informanten forholdt seg i situasjonen. Pa bakgrunn av dette ble det etter de to
forste intervjuene lagt til ett sparsmal til intervjuguiden. Man sa at det hadde kommet fram
informasjon som man ansa som viktig, og som man ville sikre at de andre informantene
ogsa fikk mulighet til & si noe om. I tillegg ble det laget refleksjonsnotater over de viktigste
punktene som umiddelbart virket sentrale etter at alle intervjuene var gjennomfgart. Disse
notatene ble senere plukket fram etter at analysene var gjennomfart, for & se om det som pa

intervjutidspunktet umiddelbart virket sentralt fremdeles var med som sentrale punkter.
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Ved oppstart av intervjuene, var det en av informantene som meldte sykdomsfrafall. Man
valgte & gjennomfare studien med ni informanter. En av informantene var mann, av hensyn
til anonymisering er det valgt a bruke betegnelsen «hun» og sa for ham, da det er vurdert at
hans utsagn ikke skiller seg ut som annerledes pa grunn av kjgnnsperspektivet, enn de fra

de andre deltagerne.

2.5 Transkribering
Man valgte a ikke sette bort jobben med a transkribere lydfilene til word-format fra de ni

intervjuene, men gjorde dette selv. Man fikk da enda bedre kjennskap til materialet. Dette
ble gjort en tid etter at intervjuene var gjennomfart. Intervjuene ble skrevet ned ordrett,
men «oversatt» fra dialekt til bokmal. Alle pauser og smaord ble tatt med i transkribatet.

2.6 Analyse
Materialet fra intervjuene ble analysert i trad med Malteruds beskrivelse av systematisk

tekstkondensering. Hun beskriver denne metoden i fire trinn; 1)Skaffe seg et
helhetsinntrykk av materialet, 2)ldentifisere meningsdannende enheter, 3) Abstrahering av
de enkelte meningsdannende enhetene og 4) Sammenfatte betydningen av abstraheringen

av de meningsdannende enhetene (rekontekstualisering) (50).

Denne studien har som formal a utvikle nye beskrivelser av hva sykepleiere vektlegger ved
implementering av nye arbeidsrutiner. Systematisk tekstkondensering egner seg for
deskriptiv tverrgaende analyse av fenomener, som har til hensikt & utvikle nye begreper
eller beskrivelser (50). De transkriberte intervjuene ble lest gjennom flere ganger, slik at
man ble godt kjent med materialet. Dette er den delen av prosessen Malterud beskriver
som «a skaffe seg oversikt over materialet». | denne delen av analysen blir egen
forforstaelse for tematikken og forventninger til hva som ligger i materialet forsgkt lagt til
side, slik at det ikke skal pavirke hva man far ut av materialet. Gjennomlesningen resulterte

I 6 forelgpige temaer. Disse ble gitt navn i forhold til hva de inneholdt.

Etter denne gjennomlesingen, ble det ogsa laget et resyme for hvert av intervjuene.
Resymeene fikk en form som en slags gjenfortelling av hvert intervju hver for seg. Dette
resymeet ble sa lagt til side. Nar analyseprosessen var ferdig, ble resymeet tatt frem for a

sjekke om det man tidlig i prosessen trakk frem som vesentlig, fremdeles var med.

Neste trinn i analyseprosessen er i falge Malterud a identifisere meningsberende enheter
(50). Intervjuene ble gjennomgatt ett og ett og man fant «meningsbeerende enheter» i

teksten. Disse «meningsbearende enhetene» ble funnet i form av avsnitt eller setninger i
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teksten, der informantene hadde sagt noe som kunne belyse problemstillingene i studien. I
denne prosessen skiller man tekst som er relevant for studiens problemstillinger fra tekst
som er irrelevant (50). For a systematisere disse meningsbzarende enhetene, ble det tatt i
bruk et dataprogram, NVivo. Bruk av dataverktgy anbefales bla av Tjora, og skal vere

med pa 4 sikre starre metodisk transparens og muliggjere vurdering av arbeidet (52).

Da de meningsbharende enhetene var funnet, ble de ved hjelp av dataprogrammet samlet
under de «forelgpige temaene» der de hgrte hjemme. Enkelte av de meningsbeaerende
enhetene inneholdt tematikk som kunne passe inn under to av de forelgpige temaene, og
ble derfor lagt begge steder. De meningsharende enhetene var na samlet i koder, og
materialet hadde seks koder. Kodene ble vurdert i forhold til om de representerte samme
tematikk, eller var overlappende i tematikk. Det ble funnet til ikke & veere noen slike
problemstillinger i forhold til de kodene som man forelgpig hadde definert. 1 tillegg ble de
ulike kodegruppene vurdert i forhold til hvor mange meningsbzrende enheter som var
samlet under hver enkelt av dem. Man sa at det var forskjellig hvor mange det var i hver
kodegruppe, men det ble vurdert til & veere mange nok til at de skulle fortsette a st som

selvstendige grupper.

Videre ble de ulike kodegruppene behandlet hver for seg, og de meningsbaerende enhetene
ble kondensert til en tekst som sammenfattet innholdet fra de forskjellige meningsharende
enhetene. | Igpet av denne prosessen ble de ulike meningsbzrende enhetene vurdert igjen, i
forhold til om de passet inn der de var plassert, og om de 0ogsa kunne gi mening i en annen

kodegruppe. En av de meningsbearende enhetene ble flyttet til en annen kodegruppe og en

ble dublert til en annen i lgpet av denne prosessen.

Man satt da igjen med en tekst som representerte summen av det informantene hadde
fortalt, samlet under seks koder. Forelgpig var informantenes egne ord og beskrivelser
beholdt i teksten. Denne teksten ble sa vurdert i forhold til om det kunne finnes sub-koder
der, og det fant man for fem av de kodene som var definert. | tillegg til 8 sammenfatte
innholdet i alle de meningsberende enhetene, ble det vurdert om det var noen av dem som
kunne brukes videre i resultatdelen som sitater som underbygger tematikken. De sitatene
som ble vurdert til & kunne brukes pa denne maten, ble markert, slik at de kan brukes

seinere i arbeidet.

Videre ble disse kondensatene rekontekstualisert, ved at teksten under hver kode eller sub-

kode ble vurdert og skrevet om i en form som ga en sammenfatning av innholdet pa en slik
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mate at det kunne gi ny innsikt i tematikken. Kodene og sub-kodene endret navn i denne
prosessen, det ble ogsa endret noe pa antallet sub-koder, da man fant at noen av dem ble
for lik hverandre til & sta alene. De nye navnene ble stdende som nye beskrivelser av

temaene fra intervjuene videre i oppgaven.

Man har under hele prosessen fulgt Malterud rad om a se til originalmaterialet hele veien,
for & veere sikker pa at en ikke mister vesentlige momenter og tematikk (50). | etterkant av
rekontekstualiseringen ble de sammendragene av intervjuene, som ble laget tidlig i
prosessen igjen lest gjennom. Dette som en ekstra forsikring om at man ikke har mistet noe
pa veien. | tillegg ble refleksjonsnotatene som ble skrevet rett i etterkant av intervjuene lest

i samme hensikt.

Selve analysen skal organisere materialet, fortolke og sammenfatte det, slik at det blir en
sammenheng mellom radata og resultat (50). Man sgker & oppna intersubjektivitet i
studien, ved at alle steg i analyseprosessen blir beskrevet, gjennomfares som beskrevet og
formidlet. P4 den maten kan studien i praksis gjennomfares av andre, og de vil forsta

systematikken og ha mulighet til & komme til de samme konklusjonene (50).

2.7 Etiske forhold
Studien ble meldt til Norsk Samfunnsvitenskapelige Datatjeneste (NSD) i forhold til

behandling av personopplysninger. NSD vurderte prosjektet opp mot
personopplysningsloven § 31, og fant at personopplysningene i studien tilfredsstilte

kravene i personopplysningsloven. Prosjektnummer hos NSD er 41589.

Alle data i studien er registrert og oppbevart pa privat passord- beskyttet PC som ikke er
tilknyttet internett. Far transkribering og sletting av intervjuene pa lydopptaker, ble

lydopptaker oppbevart i privat lasbart skap.

Etter at intervjuene var transkribert til word-format ble mulighet for personidentifisering
umuliggjort ved at reelle navn ble byttet ut med fiktive. Liste med ngkkel for reelle navn
opp mot fiktive oppbevares innelast i skap som ikke er tilgjengelig for andre, sammen med
samtykkeskjema. Dette vil bli tilintetgjort ved prosjetslutt, samtidig som at lydfilene pa PC
slettes. Ingen indirekte identifiserende bakgrunnsopplysninger vil bli gjengitt uten at de er

omskrevet. Dette for a sikre at opplysninger ikke kan fares tilbake til enkeltpersoner.

Pa grunn av muligheten til a identifisere geografisk sted for undersgkelsen, er alle
dialektord gjort om til bokmal i sitater. Det er ogsa valgt & benevne informantene som

«hun» uavhengig av faktisk kjgnn, for & hindre mulighet for identifisering.
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3.0 RESULTAT
Denne studien har funnet flere omrader som sykepleiere vektlegger nar de velger a

gjennomfarer fallscreening til alle inneliggende pasienter. Man velger a trekke fram seks
hovedomrader som sykepleierne vektlegger spesielt for at fallscreeningsjobben skal bli
gjort; verktay som synligjer fokus, ildsjeler eller padrivere, opplaeringens betydning,
malinger, pasient-fall som pavirker fokuset og arbeidsmiljgets betydning.

3.1 Verktgy som synliggjer fokus pa fallforebygging
I begge avdelingene som bidrar med informanter til denne studien, forteller informantene

at man har innfert en pasienttavle med pasientsikkerhetsfokus. Pa tavla er det valgt a bruke
fargede magnet-knapper, der hver farge har en betydning i fallscreeningsarbeidet. De
pasientene som ikke er screena for fallrisiko, far en rad magnet bak navnet sitt. Dersom de
er screena, men ikke har fatt tiltak, far de en gul magnet. Nar de ogsa har fatt tiltak far de
en grenn magnet. Dersom det ikke er aktuelt med denne screeningen, settes et blatt kryss
bak pasientens navn. Denne synliggjeringen av forbedringsomradet er med pa a hjelpe
pleierne med blant annet & huske & fall-screene alle pasientene i det daglige.

I tillegg til selve tavla, er det lagt opp til at man skal ha daglige meter, «Tavlemgter» i
forkant av visittgang om morgenen. Alle som er pa dagvakt skal veere til stede, og der alle
pasientene gjennomgas og vurderes i forhold til relevante omrader i PSP. Det framgar i
intervjuene at dette ikke er et system som avdelingene har funnet pa selv. Systemet er en
anbefaling fra PSP og sykehusets radgiver i PSP, og det framstilles i intervjuene som at
avdelingene er blitt palagt & fglge disse anbefalingene.

Selv om sykepleierne i denne undersgkelsen beskriver at de ikke har valgt systemet selv, sa
framstilles bade selve tavla og tavlemgtet som viktige faktorer for & holde fokuset oppe i
forhold til pasientsikkerhet generelt og fall-reduserende tiltak spesielt.

Flere av sykepleierne beskriver at de har et stort fokus pa & fa gjort fall-screening av sine
pasienter for tavlemgtet, da de opplever at de stiller jobben sin «til skue», og vil ha alt greit
nar pasientene skal gjennomgas pa mgtet. Systemet oppleves a pavirke bade den enkelte

sykepleieren til & gjere denne jobben, men ogsa gruppen kollektivt.

«..jeg er egentlig veldig obs pa det fgr vi har tavlemgtet at jeg forsgker a ga gjennom
og sjekke at alle mine pasienter er screena og at det er gjort tiltak pa de som har
vurderinger, sa jeg er ganske snart ute med & fa gjort det for tavlemgtet, sa det er en

ganske ubehagelig folelse, du foler at du ikke har gjort jobben din da pa en mdte....»
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Alle informantene nevner tavlemgtet eller metodikken rundt dette som en faktor som er
med pa & holde fokuset pa fallscreeningen oppe i det daglige. Dette var ikke spesifikt
etterspurt i intervjuguiden, men fremkom spontant fra informantene. Selve tavla sees pa
som positivt av informantene, men metodikken har sider ved seg som ikke bare oppleves

positivt.

« ...sd har vi dette tavlemgtet, sa da kommer det fram at det de og de skal det tas

screening pa i lgpet av dagen.»

«...sd har vi dette tavlemotet da, der det lyser rodt imot,...eller gult hvis vi ikke har
gjort tiltak eller screening pa det omradet, a vi far det jo ganske i fleisen hver dag, hele

tiden...»

Informantene forteller at pa tavlemgtene diskuteres det hvis noen pasienter ikke er
screenet, og arsaken til at de ikke er det. Det framkommer at dette gjeres i leeringsgyemed,
for a fa til gode systemer slik at alle pasientene screenes og far den oppfalgingen de skal
ha, hver dag. Dette blir sett pa som laererikt og bra av de informantene som nevner det. |
tillegg er det et par informanter som antyder at de trodde tavlemgtene skulle «stjele» tid,
men at de overraskende nok ikke har gjort det. «...sd har det fungert egentlig overraskende
bra, og sd tar det ikke sd veldig lang tid heller...». Nytteverdien beskrives til a veere starre

enn den tiden det tar & gjennomfgre dem.

I tillegg til & synliggjere om pasienten er screenet for fallrisiko, viser ogsa tavla om
pasienten har fatt vurdert fallreduserende tiltak, dersom han er i risiko. Informantene er
opptatt av at screening alene ikke gir resultater for pasientene, men at det er arbeidet med
riktige tiltak som er viktigst. Tavla hjelper til med & holde oversikt over om hele jobben er

gjort.

«...vi far satt i gang tiltak, og da blir vi veldig skjerpet pa d lage behandlingsplaner i
forhold til det, fordi eller lyser det imot oss hvis vi har identifisert en risiko og ikke

gjort noe med det...»

I tillegg fungerer tavla ogsa som en paminner om fallscreeningsfokuset utenom selve
tavlemgtet. Flere av informantene beskriver at de ikke liker at det «lyser en rgd prikk» mot
dem bak navnet pa pasienter som de har ansvaret for. Noen av informantene ser pa dette
som en paminner for hele kollegiet, og beskriver ikke noe personlig press i forhold til dette
fenomenet. Men enkelte av informantene beskriver en viss falelse av ubehag knyttet til &
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veere ansvarlig for at det ikke er fulgt opp pa deres pasienter. Det brukes en terminologi
som at de far en «indre uro» nar det ikke er gjort. De far det «i fleisen» hver dag, og
kjenner pa at de vil ha jobben gjort nar det gjelder sine pasienter. Det er ikke greit 4 ga fra

jobb, og overlate en del av jobben en skulle gjort til de som kommer pa neste vakt.

3.2 Padrivere og ildsjeler
Flere av informantene trekker frem ledere pa ulike nivaer som padrivere, og da i den

forstand at det er de som har initiert fokuset i sykehuset eller avdelingen. Dette blir
beskrevet som positivt, man vet bare at det er noen som har bestemt at dette skal gjares, og

at de etterspar resultater.

«Na fikk vi jo litt palegg fra gverste hold da, om at vi skal screene alle pasientene,
0g ha tavlemgte hver morgen, og det synes jeg er veldig greit.»

Alle informantene beskriver ildsjeler i sine avdelinger, og alle sier at de er viktige faktorer
for & holde fokuset for fallscreening oppe i avdelingen. Flere papeker at ildsjelen har veert
viktig for a fa til gode resultater; at de aller fleste pasientene blir screenet for fall-risiko.
Ildsjelene beskrives som genuint interessert i tematikken i PSP, og legger mye energi i a fa

gode resultater for pasientene i avdelingen.

| beskrivelsene av hva ildsjelene aktivt gjer for a opprettholde fokus pa fallscreening, er
det kolleger eller ledere nart dem i organisasjonen som beskrives. Det beskrives at
ildsjelene bade minner om at jobben skal gjgres, papeker nar den ikke er gjort, og veileder i

forhold til hvordan den kan gjares.

«.. hvis hun ser at det ikke er gjort og sann, sa gar hun liksom; «og det er ikke screena

her, kan dere gjore det sann og sanny, sda minner hun oss pd en mate litt pd det da...»

«Hun fagsykepleieren er veldig flink til & muntre oss opp og da, at na har vi vart flinke
0g, hun skriver uke-brev hver uke, sa er det sann at det er litt skryt og vi har veert flinke

0g...»

Informantene forteller at det i begge avdelingene er opprettet en stillingsandel for
sykepleier/hjelpepleier som har som oppgave a stgtte opp om arbeidet med
pasientsikkerhetsfokuset. Disse er med & holde fokuset pa fallscreening og fallforebygging
oppe i det daglige. De er frikjgpt i en liten stillingsbrgk for denne jobben, men det
beskrives at de har fokuset ogsa pa de dagene de ikke er frikjept. Informantene forteller at

de synliggjer hvorfor det skal screenes, ved at situasjoner med pasienter som har falt
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diskuteres. Og de hjelper til i kollegiet med hvordan screening og tiltak skal dokumenteres
I journalsystemet, slik at det blir tilgjengelig og synlig for alle hva som er gjort og planlagt.

| den ene avdelingen beskrives det i tillegg at ildsjelen bruker malingene aktivt for &

opprettholde at en hgy andel av pasientene screenes og far tiltak dersom de er i fallrisiko.

« ...disse statistikkene med screeningen, som hun gjennomgar pa hvert personalmgte,
jeg tror det er mye det, fordi vi har hatt perioder vi har vaert darligere pa screening, og
da har hun spurt veldig; «hva er det som gjer at vi ikke klarer det na? Hvor ligger
problemet?» ... sd ndr vi har klart d ligge veldig hoyt pa statistikkene overfor andre

avdelinger og sykehus, sa vil vi jo gjerne beholde den og...»

De fleste informantene tror at fokuset pa fall-screening ville blitt mindre dersom ildsjelen
f.eks sluttet i avdelingen. De tror at andelen screenede pasienter ville falt. Men det hevdes
ogsa fra noen at fokuset na er sa innarbeidet at det ikke ville falt helt bort, dersom ildsjelen
sluttet. En av respondentene sier dette om hvordan hun mener fall-screeningen blir ivaretatt

i avdelingen na:

«..jeg tror ikke det ville gatt helt bort, det tror jeg ikke, fordi at jeg tror for alle de som

jobber der nd har det sdapass i fingrene at ...det er den mdten vi tenker pd...»

3.3 Arbeidsmiljgets betydning
Alle informantene i denne studien sier noe om arbeidsmiljgets betydning for at de gjer

jobben med & screene pasientene for fallrisiko, og for at de far screenet flest mulig
pasienter. Det er flere vinklinger som benyttes av informantene nar de beskriver
arbeidsmiljgets betydning, arbeidsmiljget er preget av en stolthet, og ogsa av en
positivisme, i tillegg til en hgy kompetanse. De beskriver dem i tillegg som gode, trygge og
faglig givende.

Arbeidsmiljget beskrives som positivt og engasjerende, og de er tydelig stolte av a tilhgre
dette miljget. De er stolte av arbeidsplassen sin, og av at kolleger blir brukt som
ressurspersoner i helseforetaket pa flere forskjellige omrader. | tillegg sier flere at denne

stoltheten er viktig for at de oppnar resultater, at de har suksess.
«Ja sa det er en viktig faktor, sant, for suksess, at vi har en stolthet selv, da.»

Det er flere som beskriver at det er aktive diskusjoner i forhold til bade
pasientbehandlingen og i forhold til systemene, med fokus pa muligheter og ikke

problemer. | tillegg arbeides det mot et felles mal i avdelingen, og det sies at de fleste er
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med pa dette. Deltagerne i studien beskriver at arbeidsmiljget er sasmmensveiset og man
har fokus pa a hjelpe hverandre. De beskriver ogsa en apenhet i forhold til nye rutiner og

verktgy som skal innfares.

«...ja, fordi nar det er noe vi er i tvil om, sann som disse skjemaene og , de kan jo

tolkes pa forskjellige mater, og er vi i tvil sa diskuterer vi det da.»

«...vi jobber pa en mdte veldig godt i lag, vi er veldig sammensveiset, og vi hjelper

hverandre.»

«Vi er litt sann apne for & gjere nye ting og for a gjere ting pa en annen mate og fa ny

kunnskap og sann.»

Blant deltagerne er det stor variasjon i hvor lenge de har arbeidet i avdelingen, fra 1,5 til 14
ar, men uavhengig av hvor mange ar de har arbeidet, beskriver de arbeidsmiljgets
betydning pa samme mate. Arbeidsmiljgets positive betydning beskrives i like stor grad,

uavhengig av om en har Kkort eller lang fartstid.

Spesielt fra den ene avdelingen blir det trukket fram at det er en stor andel av
spesialutdannede sykepleie, og at dette er relevant for fokuset pa fallforebygging. Den
hgye kompetansen som er i arbeidsmiljget som felge av at flere har spesialutdannelse, blir
vektlagt som viktig, fordi man har en bredere forstaelse for hvorfor fall-fokuset er viktig,

og spesielt viktig for den eldre delen av befolkningen.

Det er flere av informantene som beskriver en kultur for kompetanseutveksling i form av
refleksjoner og diskusjoner i kollegiet. | denne sammenhengen blir det ogsa trukket fram
som positivt at det er en aldersblanding, med nyutdannede med ny «skolekompetanse» og

eldre med lang erfaring som jobber sammen og utveksler kunnskap fra sine ulike stasteder.

3.4 Oppleeringens betydning
Pa konkrete sparsmal om oppleringens betydning, og hvordan den har foregatt, gir

respondentene utfyllende svar. Svarene viser at oppleaeringen har variert bade i omfang og
form. Det fortelles at det har veert en oppleering i forkant av innfaring av nytt verktgy for a
dokumentere fallscreening og — risiko, og i forhold til de konkrete tiltakene som skal
iverksettes overfor pasienter med fall-risiko. Denne opplearingen har ikke alle deltatt pa,
selv om noen mener at den har veert obligatorisk. I tillegg er det noen av informantene som

sier at de savner konkret opplering.
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«Det er vel ikke noe organisert, egentlig, eller na har vi veert pa noe kurs eller, det har
veart kurs. Men jeg tror ikke alle har vart pa det..»

Noen av informantene beskriver at det har veert viktig for dem 4 vite hvorfor de skal
screene pasientene for at de skal gjgre denne jobben. Opplearingen beskrives da som en
viktig faktor for at de skal ta screeningoppgaven inn som en naturlig del av sin daglige

gjeremal.

«Hvis jeg ikke hadde fatt denne innfgringen og opplaringen i det, og bare fatt den
beskjeden om at dette skal du gjare, og kanskje ikke hadde skjgnt hvorfor jeg skulle

gjere det, sa hadde jeg gjerne ikke vert like motivert til & gjere det, kanskje?»

«...vi gikk jo gjennom hvordan vi fylte ut skjema (...) ,sd det gir jo en trygghet det d ha
gjennomgatt hvordan man skal gjere det ..ja .. og hgre om det med hvor mye fall det er,

nar ..»

Oppleering har gitt forstaelse for hvordan tiltak bar utformes, da opplaeringen har inneholdt
opplysninger om blant annet hvordan pasientene faller, hva som pavirker at de faller og
hvilke tiltak som er virkningsfulle. Det blir uttalt at de har fatt informasjon om at
pasientene faller mest om dagen, og ikke om natten, slik de har hatt en oppfatning av at det
har veert. Slike opplysninger fra egen avdeling, i tillegg til opplysninger om omfanget av
fall i egen avdeling, kan synes & veere viktige bidrag til at enkelte av informantene sier at

de velger a utfare screening.

3.5 Malingers betydning
Ut fra det informantene i denne undersgkelsen forteller, gjeres det malinger pa andel

screenede pasienter i avdelingene, og antall dager siden siste fall i avdelingen. Dette
bekreftes av avdelingslederne for avdelingene i spgrreskjemaet de har besvart. Fra de
ansattes side framkommer det veldig ulik grad av bruk av disse malingene i de to
avdelingene, og forstaelsen av hvordan man bruker malinger i forbedringsarbeid er like
forskjellig.

Alle informantene fra den ene avdelingen beskriver malingene og hvordan de brukes.
Informantene vet hvordan de ligger an i forhold til malet de har satt seg, og de beskriver
hvordan resultatene blir kommunisert pa avdelingsmgater hver 6. uke. Det er ikke bare
andel som blir screenet som kommuniseres, men ogsa andelen pasienter som er i risiko, og

som har fatt tiltak i forhold til denne.
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«Ja, vi har kursdager hver 6. uke, og da pleier vi som regel & ta en gjennomgang pa
hvordan vi ligger an, hvordan det har vert den siste tida, hvor mange som er screena,
hvor mange det er gjort vurderinger pa, hvor mange som er i risiko, hvor mange det er

gjort tiltak pa. Sa& da far vi en oppdatering pa hvordan vi ligger an, egentlig.»

Det beskrives at malingene brukes bevisst i forhold til forbedringsarbeid. Det sies at
avdelingen er sa liten og oversiktlig at det er mulig for avdelingsleder & falge med pa om
alle pasienter er screenet. Dersom en pasient ikke er det, blir det etterspurt hvorfor, og det

diskuteres hva som kan ha skjedd, for & forhindre at det skal skje igjen.

Denne avdelingen setter seg ogsa mal i forhold til hvor mange dager det skal vaere mellom
hvert fall. Disse malene blir ogsa diskutert. Det beskrives at det kan vere utfordrende &
sette realistiske mal i forhold til dette, da en stor andel av pasientene i avdelingen har hgy

fallrisiko.

«...sd noen ganger foler man at man ikke kan forhindre fall, egentlig, sd, vi prover d
sette oss realistiske mal, men det er ikke alltid det foles sdnn...30 dager ... pr i dag er

ikke det realistisk med tanke pa de pasientene vi har inne...»

Konkurranseaspektet kommenteres av flere av informantene fra denne avdelingen, de
ligger godt an i forhold til andre avdelinger pa sykehuset, og det gnsker de a fortsette a

gjere.

Informantene fra den andre avdelingen beskriver ikke en sa tydelig bruk av malingene.
Det beskrives at det blir malt, og noen av informantene mener at det henger et oppslag pa
vaktrommet med tall som viser hvor mange som er screena og hvor mange som har fatt
tiltak.

«...nei, vi far ikke sd mye sdnne resultater egentlig, sd jeg vet ikke hvordan vi ligger an
na, sa det er ikke noe sant som vi diskuterer egentlig, det er ikke det. Men vi har et
veldig fokus pa at vi skal ta(screene) alle liksom, jeg tror vi ligger nesten opp mot
100(%) jeg da...»

Det blir beskrevet et hgyt fokus i forhold til & screene alle pasientene for fallrisiko, og tall
fra avdelingslederen bekrefter at det klarer de. Informantene mener at de etter at tavlemgtet
ble innfart har hatt et lgft i forhold til andel pasienter som blir screenet. Det kan synes som
det ogsa i denne avdelingen er et fokus i forhold til antall dager mellom fall, men det er
bare en av informantene som beskriver hvordan de jobber konkret med dette. Fokuset pa
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malinger i avdelingene, enten det er sterkt eller svakt, beskrives til  veere med pa a holde

fokuset pa omradet oppe etter at oppstartsperioden er over.

3.6 Pasient-fall pavirker fokus
Flere av informantene forteller om at det at pasienter faller pavirker dem, og denne

opplevelsen pavirker fokuset pa fall-screening i positiv retning, som en faktor som er med
a holde fokuset pa dette arbeidet oppe. I tillegg er det a ha opplevd at en pasient har falt, en
faktor som vektlegges for at sykepleierne skal ta screeningoppgaven inn som en naturlig
del av sine daglige gjgremal. Men et fall kan ogsa pavirke holdningen til fokuset i negativ
retning, men da uten at det tilsynelatende pavirker at de i mindre grad bruker verktgyet.
Alle informantene har opplevd at pasienter har falt, men det er ikke alle som har opplevd at
pasientene har skadet seg i fallet. At en pasient har falt oppleves vondt for sykepleieren, og
det oppleves belastende a matte informere pargrende om det som har skjedd. Det blir
beskrevet av noen av informantene at fall-hendelser virker skjerpende i forhold til fokus og
at bade de selv og kollegiet blir mer skjerpet pa a fall-screene og a beskrive tiltak etter en

slik hendelse.

«Ja, jeg haper jo at den hendelsen har gjort at en er enda mer skjerpet pa det, egentlig,
og vurderer flere risikoer og pa en mdte setter i gang flere tiltak, egentlig. (...) jeg

haper jo at det har gjort at en forbedrer seg og at en skjerper seg enda mer.»

I tillegg beskrives det at fall-hendelser blir diskutert og evaluert pa vaktrommet i etterkant
av hendelsen. Informantene uttaler at avdelingen forsgker a ta leerdom av slike hendelser,
slik at de kan jobbe mer forebyggende. Refleksjoner rundt en fallhendelse skal komme

andre pasienter til gode.

«Spesielt ved en skade, sa tar vi en runde pa hva er det som har skjedd her, og har en

refleksjon over det og hva vi kunne gjort for & unnga det.»

Enkelte av informantene uttrykker ogsa en viss frustrasjon over at ressursene i avdelingen
ikke strekker til, at de far lite tid til & veere hos pasientene, for & blant annet forhindre at de
faller. En av arsakene til at de ikke rekker & veere sa mye hos pasientene er at de bla skal
screene pasientene for fall-risiko, og dokumentere screening og eventuelle tiltak i
journalsystemet. Dette beskrives som et stort paradoks, de har screenet pasienten og vet at

han har fallrisiko, men de er sa fa pa arbeid at de rekker a vaere nok hos pasienten.

«Det gjgr jo noe med deg, du far alltid en viss skyldfalelse pa en mate. Du burde jo
gjerne fatt det med deg, eller burde sett, og sa blir det jo gjerne litt frustrasjon og litt
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sinne fordi du gjerne har hatt alt for mye pa jobb, og alt for mange plasser du skulle ha
vart og observert og sann. Og sa jobber du alt du kan ei heil vakt, og sa gar du heim

med darlig samvittighet fordi det har skjedd noe sant som det.»

«Det hjelper jo ikke & screene de for fall-forebygging hvis vi ikke kan vaere sammen

med pasientene, for da vil han jo falle likevel, samme hvor mye vi har screena.»

Paradoksalt nok kan det synes som at dette pavirker hvordan de ser pa screeningen,
holdningen til den, men ikke i hvilken grad de faktisk utfgrer den. De sykepleierne som

uttrykker mest frustrasjon over dette, sier at de screener pasientene likevel.

Informantene beskriver pasientgruppene i avdelingene som utfordrende i forhold til at det

ikke er mulig & forhindre alle fall, og det er ogsa frustrerende.

«...vi har jo de pasientene som er sa ekstreme at de detter hele tiden uansett om de har

fastvakt, om vi sitter nesten i fanget deres sa detter de allikevel.»

«...men det hjelper ikke med sklisokker og rullatorer ndr de tar sokkene av og glemmer

rullatoren.»

Men selv om dette beskrives som utfordrende og litt motlgst, sa har de fokus pa at
pasientene skal screenes, og tiltak skal gjennomfares. Dersom pasienten allikevel faller,
har de i alle fall gjort det de kunne for & forhindre det, blir det sagt.
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4.0 DISKUSJON

4.1 Oppsummering av funn
| denne studien avdekket vi flere omrader sykepleiere vektlegger for & implementere

fallforebygging av pasienter i egen avdeling. Verktgy som synliggjer fokus pa det
fallforebyggende arbeidet var blant det som ble seerlig vektlagt, sammen med
arbeidsmiljgets betydning, padrivere og ildsjeler, malinger og bruken av disse, betydningen
av den oppleringen de har fatt i forhold til fall-forebygging, og hvordan pasient-fall i egen
avdeling pavirker fokuset. | det fglgende vil disse omradene bli diskutert opp mot
eksisterende teori og litteratur pa omradet. Avslutningsvis vil enkelte forhold ved de
metodiske valgene som er gjort bli diskutert.

4.2 Verktgy som synliggjar fokus pa fallforebygging
Informantene i denne studien forteller om bruk av verktay som synliggjer den oppgaven

som skal gjares overfor alle pasientene. Det er spesielt to verktay som vektlegges, det ene
er pasienttavla, som er et praktisk visuelt verktay. Det andre er tavlemgtet, som er en
mgteplass, et verktgy med flere funksjoner. Blant annet fordeles arbeidsoppgaver pa dette

mgtet, og man diskuterer hendelser for a leere av dem.

4.2.1 Pasienttavla
Den bruken av pasienttavla som sykepleierne i var studie beskriver, sammenfaller med

beskrivelser av bruk av verktgy for synliggjering av forbedringsomrader fra andre studier.
Det er gjort en studie av The Michigan Keystone Project som beskriver bruken av
sjekkliste som et synliggjerende verktgy (33). Alle ansattes bidrag sikres ved at de ser bade
hvilke oppgaver som skal gjeres, og hvilken pasient de skal gjennomfares i forhold til.
Sykepleierne i var studie sier at denne synliggjeringen som tavla gir pavirker dem pa
individniva, de ser oppgaver de har ansvar for, og pa gruppeniva, slik at de kan hjelpe

hverandre.

Bruk av en pasienttavle pa denne maten er ogsa beskrevet i en studie der man har analysert
hvordan man har lyktes med en fall-forebyggende kampanje (53). Ett av tiltakene som ble
utviklet i enkelte av avdelingene som var med i denne kampanjen, var en pasienttavle som
viser den enkelte pasients utfordringer nar det gjelder mobilisering. Her kunne alle som
deltok i behandlingen til disse pasientene enkelt se hva de matte ta hensyn til for & unnga at
pasienten falt. Bruken av tavlene som understgttende for fokuset pa

pasientsikkerhetsarbeidet i avdelingene beskrives ogsa i en intervju-undersgkelse fra
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Danmark (54). | tillegg til & understgatte fokus, beskrives det der at tavlene gir en oversikt
og struktur i en travel hverdag. Informantene i den danske undesgkelsen sier ogsa at det
ikke er tavla i seg selv som gir resultatene, men det som foregar rundt den. Dette
sammenfaller med det informantene i var undersgkelse sier. Det er informasjonen tavla gir
som gjer noe med fokuset i avdelingen. De ser hvilke oppgaver som skal gjares, og ser
hvilke pasienter de ma vare ekstra oppmerksomme pa.

| falge PRECEDE-PROCEED-teorien bar man identifisere predisponerende,
muliggjerende og forsterkende faktorer som pavirker endringsintervensjoner, da disse vil
pavirke det gnskede resultatet (31, 47). Det kan synes som om denne tavla representerer en
faktor som muliggjer den gnskede endringen. Dersom dette miljget motiveres av at
omradet er synlig, og synlig for alle, kan man lykkes med 4 fa til den gnskede endringen.

Screeningsjobben blir gjort og man far definert fallreduserende tiltak for pasientene.

| var studie har sykepleierne beskrevet en negativ individuell fglelse som pasienttavla gir
dem. En slik vinkling har vi ikke funnet beskrevet i tidligere studier. Utgangspunktet for
denne falelsen, kan forklares som et gnske om a bevare egen verdighet (55). Man har en
ubehagelig falelse av a bli sett i kortene, og gnsker a bevare egen verdighet eller «ansikt»,
noe som i falge Schein er en sterk motivasjonsfaktor. Det kan synes som de prioriterer a fa
gjort fallscreeningsjobben hgyt, for a unnga den ubehagelige folelsen de far nar alle ser at
de ikke har gjort sin del av jobben. Dette ubehaget som de faler beskrives som en «indre
uro» av en av sykepleierne. Det fortelles ogsa at det ikke er noe kjekt a mate opp pa
tavlempgtet og ikke ha gjort alle oppgavene som hgrer med til det fallreduserende arbeidet.
Det vises sa godt at du ikke har gjort jobben din. Man kan anta at den motivasjonen som
oppstar som fglge av at de vil unnga den ubehagelige falelsen, virker som en

predisponerende faktor for & gjennomfare screeningen av pasientene.

The Michigan Keystone Project anbefaler & endre praksis og kultur i avdelingene som skal
gjennomfare endringer for a bedre pasienters sikkerhet. Her etablerte man en sjekkliste,
som fungerte som et verktgy for sosial kontroll (33). Man kan se den samme mekanismen i
forhold til pasienttavla i var studie. Tavla blir et verktgy som viser en diskrepans mellom
aktuell praksis og ideell praksis, og retter sgkelyset mot omrader som trenger
oppmerksomhet. Sykepleierne beskriver at de far hjelp til a huske alle de oppgavene de
skal gjare i forhold til enkeltpasienter de har ansvaret for, og blir mer samvittighetsfulle i

forhold til & gjere oppgaven skikkelig. Det kan synes som de fgler et visst personlig press i
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forhold til & fa gjort oppgavene. Dette kan ogsa vare et resultat av at fokuset falges sa ngye
i avdelingen. Hele gruppen er opptatt av a oppna gode resultater i forhold til andel
pasienter som er screenet for fallrisiko. Og dersom en pasient ikke blir screenet, pavirker
dette resultatet. Ingen har lyst til & veere den som er arsaken til et darlig resultat. Dette
sammenfaller ogsa med beskrivelser av hvordan bruken av sjekklista som synliggjgrende
verktgy i The Michigan Keystone Project pavirket personalet som matte bruke den (33).
Enkeltindivider kan fgle at deres innsats kommer bort i den store sammenhengen, egen
innsats spoleres av at andre gjar feil som kan pavirke resultatet. | tillegg kan det veere
vanskelig a avgjare hva eller hvem det var som bidro til at det ikke gikk bra. Dette kan fare
til at man som individ tar litt «lettere pa det», og ikke falger opp de oppgavene som skal
gjeres godt nok. Det beskrives at som «diffusion of responsibility». Ved a bruke et verktgy

som synliggjer alles innsats, har en mulighet til & motvirke denne mekanismen (33).

Det de i tillegg beskriver fra Michigan, er at det synliggjgrende verktgyet ogsa pavirker og
kan endre sykepleiernes rolleforpliktelser (33). Pa grunn av at kunnskapsgrunnlaget for den
nye praksisen er sa god, sa skaper det et «rom» for sykepleierne der de kan veere tydelige
nar de vil utvikle og praktisere den nye adferden som er ngdvendig for & gjennomfare
forbedringsarbeidet. Dette skaper en aksept for det kollektive ansvaret for resultatet.
Sykepleierne kunne pa grunn av det sterke kunnskapsgrunnlaget ta til orde for tiltak som
matte gjennomfares, med en redusert risiko for a bli kritisert (33). Tavla er det
synliggjgrende verktayet som brukes for & fa endret praksis slik at alle pasientene i
avdelingen blir screenet for fallrisiko. Bruken av tavla kan «presses» igjennom med
bakgrunn at den synliggjer hvorvidt personalet i avdelingen faglger evidensbaserte

retningslinjer.

Enkelte av sykepleierne beskriver hvordan pasienttavla har pavirket hvordan de
samarbeider som gruppe i avdelingene. De sier at de opplever at tavla minner alle pa den
jobben som skal gjares pa en ny og enkel mate. Alle har muligheten til & se at det er
oppgaver som ikke er gjort, og kan tilby & hjelpe. Man ser i tillegg alle pasienter med
fallrisiko, slik at man kan ta hensyn til det nar de skal hjelpe en pasient som en annen
sykepleier har ansvar for, og som de ikke kjenner sa godt. Slik sykepleierne i var studie
beskriver det, kan det virket som om tavla er blitt et verktay som bygger opp under nye
samarbeidsrutiner i avdelingen, noe de opplever er bade hensiktsmessig og bra. De nye
samarbeidsformene understatter fokuset pa det fallforebyggende arbeidet, og et bedre

samarbeid blant kolleger kan virke positivt inn pa implementeringskapasiteten i
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avdelingen. I tillegg kan den nye samarbeidsformen virke som en predisponerende faktor
fra PRECEDE-PROCEED-modellen, ved at holdningene blant kollegene er pavirket av en

positiv utvikling av samarbeidet i avdelingen.

Pasienttavla er ikke et verktgy de har «funnet opp» selv i avdelingene som er med i denne
studien. Sykepleierne forteller at de er blitt palagt & bruke den. Hvem som har palagt dette
kommer ikke frem i intervjuene. Det kan synes som om de to avdelingene har litt
forskjellig fokus pa tavlene, og litt forskjellig bruk av informasjonen som er tilgjengelig
der. Dette kan tyde pa en identifisering, utvikling og evaluering av hvordan de skal bruke
dette verktayet i sin egen kliniske hverdag. En slik utvikling av bruken av verktayet folger
anbefalingene i Powells beskrivelser for & lykkes med forbedringsarbeid, og kan vare et
eksempel pa en gjennomfgring av PDCA-sirkelen (18). Man identifiserer og foreslar en
lgsning pa en utfordring, og forsgker a tilpasse den i den sammenhengen der den skal
brukes. Etterpa testes den ut og man gjer tilpasninger slik at den fungerer enda bedre.
Malinger pa om det fungerer far de ved at de ser om adelen pasienter som blir screenet for

fallrisiko endrer seg, disse malingene gjeres allerede jevnlig.

4.2.2 Tavlemgte
I tillegg til at tavla er etablert som et praktisk visuelt verktay, forteller sykepleierne i

studien at «tavlemgtet» er etablert en ny arena for samarbeid rundt det med
pasientsikkerhet i avdelingene. Dette mgtet avholdes mandag til fredag i tilknytning til
visittgang pa morgenen. Dette er i trd med anbefalingene i PSP (28). Sykepleierne
beskriver tavlemgtet som en arena der pasientenes utfordringer i forhold til fallrisiko blir
diskutert, og tiltak som er etablert for & redusere fallrisiko diskuteres og evalueres.
Konkrete pasient-fall som nettopp har skjedd i avdelingen tas ogsa opp til diskusjon, for at
alle skal ha mulighet til & lzere av dem. Ved & arbeide pa denne maten, gjennomfgres sma
PDCA-sirkler hver dag, man har fokus pa forbedringer i pasientbehandlingen. Man har
mulighet til 3 identifisere omrader som ikke fungerer helt, evaluere disse og forsgke a finne

nye mater & lgse utfordringene pa.

Legenes deltagelse pa disse matene er forskjellig i de to avdelingene. Pa den ene
avdelingen fortelles det at legene leder mgtet, pa den andre avdelingen er legene ikke med
pa mgtet. Pa den avdelingen der lege leder mgatet, beskrives dette som veldig bra, og at det
er en fin arena for inkludering av alle som har ansvar og oppgaver inn i det

fallforebyggende arbeidet. Legene etterspar resultater av screeningene som sykepleierne
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gjar, og sykepleierne forteller at legene bruker disse blant annet epikrisene nar pasienten
skrives ut. Pa den andre avdelingen, er legene ikke deltagere pa matet, selv om noen av
sykepleierne vi intervjuet uttrykker at det er gnskelig. | den danske intervju-undersgkelsen
beskrives at alle yrkesgrupper som er involvert i forbedringsarbeidet deltar pa tavlemgtene,
0g det er ofte legene som leder matet (54). De beskriver imidlertid at legegruppen har veert
vanskelig a fa til & delta pa matene, men at det er viktig at de gjar det for & underbygge
forbedringsarbeidet. De sier det sa sterkt som at dersom leger ikke deltar i arbeidet, og
ettersper sykepleiernes screeninger, kommer man ikke i mal. Man kan risikere at
sykepleierne slutter a screene pasientene for risiko, det er ingen som etterspgr det (54).
Beskrivelsene fra den danske undersgkelsen sammenfaller med funnene i den ene av
avdelingene i var studie. Men den andre avdelingen i var studie der legene ikke deltar, eller
ettersper fallscreeningsresultater, har like gode resultater nar det gjelder andel pasienter
som er screenet for fallrisiko. Flere kilder, blant annet PSP, beskriver at alle involverte
yrkesgruppers deltagelse i forbedringsarbeidet er viktig for a lykkes (38). Funnene fra var
studie kan veere et uttrykk for at dette ikke er et avgjgrende moment. De gode resultatene
fra avdelingen der legene ikke deltar i forbedringsarbeidet, kan tyde pa at den manglende
deltagelsen fra legene veies opp av andre faktorer som vektlegges som betydningsfulle for
a lykkes med forbedringsomradet. Na er det verdt & merke seg at resultatene det vises til i
denne studien kun er resultater etter malinger pa andel pasienter i avdelingen som er
screenet for fallrisiko. Hvorvidt malinger pa de andre omradene som PSP anbefaler i
tiltakspakken for fall vil veere like gode uten at legene er mer involvert i arbeidet, vet man
ikke.

Sykepleierne i var studie forteller at tavlemgtet er kort, og at alle som er pa arbeid den
dagen deltar. Dette stattes av tankegangen som er beskrevet av Ireland et al, der man sier at
verktgyene som velges ber vere enkle, ikke tidkrevende og ikke konkurrere med andre
gjeremal som oppleves som viktige. De bgr samtidig tilpasses den virkeligheten de skal

fungere i (15).

I tillegg til at pasientenes utfordringer i forhold til blant annet fall diskuteres, er tavlemgtet
er ogsa en arena der sykepleierne gir innspill til hverandre. De hjelper hverandre med a
definere gode fallreduserende tiltak for den enkelte pasienten. Man kan si at pa den maten
utnyttes kompetansen i avdelingen. Tavlemgtet blir pa den maten en muliggjerende faktor,
som beskrevet i PRECEDE-PROCEED-modellen (47).
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4.3 Padrivere og ildsjeler
Nar sykepleierne i var studie forteller om padrivere for det fallforebyggende-fokuset, kan

man gjennom analysene se at det er tre nivaer av padrivere de forteller om. Padrivere i
foretaksledelse og i avdelingsledelse blir vektlagt som viktige av sykepleierne, de vet hvem
som har initiert fokuset og hvem som etterspgr resultater. Kolleger i egen avdeling blir

beskrevet som ildsjeler.

Padrivere sykepleierne beskriver i foretaksledelse kan sees pa som en del av en
lederforankring. Lederforankringen er ogsa gnsket av PSP, og de har beskrevet hvordan
foretaksledelse og styrer i helseforetak kan ga frem for a fremme pasientsikkerhetsfokuset i
egne foretak (56). Lederforankring vektlegges som grunnleggende i
kvalitetsforbedringsarbeid, som en av flere avgjerende faktorer for & lykkes (41). Powell
anbefaler at forbedringsarbeid er forankret i ledelsen pa alle niva i organisasjonen (18). Nar
sykepleierne trekker frem foretaksledelse som padrivere, kan det virke som de synes det er
viktig med denne forankringen. Andre studier av implementering av fallforebygging har
ogsa beskrevet viktigheten av lederforankring (15). Samtidig er det der ogsa pekt pa
ngdvendigheten av hele organisasjonen har en holdning til at forbedringsarbeid er en
kontinuerlig prosess som ma ses i sammenheng med andre strategiske planer. De vil vere
ledelsens oppgave a sgrge for at det skjer (15). Lederforankring er ogsa en av
ngkkelfaktorene som pavirker prosess og resultat av implementering av innovasjoner (43).
Her papekes ledelsens statte av omradet som skal implementeres, i tillegg til at det er

viktig at ledelsen har et langsiktig fokus nar det gjelder resultatene av innovasjonen.

Lederne i de aktuelle avdelingene blir ogsa sett pa som padrivere, det beskrives at disse
etterspar resultater ofte, gjerne daglig. Disse lederne bruker tavlemgtet som en arena for a
holde fokuset oppe, og de bruker resultatet av malingene til det samme. Malingene brukes i
tillegg som en del av forbedringsarbeidet. Denne maten & jobbe pa anbefales av PSP (27).
Arbeidsmaten er ogsa beskrevet i intervju-undersgkelsen fra Danmark, der det beskrives
hvordan avdelingsledere leder tavlemgter og har fokus pa forbedringer ved bruk av PDCA-
sirkelen (54). Det er viktig at ledere gar i front og statter at forbedringsarbeidet skal
gjennomfares (33). Ansatte er mer villig til & gjennomfare endringer nar noen de stoler pa
statter det. Sykepleierne i var studie ser pa dette som positivt, og det kan synes som at
lederne i disse avdelingene har klart & bygge opp en positiv leringsorientering i
avdelingene ved at de kommuniserer en «overbevisende og inspirerende arsak til

endringen» (43).
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Informantene i denne studien beskriver at ledelsen i foretaket og i avdelingen star bak
fokuset og i tillegg stetter opp om endringene med blant annet gkonomiske ressurser. Dette
vil veere av betydning for de ansatte nar de vurderer endringsmotivasjonen i egen avdeling.
Endringsmotivasjonen er en funksjon av hvor hgyt de ansatte verdsetter endringen, og
hvordan de vurderer egen endringskapasitet (45). Endringskapasiteten vurderes pa
bakgrunn av om de vet hva som kreves for a gjennomfare endringen, om de har de
ressursene som kreves for & implementere dem effektivt og om de kan gjennomfare
endringene i den situasjonen de er i na. Det kan synes som om sykepleierne far tydelige
faringer for hva de skal gjere fra den gverste ledelsen. De far verktgy for & gjennomfare
jobben, i form av nye pasienttavler, dokumentasjonsverktay i elektronisk journal og
personell frikjapt i egen avdeling til & hjelpe til med fokuset pa forbedringsomradet. |
tillegg synliggjeres resultater fra malinger og gode resultater honoreres. Man kan anta at
dette kan legges til grunn for & vurdere endringskapasiteten som hgy. Nar i tillegg
sykepleierne uttaler at de ser effekter av den jobben de gjer, og at de opplever at det
kommer pasientene direkte til gode, kan man anta at de verdsetter endringen hgyt. Dette vil
til sammen kunne utgjgre en hgy endringsmotivasjon i forhold til & gjennomfgre

fallforebyggende tiltak for pasientene i avdelingen.

Det tredje nivaet av padrivere som blir beskrevet i var studie, er kolleger i avdelingene.
Disse blir beskrevet som ildsjeler. Dette er i hovedsak kolleger som er frikjgp i en liten
stillingsandel for & arbeide med det fallforebyggende fokuset. Ogsa i The Michigan
Keystone Project anbefales frikjgp av en prosjektmedarbeider i en mindre stillingsandel,
for eksempel 10 %, som kan hjelpe til med & holde fokuset oppe og & bistd med malinger
(33). Sykepleierne i var studie forteller at ildsjelene er tilgjengelige for dem nar det er noe
de trenger opplaering i. For eksempel bruk av elektronisk dokumentasjon av det
fallforebyggende arbeidet, eller som en diskusjonspartner nar de skal definere
fallreduserende tiltak for enkeltpasienter. | analysen av den engelske fall- forebyggende
kampanjen, anbefales ogsa en slik bruk av ildsjeler (53). Her har ildsjeler blant annet gatt
inn med undervisning om forhold de har avdekket i de enkelte avdelingene, som kan
pavirke det fallforebyggende fokuset. Dette kan veere forhold som til hvilken tid pa dggnet
de fleste pasientene faller, eller hvor i avdelingen de fleste fallene skjer (53). Den
tilretteleggingen som ildsjeler gjorde i en av studiene fra Canada, ble sett pa som
avgjarende. De tilrettela for problemlgsning nar det var ngdvendig, i tillegg til kontinuerlig

oppmuntring og synliggjering av prosjektets fokus (57).
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Ildsjelene som sykepleierne beskriver kan utgjgre bade en predisponerende og
muliggjerende faktor for endringsarbeidet, sett i forhold til PRECEDE-PROCEED-
modellen (47). Man kan se dem som en positiv pavirkning pa bade holdninger og
handlinger som er faktorer som virker predisponerende, og som kan pavirker det
fallforebyggende fokuset hos sykepleierne. De bidrar med undervisning og veiledning som
underbygger at dette omradet er viktig og aktuelt. I tillegg kan man se pa dem som en
muliggjerende faktor, da de utgjer en ressurs og stgtte for de sykepleierne som skal

gjennomfgre endringene.

4.4 Arbeidsmiljg
Sykepleierne som har deltatt i denne studien fremhever alle arbeidsmiljget de tilhgrer som

en faktor som har betydning for at de har lyktes med dette forbedringsarbeidet. Det er flere
forhold ved arbeidsmiljget de trekker frem, blant annet at det trygt og har en positivisme
ved seg, samtidig som det er hgy faglig bevissthet og kompetanse. Andre studier har ikke

pa samme mate beskrevet arbeidsmiljgets betydning som sykepleierne i var studie gjer.

Grol og Wensing sier i sin rapport; at hvordan den profesjonelle og organisasjonelle
kulturen forholder seg til kvalitet, forutsier resultatet i stor grad (58). De refererer til leger,
men man kan anta at det samme gjelder for sykepleiere. Sykepleierne i var studie beskriver
en kultur som er apen for nye ting, man ser positivt pa det meste og har en holdning til at
det meste kan lgses. En slik positiv holdning vil virke som en predisponerende faktor fra
PRECEDE-PROCEED-modellen, for at dette arbeidsmiljget klarer a implementere det
fallforebyggende fokuset (47). Holdningene som ligger arbeidsmiljget slik det blir
beskrevet, vil kunne motivere til adferd som fremmer endringsarbeidet. | tillegg kan
arbeidsmiljget virke som en forsterkende faktor. Sykepleierne beskriver kvaliteter ved
miljget som gir positiv feedback pa resultater, og dette vil ogsa gi positive innvirkninger pa

implementeringen av det fallforebyggende fokuset.

Fra den ene av avdelingene blir det nevnt av flere at det er en hgy andel av
spesialsykepleiere i kollegiet. Dette kommer ikke fram i intervjuene fra den andre
avdelingen, men ogsa her nevnes hgy faglig kompetanse som et fortrinn i avdelingen, men
uten at det er koblet opp mot spesialutdanning. Den hgye faglige kompetansen, sammen
med trygge og apne miljg, kan gi disse avdelingene fortrinn nar de skal implementere nye
forbedringsomrader. Den hgye faglige kompetansen kan man anta gir dem en trygghet for

at de kan vurdere ngdvendigheten av & gjennomfare forbedringsarbeidet. I tillegg beskrives
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det miljg der det er trygt a diskutere, og man opplever statte og hjelp nar det er noe man
ikke kan. Nar trinnene i kvalitetsforbedringsmodellen skal gjennomfares, er man avhengig
av involvering og innspill fra de som kjenner hverdagen i den settingen forbedringen skal

fungere i (41).

4.5 Oppleringens betydning
Sykepleierne som er intervjuet i denne studien beskriver bade at de har fatt opplaering om

hvorfor og hvordan de skal gjere det fallforebyggende arbeidet. Analysene viser at den
opplaringen de har fatt har foregatt pa forskjellige mater. Noen har vaert pa kurs i
forbindelse med oppstarten av det fallforebyggende arbeidet. Andre har fatt opplering av
en kollega pa jobb. Laeringsaktiviteter er viktige for & lykkes med & fa endringen man
arbeider med til & sette seg i organisasjonen (15). Det kan synes som den «avdelingsnare»
opplaeringen blir sett pa som ekstra viktig, fordi den ivaretar fokuset i forhold til hvorfor
det er viktig for «var pasientgruppe» og hvordan arbeidsoppgavene er tilpasset
arbeidshverdagen. A reflektere over egne lgsninger og & diskutere med kolleger kan veere

viktige leeringsaktiviteter som fremmer muligheter for at endringer kan skje (58).

Opplaering for & skape eierskap og involvering er viktig for & lykkes med
forbedringsomradet (53). For & skape et engasjement for endringen, ma organisasjonens
medlemmer fa forstaelse for ngdvendigheten av endringen (45). Dette engasjementet kan
skapes for eksempel ved a vise tall for hvor mange som faller i avdelingen, og hvor mange
som far alvorlige skader (53). Sykepleierne i var studie forteller at bade lederne og
ildsjelene bruker slike tall i sin informasjon. Flere av sykepleierne fortalte i intervju at de
var blitt overrasket over antallet fall i egen avdeling, og ogsa over tidspunktet pa dggnet
pasientene falt. Denne informasjonen blir betraktet som aktuell og det kan synes som om
informasjonen de har fatt har bidratt til & skape et engasjement for forbedringsarbeidet. En
slik bruk av resultater fra de avdelingene som skal gjennomfgre endringen, beskrives som
en «hard edge» i The Michigan Keystone Project, og anbefales brukt som et kraftig

insentiv til handling (33).

Den oppleeringen sykepleierne beskriver at de har fatt kan ha virket som en
predisponerende faktor for at de skal gjennomfare endringer. De har fatt ngdvendig
kunnskap om tematikken, i tillegg til informasjon som styrket aktualiteten for pasientene i
egen avdeling. | den ene avdelingen sier de at de hadde oppleaering om dette omradet tidlig,

og at det da ikke var koblet til PSP, men som en naturlig del av oppfglgingen av den
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pasientgruppen som tilhgrer avdelingen. Forstaelsen for tematikken er etablert i avdelingen
fra far, og nar PSP kommer inn med mer systematikk for a sikre at alle pasientene blir
ivaretatt i forhold til fokuset, er denne avdelingen allerede «pa plass» og har en hgy score i
forhold til andel pasienter som ivaretas i fokuset. Man kan anta at den opplaringen og
informasjonen de har fatt pavirker endringsmotivasjonen ved at det gir grunnlag for at de
verdsetter endringene som ma skje hgyt. De har en tiltro til at det vil ha mye a si for
pasientene avdelingen at de klarer & gjennomfgre screening for fallrisiko. Opplering
anbefales som en del av gjennomfgringen av Forbedringsmodellen (41). | PDCA-sirkelens
siste fase, «Standardisere og falge opp», anbefales opplearing for & opprettholde de nye
rutinene man har kommet fram til. Man kan anta at den opplaringen som er gitt i de
avdelingene som er representert med informanter i denne studien hadde dette som formal,

og det kan synes som de har lyktes med det.

Informantene blir ikke spurt om hvordan opplering pleier a bli gitt i avdelingen i denne
studien. Men de uttrykker en holdning til den opplearingen de har fatt i denne
sammenhengen, som kan tyde pa at de er vant med at organisasjonen gir god og tilpasset
opplearing nar noe nytt skal innfares. Ikke alle har fatt organisert oppleering, men da har de
fatt kollegaveiledning. Pa bakgrunn av de beskrivelsene de gir, kan man anta at de
opplever at det som tilstrekkelig. Dette er ssmmenfallende med Klein og Knights ferste
nokkelfaktor som pavirker prosess og resultat av innovasjons-implementering (43).
Dersom det er slik at de ansatte har en opplevelse av at de pleier a fa god opplearing nar det
er ngdvendig, vil de veere trygge pa at den opplaringen de mottar i forbindelse med den

nye intervensjonen er tilstrekkelig for at de skal kunne ivareta oppgaven.

4.6 Malingers betydning
I informasjon hentet fra de to avdelingslederne i de aktuelle avdelingene, fortelles det at

mellom 80 og 100 % av pasientene i avdelingene screenes for fallrisiko. Man kan se pa
disse tallene som en bekreftelse pa at avdelingene har klart & gjennomfare de endringene
som skal til for & lykkes med dette forbedringsomradet. A bruke resultat av malinger under
veis er viktig for a lykkes med forbedringsarbeidet (41). I tillegg er det viktig for a

motivere til videre innsats (57).

Resultatene fra malingene kan virke underbyggende i forhold til endringskapasiteten i
avdelingene, hvis de ser pa disse resultatene som en bekreftelse pa at de vet hva som

kreves for & fa til den gnskede endringen. De har tilstrekkelige ressurser til @ implementere
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endringen og de kan implementere endringen effektivt i den situasjonen de er i n&. A se
egne maleresultater kan motivere til fortsatt innsatts pa omradet (33). Avdelingene som er
med i denne studien har veldig gode resultater, og sykepleierne forteller i intervjuene at de
har fatt tilbakemeldinger om at de er de beste i foretaket. De gir ogsa uttrykk for at denne

posisjonen gnsker de a beholde.

Enkelte av sykepleierne forteller at de vet at malinger viser at de ikke har redusert antall
fall nevneverdig, men at fallene i mindre grad enn far resulterer i alvorlig skade for
pasientene. Dette fenomenet er ogsa vist i andre studier, fallraten endrer seg ikke mye, men
skader som falge av fallet reduseres (57). Dette kan synes & underbygge informantenes
endringsmotivasjon, da det viser at jobben de gjar virker. Nar de ser at de oppgavene de
gjennomfarer i forhold til det fallforebyggende fokuset far positive konsekvenser for
pasientene, kan dette fare til at endringen verdsettes hgyt. Nar dette igjen settes opp mot
endringskapasiteten som de kan vurdere til & veere hgy pa grunn av de gode male-

resultatene de har, kan resultatet bli en hgy endringsmotivasjon i disse avdelingene.

Malingene kan ogsa ses i sammenheng med de disponerende faktorene i PRECEDE-
PROCEED-modellen, og her som en forsterkende faktor. Bade det at de vet at malingene
etterspgrres av de som har bestemt at de skal gjgre denne jobben, og at de samtidig
ettersper pa hvilket niva avdelingenes malinger ligger pa, kan sees pa som forsterkende
faktorer. Det er noen som er interessert i den jobben som gjares, og ser og anerkjenner dem

for det de far til. Noen av informantene forteller at dette virker serlig motiverende pa dem.

Maleresultatene pa andel screenede pasienter i avdelingen brukes aktivt, spesielt i den ene
avdelingen. De far hyppige tilbakemeldinger om hvordan de ligger an i forhold til andel
fall-screenede pasienter. Sykepleierne forteller at de diskuterer disse resultatene, og
sammen finner nye lgsninger for & sikre at alle blir screenet. De har pa den maten mulighet
for & identifisere omrader for forbedring, som en del av en PDCA-sirkel (41). Malinger og
bruken av dem til refleksjon og evaluering av tiltakene som er innfart, anbefales som en
del av den siste fasen i PDCA-sirkelen. De sykepleierne i denne studien beskriver, er
nettopp en slik refleksjon over og evaluering av egen praksis, med bakgrunn i de

malingene de blir presentert.

I tillegg til andel pasienter som er screenet for fallrisiko, forteller sykepleierne at det males
pa antall dager uten fall i avdelingene. Malet for hvor mange dager som skal ga uten fall,
kan de sette selv. Dette er en obligatorisk maling i PSP, og defineres som en
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resultatindikator (35). Noen av sykepleierne forteller at de synes at dette er problematisk,
det blir for tilfeldig til at de kan ta det pa alvor. Med de diagnosene pasientene som er

innlagt i avdelingen har, er det sannsynlig at noen faller, pa tross av tiltak.

4.7 Pasient-fall pavirker fokus
Sykepleierne i denne studien forteller at nar de har opplevd et fall, virker dette skjerpende

pa fokuset i avdelingen, bade fordi det gar inn pa den som har opplevd det, men ogsa fordi
at fall som skjer i avdelingen tas opp til diskusjon. Diskusjoner rundt fall som har skjedd
ber ha et leringsfokus (15). Vinklinger som medfgrer at de som var pa vakt da dette
skjedde faler skyld for det som har skjedd, kan virke demotiverende for fokuset pa
forbedringsarbeidet. Man kan klare & gke motivasjonen for endringsarbeid i avdelingen
dersom man klarer a bruke hendelsen til et gkt fokus pa at fall forekommer, og samtidig
forsgke a leere av hendelsen for & prgve a unnga at det samme skal skje igjen. Dette er ogsa
funnet i en annen studie (57). Nar personalet som var pa arbeid nar et fall hadde inntruffet
diskuterte det i etterkant, ble de mer oppmerksomme pa at de hadde behov for & bearbeide
de tiltakene de hadde satt i verk for & redusere fall i avdelingen. En slik diskusjon kan ses
som en beskrivelse av PDCA-sirkelens fjerde fase «Evaluere», i liten skala (41). Personalet
gjennomgar det som har skjedd for a evaluere om de tiltakene de har iverksatt er
tilstrekkelige, og eventuelt justere pa det som tidligere er iverksatt av tiltak.

At personalet bruker faktiske fall fra egen avdeling for leering, kan virke som en
predisponerende faktor for det fallforebyggende arbeidet. Fokuset rettes mot at fall faktisk
skjer i avdelingen. Nar de diskuterer hvordan de kan unnga dem, styrker de egen tro pa at
de kan gjennomfare endringene. Dette kan ha en innvirkning pa endringskapasiteten i
avdelingen. Ved a bruke faktiske fall som skijer i avdelingen, kan ledere aktivt understatte
leringsorienteringen. Nar de ansattes egne erfaringer med fall brukes i apne diskusjoner
der man har fokus pa & unnga at fall skal skje igjen, kan man oppna en starre involvering
av de ansatte. Denne involveringen kan gjgre forbedringsomradet bedre tilpasset
pasientgruppen og avdelingen, og dermed veere med pa a bidra til en bedre implementering
av forbedringsomradet (43).

Noen av sykepleierne som har opplevd fall, uttrykker en frustrasjon fordi pasientene faller
selv om jobben er gjort med a identifisere pasienter i fallfare, og det legges ned en stor
innsats med & iverksette fallforebyggende tiltak. Dette beskrives ogsa i en annen studie

(15). Sykepleierne gar med skyld fordi fall skjer, og gar med tanker pa om de har gjort alt
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de kunne for & unnga at det skjedde. Nar sykepleierne i var studie snakker om dette,
uttrykker noen av dem tanker i forhold til om tiden de bruker pa a screene heller burde
veert brukt sammen med pasienten. | den kanadiske studien er lav bemanning og darlige
fysiske forhold pa pasientrom og bad beskrevet som forhold som pavirker at det er
vanskelig & forebygge fall (15). Sykepleierne i var studie peker ogsa pa
bemanningsutfordringer, men de fysiske forholdene i avdelingene blir ikke tematisert.

Nar man skal balansere respekten for pasientens autonomi og selvstendighet, og samtidig
fremme pasientsikkerhet, kan det oppsta konkurrerende hensyn. Det vil vaere lederens
ansvar a stgtte personalet i denne vanskelige balansegangen, a sgke 4 oppna hgy
livskvalitet for pasientene, i trygge omgivelser (15). Flere av sykepleierne i var studie
problematiserer dette. De er klar over fallfare, og har gjort tiltak for & forhindre det. Men
de har opplevd at de har statt og sett pa at pasienten har falt, litt for langt unna til at de har
kunnet forhindre det. Men selv om dette frustrerer dem, og de stiller spgrsmalstegn ved
ressursbruken med fallscreeningen, sier de at de gjennomfarer fallscreening
samvittighetsfullt. Det ma veere grunner til at de gjennomfarer screeningen likevel som
vurderes som viktigere enn denne frustrasjonen de opplever. Hva det er har man ikke klart
a fa tak i gjennom intervjuene med disse sykepleierne. | den Canadiske studien har de ogsa
beskrevet frustrasjon blant pleiepersonalet med det samme utgangspunktet som i var studie
(15). Der farte frustrasjonen til noe motstand mot de endringene som skulle gjennomfares.
Men i tillegg til frustrasjonen over at de tiltakene som de skulle gjennomfare ikke
opplevdes & vere tilpasset den kliniske virkeligheten, hadde de en holdning til at
konsekvensene av at pasienter falt var alvorlige, og at det derfor var ngdvendig a
gjennomfare tiltak for a redusere fall. Ved at ledere og andre som star ansvarlige for a
gjennomfare forbedringsarbeider er oppmerksomme pa at motstand mot forbedringsarbeid
kan oppsta pa dette grunnlaget, har de en mulighet til & mgte det konstruktivt. Studien fra
Canada papeker at man ma lytte til og anerkjenne erfaringskunnskapen og de kliniske

realitetene til pleiepersonale og andre som omfattes av forbedringsarbeidet (15).

4.8 Vurdering av valgt metode

4.8.1 Kilder

Feltkunnskap og teoretisk bakgrunn viktige forutsetninger for & samle data fra relevante
kilder (50). Kildene i denne studien er sykepleiere fra to avdelinger i samme sykehus, og
avdelingene er valgt ut pa grunn av de gode resultatene de har nar det gjelder andel

pasienter som er screenet for fallrisiko. Det kan allikevel ligge begrensinger for studien i
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denne maten a velge ut kildene pad. Hvis man hadde valgt a ga litt bredere ut, og valgt
sykepleiere fra flere avdelinger som hadde lyktes, og gjerne fra flere sykehus i tillegg, kan
man tenke seg at man hadde fatt belyst andre faktorer som blir sett pa som avgjerende for a
lykkes, eller at faktorene hadde fatt en annen vektlegging, enn det man har klart a fa frem

med de kildene man har valgt & gjennomfare denne studien med.

4.8.2 Utvalg
Det er viktig a sgrge for utvalgsstrategier som sikrer at materialet bade inneholder data om

det fenomenet vi vil utforske, og grunnlag for overveielser om kunnskapens gyldighet og
rekkevidde (50). Vart utvalg bestar av sykepleiere fra to avdelinger der de lykkes med det
fallforebyggende arbeidet i avdelingen. Informantene i studien har ulike lengder pa sitt
yrkesliv som sykepleiere, de har ulik alder, og de har ulike stillingsstarrelser. Disse
utvalgskriteriene er valgt for a sikre at materialet fra intervjuene var bredt nok til at man
kunne identifisere faktorer som sykepleiere vektlegger for at de skal gjennomfarer
fallscreening pa pasienter. | tillegg hadde man en intensjon om at man skulle sikre
variasjonsbredde i materialet for a kunne avdekke flere nyanser ved de faktorene man
gnsket beskrevet. Man har gjennom studien lyktes med 4 identifisere faktorer som
vektlegges av sykepleiere ved implementering av fallforebyggende tiltak. Men ved & ha
gatt bredere ut og intervjuet sykepleiere i andre avdelinger eller andre sykehus, kan man
anta at man hadde fatt identifisert andre faktorer ogsa. Hvorvidt variasjonshredden i
materialet har gjort avgjerende utslag i forhold til funnene er vanskelig a si, til det er

materialet for lite.

Sykepleiere kan sjelden implementere endringer i det kliniske miljget isolert fra andre
yrkesgrupper. De tilhgrer et arbeidsmiljg der leger, fysioterapeuter, sosionomer og andre
yrkesgrupper er representert. Disse vil 0gsa veere med pa det samvirket det er & fa
endringer til & fungere i praksis. Et utvalg som hadde tatt hensyn til flere yrkesgrupper ville
ha gitt et bredere perspektiv pa faktorer som har betydning for implementering av
fallforebyggende tiltak. P4 den annen side er sykepleiere sentrale aktarer nar tiltakspakker
naert knyttet opp mot pleie av pasientene skal innfgres, og de vil ha avgjgrende oppgaver
knyttet til innfgringen av tiltakspakken. Slik sett kan det vere det relevant a ettersparre

sykepleieres synspunkter spesifikt i en slik sammenheng.

4.8.3 Innsamling av materialet
I denne studien er det valgt & bruke semistrukturerte individuelle intervju. Individuelle

intervju har flere begrensinger, man kan risikere at samtalen blir for overfladisk og
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generell. Det er ogsa en risiko for at intervjueren i for stor grad styrer samtalen ut fra sin
forforstaelse til at man far tak i informantens egen versjon av virkeligheten (50). Jeg var
under veis i intervjusituasjonen veldig oppmerksom pa hvordan spgrsmalene ble stilt, slik
at de skulle vaere tydelige nok, men samtidig ikke ledende. Spgrsmalene ma veere tydelige
pa tematikk, slik at det er forstaelig for informanten hva det sparres om, og de ma samtidig
veere apne nok til at informanten far anledning til & legge innholdet i svarene ut fra egne
preferanser (50). Dette ble forsgkt ivaretatt bade gjennom intervjuguiden og i
intervjusituasjonen, men det var allikevel til en viss grad ngdvendig a tydeliggjere
spersmal til noen av informantene. Noen tydeliggjgringer var ngdvendig pa bakgrunn av
dialektiske forskjeller mellom informant og intervjuer. Men enkelte informanter hadde
ogsa behov for en utdyping av spgrsmalene. Man har i etterkant gatt etter i intervjuene for
a se om man da ble ledende i spgrsmalsstillingen, og det er vanskelig & avgjgre om man ble
det.

Det hadde ogsa veert mulig a gjennomfgare undersgkelsen ved hjelp av gruppeinterviju, da
disse kan veere egnet til a fa fram erfaringer og synspunkter i gruppen. Samtidig kan
dynamikken i gruppen stenge for at individuelle syn og meninger kommer godt fram, slik
at resultatet kan bli overfladisk. Dette vil ogsa kunne avhenge av hvordan intervjueren

handterer situasjonen, og klarer a styre diskusjonene (50).

4.8.4 Analyse av materialet
Analysene av resultatene i denne studien er kun gjort av en person. Dette kan representere

en svakhet i studien, da analysene i for stor grad kan bli farget av personlighet, bakgrunn
og forforstaelse av tematikken hos den som gjennomfarer analysen (51). Malterud sier at
en slik pavirkning i seg selv ikke er negativt, men ved & vaere apen og beskrivende i
forhold til eget stasted, skal forskeren fa frem den nye kunnskapen mellom de teoretiske
perspektivene og de empiriske dataene (50). Jeg har hele tiden forsgkt & veere oppmerksom
pa hvorvidt analysene er blitt pavirket av min forforstaelse og erfaringsgrunnlag, og gjort
systematiske grep for & redusere sannsynligheten for at dette i for stor grad skal skje. Dette
er gjort ved at jeg flere ganger har sjekket analyseresultater og diskusjon opp mot det
originale materialet, og reflektert over hvorvidt funnene er forankret i informantenes
utsagn, eller om det kommer andre steder fra. Ved at analysen i tillegg kunne blitt
gjennomfgrt av en annen person, med andre preferanser, kan man anta at analysen vil
kunne trekke fram andre faktorer enn det man har gjort her. Man kan ogsa tenke seg at de

faktorene man har funnet ved denne analysen kan ble vektlagt pa en annen mate enn det
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som er gjort her. Pa grunn av begrenset ressurstilgang ble analysen i denne studien kun

utfgrt av en person.

4.8 Generaliserbarhet
Malterud sier at generaliserbarhet er et ord som gir urealistiske forventninger til at

forskningen skal veere allmenngyldig overfarbar, dette vil bare unntaksvis vere tilfelle
(50). De funnene som er beskrevet i denne studien sammenfaller med funn fra teori og
annen litteratur. Men materialet er basert pa et lite materiale, intervju med ni sykepleiere i
to avdelinger ved ett sykehus. Resultatene i denne studien kan sannsynligvis overfares til
andre avdelinger i og med at det er funnet stett for dem i teori og i andre studier. De
beskrevne faktorene kan veere nyttige innspill til ledere og andre som er involvert i
implementering, bade av tiltakspakken for fall i Pasientsikkerhetsprogrammet, og

kvalitetsforbedringsarbeid generelt.
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5.0 KONKLUSJON
Selv om det er usikkerhet knyttet til generaliserbarheten av funnene i denne studien, pekes

det pa omrader som vil veere aktuelle innspill for ledere eller prosjektmedarbeidere som
skal initiere og gjennomfare kvalitetsforbedrende arbeid generelt, eller fallforebyggende
arbeid spesielt. Det kan veere aktuelt a fokusere pa mer systematisk tilrettelegging i forhold
til de seks faktorene som er funnet, for & gke sannsynligheten for a lykkes med

kvalitetsforbedringsarbeid.

Det er serlig tre omrader jeg vil anbefale videre forskning innen. Det farste er
arbeidsmiljgets betydning for a lykkes med forbedringsarbeid. Resultatene i denne studien
indikerer at & ha fokus pa a oppna eller a opprettholde et godt arbeidsmiljg vil vere viktig.
Imidlertid sier den lite om hvilke elementer som er viktige og i hvilken grad
enkeltelementer har betydning, eller om det er en helthetlig opplevelse av et godt
arbeidsmiljg som er viktig. Det andre omradet jeg vil anbefale a studere videre er
betydningen av tverrfaglig deltagelse. Andre studier og PSP anbefaler tverrfaglig fokus og
spesielt deltagelse fra leger i kvalitetsforbedringsarbeid slik som tiltakspakken for fall.
Beskrivelsene fra den ene avdelingen i denne studien tilsier at legene ikke er deltagende i
det arbeidet som foregar pa dette omradet, men avdelingen har allikevel lyktes med
implementeringen av forbedringsomradet. Hvordan de har fatt til dette har man ikke funnet
svar pa i denne studien. Det tredje omradet er knyttet til at flere informanter i denne
studien som beskriver at de samvittighetsfullt gjennomfarer oppgavene som ligger i det
fallforebyggende arbeidet, pa tross av at de stiller spgrsmal ved ressursbruken dette krever.

Hva arsaken er til at de gjar dette, har man ikke klart & fa tak i gjennom denne studien.

Denne studien sier ikke noe om i hvor stor grad de ulike faktorene predikerer
implementering av slike forbedringspakker, eller i hvilken grad de er innbyrdes avhengig
av hverandre. A studere dette videre vil gi ytterligere forstaelse for hva en ma tilrettelegge
for, for & oppna kvalitetsforbedring. I tillegg kan det i senere forskning veere interessant a
se pa resultatene man har kommet fram til i denne studien i andre settinger. Da kan et
bredere utvalg veere interessant, bade i forhold til antall deltagere, og i forhold til andre
yrkesgrupper. | tillegg kan det i senere forskning vere interessant a se pa resultatene man

har kommet fram til i denne studien i andre settinger for a undersgke overfgringsverdien.
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Vedlegg 1:INTERVJUGUIDE - sykepleier sengepost
Innledning

Litt om meg selv, og hvorfor jeg er her:

Jeg studerer Kvalitetsforbedring i helsetjenesten ved Universitet i Bergen. Etter mange ar i klinikk
som bl.a. leder gnsker jeg a utforske hva som har betydning for at vi skal lykkes med 3 f3 til
endringer nar det gjelder f.eks nye behandlingsmater og arbeidsrutiner.

Det finnes en rekke ulike modeller og tiltak som anbefales for a fa til endring i praksis, men vi
mangler i stor grad kunnskap om hva som egentlig har betydning for a fa til slik endring.

Siden du og dine kolleger har erfaring med a implementere fallrisiko-reduserende tiltak gjennom
pasientsikkerhetsprogrammet er erfaringene deres av szrlig interesse for a forsta hvordan en kan
lykkes med a fa til endring

Jeg forsgker a finne ut litt mer hva som vektlegges av sykepleiere for at de skal giennomfgre
oppgaven med a fallscreene pasienter.

Jeg er ogsad interessert i hvordan fallscreeningen gjennomfares rent praktisk. Nar og hvordan.
Be informanten sp@rre dersom noe er uklart.
Sjekk samtykkeskjema.
Informer om opptak.
Start opptak.

1. Din avdeling har et fokus pa fallforebygging, kan du si litt om dette?
Hvorfor har dere dette fokuset?
Hvordan startet dere?
Hvem initierte arbeidet?
Hvilken opplaering har du fatt a) hvorfor dere skal gjgre dette

b) hvordan dere skal gjgre det

2. Du har screenet pasienter for fall-risiko, kan du fortelle meg litt om dette?
Hvordan Igses oppgaven rent praktisk? Konkret eksempel pa hvordan jobben blir gjort!
Hvordan sikres det at alle blir screenet?

Hva skjer hvis en pasient ikke blir screenet?



Gjgres det malinger av andel screenede/tidsenhet?

Var det fokus pa dette omradet fgr PSP?

3. Har du opplevd at pasienter du har hatt ansvar for har falt?
Gi beskrivelse av en spesiell hendelse
Hvordan opplevde du dette?

Hvorfor husker du denne hendelsen spesielt?

4. Er det noen padriver for fall-screeningsarbeidet i avdelingen?
«Formelt» utnevnt ressursperson?
Ildsjel?
Konkrete eksempel!

Har opplaeringen hatt noe 3 si for din mate a forholde deg til denne oppgaven pa?

Oppsummere hva jeg har hgrt? Oppklarende spgrsmal

Har informanten noe hun vil tilfgye?



Vedlegg 2: SPORRESKJEMA — avdelingssykepleier sengepost

1. Har avdelingen implementert andre deler av pasientsikkerhetsprogrammet?

Evt hvilke?

2. Hvor stor andel av pasientene som er innlagt i avdelingen blir screenet for fall-risiko?

a. Siste maned
b. Siste halvar

3. Har avdelingen fastsatt mal for screeningarbeidet nar det gjelder fall?

4. Hvordan kommuniseres maloppnaelsen i avdelingen?

5. Med hvilken frekvens kommuniseres maloppnaelsen i avdelingen?

6. Feieres/markeres maloppnaelse?

7. Hvor lang er gjennomsnittlig liggetid for pasientene i avdelingen?



