BEHANDLINGSLINJER
- et verktgy for standardisering, styring og
utvikling av pasientforlgp

Gro Seevil Helljesen

Masteroppgave levert ved tverrfaglig studium i kddelse og
gkonomi

Det medisinske fakultet
Institutt for samfunnsmedisinske fag

Det samfunnsvitenskapelige fakultet
Institutt for gkonomi

Senter for etter- og videreutdanning (SEVU)
Universitetet i Bergen

November 2007



Forord:

Behandlingslinjer er et verktgy som kan bidra éitike faglig kvalitet, samhandling og
effektivitet i helsetjenesten. Jeg har de sist@reéhe arbeidet med behandlingslinjer ved flere
sykehus i Norge.

Denne oppgaven tar for seg en behandlingslinjpdon som blir innlagt med bronkiolitt.
Studien bygger pa audit evaluation design, og \iserdan sporingsanalyse kan bidra til &
vurdere om en utarbeidet behandlingslinje falgesg@mmoppfyllelse), og samtidig synliggjgre
resultater i prosessene. Nar man kopler en bemaysiilije med prosessresultater og
endepunktsresultater, far man et faktabasert gagrfior styring og utvikling i klinisk praksis.
Jeg har intervjuet avdelingsleder ved Barneavdefingien valgt & ha intervjuet som et vedlegg
av metodiske hensyn. Hans uttalelser viser ngdgeetiog viktighet av en engasjert ledelse i
denne type arbeid.

Sykehuset @stfold har stattet og lagt til retteg@nnomfaring av masteroppgaven.

Jeg vil takke ledelsen spesielt for den velviljehde vist.

Samtidig takk til gode medarbeidere ved sykehuset Isar delt raust av sine kunnskaper, og
gitt viktige innspill.

Min veileder, farsteamanuensis Otto Brun Pedelsanyaert en god stgttespiller og
samtalepartner giennom hele prosessen.

Professor Paul B. Batalden vil jeg takke for fagldiskusjoner.
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Sammendrag

Bakgrunn: En behandlingslinje dokumenterer tverrfaglig pafaelgp for en definert pasientgrupp
forankret i klinisk evidens og koplet til faglig &litet og ressursutnyttelse. Behandlingslinjeragrit
bruk i gkende grad ved sykehus internasjonaltNgrge. Det finnes omfattende internasjonal
litteratur pa at behandlingslinjer er virkningséubig bidrar til bedre faglige resultater, bedre
ressursutnyttelse og prosessforstaelse. Vi vetndeétite om i hvilken grad utviklede
behandlingslinjer blir fulgt i daglig klinisk praiss og i hvilken grad disse kan bidra til styring) o
utvikling i klinisk praksis, nar de koples til rdtater.

Hensikt: Hensikten med studien var & undersgke i hvilked gehandlingslinjen for bronkiolitt
falges i behandling av pasientgruppen. Hensiktenlgasuten & undersgke om standardiserte
behandlingslinjer koplet til malinger kan bidrastring og utvikling i klinisk praksis.

Materiale: Pasienter med diagnosen bronkiolitt ved Barnelavgien, Sykehuset @stfold, som ble
skrevet ut januar/februar 2006 og 2007.

Metodode: Det valgte design er "audit evaluation”, der det ennomfert sporingsanalyse av
pasientdokumentasjon ut fra forutbestemte norntdledg ble det hentet inn aktivitetsdata for
pasientgruppen over flere &r. Data er blitt anatysed statistisk prosesskontroll.

Resultat: | endepunktsresultatene fant man at liggetid adygs redusert uten at reinnleggelser ha
gkt. Kostnadene per pasient er ogsa gradvis blitisert nar dette sees over flere ar. |
sporingsanalysen fant man at de fleste pasieniieikke antibiotika, som er i trdd med
behandlingslinjen. Standard utredning ble gjennengféa alle pasientene. Rgntgen thorax som en
eventuell undersgkelse ble brukt i vesentlig stgrael enn man kunne forvente. Informasjon til
foreldre var ikke tilfredsstillende dokumentert.

Konklusjon: Funnene indikerer at personalet ved Barneavdelingsativt stor grad falger
behandlingslinjen for bronkiolittbarn, bortsett fsauk av rantgen thorax og foreldreinformasjon.
Rantgen thorax ble brukt i for stor grad, og foreidformasjon var darlig dokumentert.
Barneavdelingen har utviklet en kultur der behargdliinjer er et beerende element, og med en
involvert ledelse.

Studien viser hvordan resultater fra prosessmalipgelet kliniske felt kan kombineres med
endepunktsmalinger og sammen utfylle hverandre.
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Background: A clinical pathway documents multidisciplinargre for a defined group of patients,
based on clinical evidence, and linked to qualgyf@rmance and resource consumption.

Clinical pathways are increasingly developed ingitass both internationally and in Norway. There
a huge amount of literature proving that clinicathways work and foster better medical results,

better use of resources and create better unddnstpof the processes of the patients. Though, we

know very little about to what extent developedickl pathways are used in daily clinical practice
and to what extent they provide better managenmahtavelopment of clinical practice, when linke
to measurements.

Purpose: The purpose of study was to investigate to whadréxthe clinical pathway for
“bronchiolitis”, was used in the treatment of th@sdients. The purpose was also to investigate if
clinical pathway linked to measurement can suppatiagement andevelopment of clinical practic
Material: Patients with the diagnose bronchiolitis in theoB@ment of Pediatrics, @stfold Hospital
Trust, who where discharged in the period JanuaBebruary 2006 and 2007.

Methods: The design is “audit evaluation design”, where afsitacer methodology was performed
patient documentation and from standardised climathway. Activity data from several years was
also used for the same group of patients. Datdbéeas analyzed by Statistical Process Control ang
shown in graphs.

Results: End point measurements show that length of stegdigced without increasing of
readmissions. Cost per patient is also reducedn di®wing this measures over years. From proq
results the findings show that most patients atdreated with antibiotics which is concistent wilkle
clinical pathway. A standardised investigation ywagormed on all the patients. A chest X-ray, wh
eventually could be used, was performed in a mugiheln degree than what was expected.
Information to parents is poorly documented.

Conclusion: The finding indicates the staff in the Departen@nPediatrics to a high degr
follow the clinical pathway for patients with brdmolitis, except for the use of chest X-ray
and information given to parents. Chest X-ray wsesdunore often than expected, and
information to parents was poorly documented. Tepddtment of Pediatrics has develope
culture where clinical pathway is a firm structared a committed leadership. The study
shows how results from process measurements idlitheal field can be combined with
endpoint measurements and together complementotiaeh
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1.0 Innledning og bakgrunn
1.1 Innledning

| 1988 begynte man med & ta i bruk clinical pathsm@ehandlingslinjer) i USA ut fra krav om
bedret effektivitet og hgyere kvalitet i pasientietilingen (Spath, 1997). Mange av de fgrste
behandlingslinjene var sykepleierdrevet, men ieladet mer vanlig med behandlingslinjer der
flere yrkesgrupper samarbeider i utviklingen. Iyratelsen var man i hovedsak opptatt av hva
som skjedde fra innleggelse til utskriving i sykehudag er det mer vanlig & se
primaerhelsetjenesten som en viktig aktar som ogsénbiolveres i utarbeidelsen av
behandlingslinjer.

En behandlingslinje kan defineres som en "Dokumébieskrivelse av et forventet
pasientforlgp for en definert diagnosegruppe, florein evidensbasert kunnskap og koplet til
effektiv ressursutnyttelse og malbare resultat8ykehuset @stfold HF, 2006a).

Det finnes omfattende vitenskapelig litteratur inmenradet behandlingslinjer.
Behandlingslinjer tar utgangspunkt i kjernevirksatam i sykehus, som er pasientbehandling,
forskning, utdanning og oppleering av pasienter @&igrende. Det er veldokumentert at
behandlingslinjer kan gi bade bedre faglige reseiltag bedre ressursutnyttelse (Dowsey et al.,
1999). Imidlertid finnes det lite dokumentasjon pivilken grad ferdig utviklede
behandlingslinjer blir fulgt i daglig behandlingg om behandlingslinjer koplet med resultater
kan bidra til styring og utvikling i klinisk praksi

Kompleksitet, spesialisering og det faktum at manuiik erfaring og kompetansegrunnlag for
behandling av pasienter med ulike diagnoser, emaegter for & ta i bruk behandlingslinjer i

en travel klinisk hverdag.

Ved at tverrfaglige team og fagmiljgene selv utatbebehandlingslinjer, sikrer man i stgrre
grad deling av kunnskap og at beste praksis falgasientbehandlingen. Hensikten er at
behandlingslinjer skal veere et hjelpeverktay falbminger i pasientbehandlingen, sikre hgy
faglige kvalitet og samtidig benyttes til pasiendr pararendeopplzering. Behandlingslinjer gir

grunnlag for & kunne vitenskapelig etterprgve hédsdning og behandling.

Batalden et al. (1996) har skissert et bilde awabdhngslinjer i sykehus, med utgangspunkt i
pasientenes stasted. Balanserte malepunkter badg étter innleggelse er inkludert i

modellen (figur 1).



Figur 1: Behandlingslinje med hovedprosess og balaerte resultater
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Man tar utgangspunkt i pasientens "gang” gjennostesget, og de ulike trinn i
behandlingsprosessen beskrives med utdypende girguidelines, retningslinjer etc. Noen
ganger starter behandlingslinjen i primeerhelsegjame andre ganger starter den ved
innleggelse i sykehus. Nar behandlingslinjen byggeevidensbasert kunnskap og koples mot

ressursforbruk, far man en styringsmodell i kliniskksis. (figur 2).

Figur 2: Modell for behandlingslinjer (Sykehuset @sfold HF, 2005)
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1.2 Bakgrunn

1.2.1 Litteratur om pasienterfaringer og helsetjenestensitfordringer

Fremragende kundebehandling har sitt utspringsgsser, beslutninger, og handlinger som
skapes i en organisasjon. Helsetjenesten harkikkder pa lik linje med andre bedrifter, og
definerer kundene som pasienter, brukere ellentdre Helsetjenesten har de samme
utfordringer med a strgmlinjeforme behandlingslifigoduksjonslinjer) og legge til rette for

god service og kundebehandling som andre virksaenhet

Schoen et al. (2005) har hentet pasienterfaringed fand (Australia, Canada, Tyskland, New
Zealand, England og USA). Studien omfatter 70006smekpasienter som har vaert innlagt pa
sykehus. Sett med pasientens gyne var det flertkikuerdige forhold:

» 66-74 % av pasientene mente at det var store farmsgpotensialer pa sykehus

« 7-10 % av pasientene utviklet infeksjoner mensatdannlagt pa sykehuset

» 16-22 % av pasientene mente de ikke var involhaart de gnsket i

behandlingsavgjarelser

o 22-25 % av pasientene opplevde feil i kommunikaesjoina leger eller sykepleiere.
Andre undersgkelser i sykehus (Andrews et al., 1887 vist at opptil 45% av pasientene som
er innlagt i sykehus opplever kritikkverdige forti@om bidrar til ekstrabelastninger. Dette kan
veere belastninger som; for lang ventetid, utildtedig informasjon, ungdvendige smerter og
komplikasjoner.
Murphy et al. (2007) har funnet underrapporterimgreedisinske feil, og hevder at det er et
fundamentalt informasjonsproblem péa dette omradet.
"To err is human: Building a safer health systei6lin et al., 2000) fremholder viktigheten av
a utvikle systemer som gjar det lettere for ansafagte riktige beslutninger og ivareta
pasientsikkerhet i behandlingsprosessen.
Schaefer et al. (1995) har sett pa hvordan teagtsetjenesten fungerer. De trakk frem
misforstaelser i kommunikasjon og mellommennesksdigghandling som en hovedarsak til at
feil og skader i pasientbehandlingen oppstar.
Batalden og Stolz (1993) fremholder nadvendighatea kople profesjonell kunnskap med
organisasjonskunnskap for & videreuvikle helsetj@metil det beste for pasientene og ansatte
(figur 3).



Figur 3: Sammenkopling av kunnskaper
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Ved & kople organisasjonskunnskap med fagkunngleapman vurdere systemene og
prosessene og identifisere ungdvendig variasjosppgadde resultater. Dette kan gi grunnlag
for laering og videreutvikling av helsetjenestenh&edlingslinjer er et verktgy som vever

sammen bade fagkunnskap og systemkunnskap.

Modellen er i utgangspunktet beskrevet av Demi®§8), som kalte det "profound
knowledge”. Deming uttalte videre at "profund krdedge” gir "briller” for & forsta og
optimalisere organisasjoner. Batalden og Stolz3)18@r brakt modellen inn i helsetjenesten.
Leering og kontinuerlig forbedring er to sider amsae sak. Juran (1993) og Shewhart (1931)
fremholdt at for & kunne forbedre, sa matte marersile daglige resultater og forsta variasjon.
Deming (1993) satte det i et systemisk perspektiv.
Langley et al. (1996) fremholder at utgangspunktemalinger er prosessene, og at prosesser
og resultater alltid ma sees i en sammenheng. egriglr lansert "A Model for Improvement”,
der Plan-Do-Study-Act (Shewhart, 1931) koples mefiundamentale spgrsmal for & drive
endringer og forbedringer:

1) Hva er det vi gnsker & oppna? (sette mal)

2) Hvordan vet vi at en endring er en forbedringjgrinomfare malinger)

3) Hvilke endringer ma vi gjennomfare for & oppogedringene?.
Nelson et al. (1998) har vektlagt at malinger emgtaget for forbedringer. Dessuten beskrives

prinsipper som er ngdvendig for & kople malingeilithisk praksis.

"Lean thinking” (NHS.,2007) har veert benyttet avtidaal Health Services i Storbritania , som

metode for & stremlinjeforme prosessene i helseifen. "Lean thinking” har fokus pa



prosesser, samhandling, kommunikasjon og kompetaoseer viktige elementer i moderne
sykehus. "Lean thinking” innbefatter optimalis@ying standardisering av prosessene, fokus pa
hva som skaper verdi for kunden, fierning av iklezelskapende aktiviteter, sikring av god flyt

og reduksjon av variasjon i produksjonslinjen.

| et organisasjons- og systemperspektiv kan behaysiihjer ses som et verktgy for & kople
viktige organisasjonselementer som kompetanseoplegiip struktur og ledelse, kvalitet og
effektivitet. Dette er omrader som ofte fungererhemgig av hverandre i en organisasjon.
(figur 4)

Figur 4: Behandlingslinjer i et systemisk perspekt — sammenkopling av organisatoriske
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Senge (1990) vektlegger ogsa systemperspektivmeitell for lzering.

Berwick (1996) har trukket frem forbedring, endringdling og leering som stikkordene for &
kunne endre systemene. Malingene er viktige feer@log for & sette mal, ikke for & straffe
eller bedgmme. Pasientenes behov bgr veere fokufofrerganisasjonens behov. Samtidig
fremholdt han at ledelsen er viktig bade nar deldgjr a utfordre det eksisterende systemet, og

nar det gjelder visjoner om alternativ og bedreside

Norge bruker stadig mer av BNP pa helsetjenestdiee for 2006 viser at vi brukte 186
milliarder pa helse, som tilsvarer ca kroner 40.p80innbygger. Dette er en gkning pa nesten
50% siden 1997 (Statistisk sentralbyrd, 2007). Bykgenester med heldggnsopphold er den
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stgrste kostnadsdriveren med 23,7 %. Det er kun &8 bruker mer av
bruttonasjonalproduktet pa helsetjenester (Stskistntralbyra, 2007). Hvordan vi organiserer
og giennomfgrer behandling av pasienter i syke&usfivirkning pa ressursbruk og faglige
resultater. Effektiv ressursbruk og kvalitet @ngstene fordrer at man kopler flere
kunnskapsomrader — medisinsk faglige kunnskaperorgahisasjons- og systemkunnskap.

Det kan derfor veere nyttig & bruke behandlingstingt systemisk perspektiv som grunnlag for

organisasjonsutvikling, effektivisering og for &rsi den faglige kvaliteten i sykehus.

Borthne (Helse @st, 2005) papeker at dagens halsavuénovedsak bygger pa en
handverksmodell med legekunsten som ideal. Détti®sis for at legene har fatt et stort antall
hayspesialiserte medarbeidere, og at faget pregesya naturvitenskapelig kunnskapsniva og
bruk av avansert teknologi. Handverksmodellen &mtier samling av ferdigheter og
kunnskaper hos en og samme person, mens industil@odkiller tydelig mellom
kunnskapsmedarbeiderne og ferdighetsmedarbeiderécsalike omrader med behov for ulik
kompetanse. Handverksmodellen legger vekt pa iddell eksellens, mens industrimodellen
vektlegger systemisk eksellens (Helse @st, 2008)eting av helsetjenester etter en industriell
modell krever omfattende informasjonsteknologidkastruktur som gir sanntids tilgang til
produksjonsdata, som grunnlag for prosesskonstylting og beslutningsstatte.

1.2.2 Litteratur om bruk av behandlingslinjer og resultat er

Det finnes mye litteratur som dokumenterer at bdhagslinjer kan bidra til positive resultater.
Samtidig finnes det litteratur som viser det mdisdiade at behandlingslinjer ikke er egnet i en
del sammenhenger, og at det er vanskelig a fa finéibare resultater pa forbedringer. Som

bakgrunn har jeg trukket frem artikler der man fa&rfrem noen positive resultater.

For oversiktens skyld er litteraturen delt innlgiende tema:
» Liggetid og reinnleggelser
* Oppfyllelse av faglig standard

¢ Ressursforbruk

Liggetid og reinnleggelser

Cheney et al. (2005) fant at reinnleggelser vamiignt lavere ved sykehus som brukte
behandlingslinjer. De fant ikke noen effekt pa &tiger, men at behandlingslinjer bidro til &
planlegge utskrivelsen bedre, og at man unngikk bBruikke hensiktsmessig terapi.
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Ved John Hopkins Hospital (Bandolier, 2007), faatad liggetiden for astmabarn som fulgte
behandlingslinjen, var signifikant lavere enn hesndsom ikke fulgte behandlingslinjen. De
fant dessuten mindre bruk av beta-agonister, @gsthaden var 1000 dollar lavere for hvert
pasientopphold der behandlingslinjen ble fulgt.

For pasienter med hofte- og kneproteser, fantedeandomisert forsgk i Australia, reduksjon i
liggetid uten at reinnleggelser og komplikasjoniegDe vurderte ikke hvilken innvirkning
dette kunne ha pa kostnader (Bandolier, 2007).

Madan et al. (2006) har vurdert resultater pa belagslinjer for pasienter som skal til
laparaskopisk gastric bypass med planlagt utslsgvginen 48 timer. De fant at de fleste
pasienter ble skrevet ut innen 48 timer uten atkdket gikk utover pasientsikkerheten og
gkning av reinnleggelser.

Webster et al. (2005) har vurdert behandlingslifgepasienter som skal til laparaskopisk
pyeloplastikk og har sett pa reduksjon av liggdiid.fant at innfaring av behandlingslinjer
bidro til standardisering av pyeloplastikkbehangliog reduserte liggetiden. De fremholdt at
behandlingslinjer medvirket til bedre sengeutngtedg hayere effektivitet i sykehuset,

samtidig som pasienttilfredsheten ble opprettholdt.

Oppfyllelse av faglig standard

Wilson et al. (2002) har vist at ved bruk av behiawgdlinjer i behandling av bronkiolittbarn,
reduserer man overforbruk av antibiotika for pagjerppen. De dokumenterte at bruk av
behandlingslinjer ikke medfarte til flere reinnledger. Dessuten fremholdt de at
behandlingslinjer kunne brukes som et verktgy fandardisert behandling av pasienter.
Peter et al. (2004) trakk frem behandlingslinjensgrunnlag for & implementere kliniske
retningslinjer i pasientbehandlingen, og vistatibruk av behandlingslinjer bedret resultatene
for bronkiolittbarn. Huack et al. (2004) fant aspter med pneumoni som fulgte
behandlingslinjer hadde bedre behandlingsresultatenindre sannsynlighet for & dg i
sykehus. Denne studien var utfgrt pa voksne pasiebowsey et al. (1999) kunne vise til at
behandlingslinjer for kne- og hoftepasienter bitlirbedre kliniske resultater, som raskere
mobilisering, pasientopplaering, utskrivning sormidgt, lavere liggetid og reduksjon av
reinnleggelser. Dette var den fgrste artikkelemsttalia som viste slike resultater, og studien
var gjennomfgrt som en randomisert undersgkelsegdo et al. (2003) har trukket frem
behandlingslinjer som en klinisk ledet tilneerming & arbeide med endringer innen klinisk
behandling og papekte at behandlingslinjer bidl@rosessforstaelse. Denne studien var
giennomfgart pa ortopediske poster, og behandlingslbidro til redusert variasjon, starre

forutsigbarhet og bedret pasientsentrert behandling
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Ressursbruk

Norton et al. (2007) viste at bruk av behandlingsli for barn med akutt astma, bidro til
redusert antall innleggelser uten at behovet febblkelig hjelp gkte.

| en studie i Australia (Bandolier, 2007) ble dest il 70 % reduksjon i bruk av
laboratorietester, nar man fulgte behandlingslifgeelektive kirurgiske pasienter. Det samme
fant de for pasienter som ble innlagt med akuttdismeske diagnoser. Dette gjaldt i hovedsak
kjemiske- og heematologiske tester, og utgjordeScddilar i kostnad per pasient.

Fischbach et al. (2006) har sett pa behandlingsliof colorectal cancer. Han etterlyste flere
og grundigere analyser i forhold til om behandllinger faktisk kan bidra til reduserte
kostnader, bedret pasienttilfredshet eller bedregkle resultater, og hadde en mer skeptisk

holdning.

Oppsummering

Som det fremkommer i litteraturen er det mange suiter pa liggetid og reinnleggelser.
Liggetid og reinnleggelser har stor sammenheng Indelé faglig kvalitet og ressursforbruk, og
er relativt enkelt & fremskaffe. Lavere liggetightianal liggetid) er forenlig med god faglig
kvalitet, som det vises til i flere av artikleneos€nader og faglig kvalitet er i noe grad trukket

frem.

1.2.3 Viktige faktorer ved innfgring av behandlingéinjer

Ved gjennomgang av litteratur, fremkommer fleretdaér som ma virke sammen for at
utvikling og implementering av behandlingslinjeakhkli vellykket.

Kitchiner og Bundred (1996) har med utgangspurkiwseys artikkel (nevnt overfor),
beskrevet ngdvendige faktorer for at innfgring eldndlingslinjer skal lykkes.

(Dowsey et al. (1999) viste til at behandlingginpadde innvirkning pa behandlingen og bidro

til bedre kliniske resultater. )

@vretveit et. al. (2002) har i en artikkel som omdliar ulike collaboratives
(gjennombruddsprosjekter), trukket frem viktigettader for om team skal lykkes med
forbedringer. Han fremholder fglgende punkter saksesskriterier for team:

e Evne til & arbeide som et team

» Evne til & leere og benytte strukturerte kvalitetsder

« Strategisk viktighet av arbeidet lokalt i avdelingerganisasjonen)
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* Kulturen lokalt i avdelingen og organisasjonen

« Involvering og statte fra ledelsesniva
Artikkelen fremholder videre at dersom man skaldewe innsatsen i forhold til
kostnadseffektivitet, kan dette vurderes ut frateamene opprettholder sine endringer pa sikt.
Plsek (1999) har gjort en undersgkelse pa metagleektay som brukes for forbedringer i
helsetjenesten. Han fremholdt falgende omradenskiige: tverrfaglige team, systematisk
bruk av metode og verktgy, betrakte klinisk praksim en prosess, bygge pa evidensbasert
kunnskap, nettverksleering (collaboratives), brukralinger og statistisk prosesskontroll. Han
fremholdt videre behandlingsforlgp som en metodéfskape forutsigbarhet og

standardisering av klinisk praksis.
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2.0 Teori
2.1 Sentrale begrep

Kvalitet i helsetjenesten
(World Health Organization, 1993)
WHO har skissert fem hovedomrader man bgr malempa Yurdere kliniske virksomheter:
* Hgy faglig standard — oppfylle kriterier til godrkikk praksis
» Fa skader og bivirkninger — ikke utsette pasienfenengdvendig risiko
» God tilgjengelighet og kontinuitet — at tjienestemler nar vi trenger den
* Hay bruker tilfredshet — at pasientene opplevarekisog delaktighet
* God ressursutnyttelse — at behandlingen skjerwteidvendig venting er godt
organisert og planlagt
| "Nasjonale strategi for kvalitetsforbedring i $asog heletjenesten” er der skissert

kjennetegn (vedlegg 1) av helsetjenester med gatité/(Sosial- og helsedirektoratet, 2005).

Effektivitet i helsetjenesten
(Pettersen et al., 2003)
God ressursutnyttelse i helsetjenesten innbefladnadskontroll, god faglig kvalitet og god
tilgjengelighet pa tjenestene. Effektivitet i hdtmetak kan vurderes ut fra fglgende perspektiv:
» kostnadseffektivitet og teknisk effektivitet — |avenulig kostnad per innsatsfaktor og
bruk av innsatsfaktorer (personell, bygninger,yujgta mest effektive mate

» resultateffektivitet - malsettingen skal oppnasailest mulige kostnader
(behandlingsutfall, behandlingsomfang og kvalitet)

» allokeringseffektivitet — at omfanget av helsetgee er riktig, de riktige tjenester til

riktig kvalitet, total nytte for samfunnet = priteringseffektivitet
Helseforetak og sykehus er i denne oppgaven benyttem synonyme begreper
Definisjoner pa behandlingslinjer:
| litteraturen finnes ulike definisjoner og begrepé behandlingslinjer for eksempel: care

pathway, integrated care pathway, clinical pathveaical pathway, behandlingsforlap,
behandlingskjeder og behandlingslinjer. Jeg hikit frem noen ulike definisjoner.
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De Bleser et al. (2006), definerer behandlingstisfam
en metode for styring av behandlingsforlgp for eldegfinert pasientgruppe, for en veldefinert
periode. Mal og nakkelfaktorer i behandlingslinf@rbasert pa
» evidens basert retningslinjer, beste praksis ogepesnes forventninger
« koordinering av roller og aktiviteter for tverrfagg team, pasienter og pargrende
« dokumentere, male, analysere og evaluere variasjon
» ressursbruk og at gitte resultater oppnas
Malet med behandlingslinjer er & forbedre kvalitgasientbehandlingen, redusere risiko for

feilbehandling, gke pasienttilfredsheten, og effegére ressursbruk.

Campbell et al. (1998) beskriver
en behandlingslinje som en strukturert tverrfagkdpandlingsplan, som detaljerer essensielle
deler av behandlingen for en bestemt pasientgrupgigandlingslinjen bygger pa overordnede

retningslinjer som gjennom behandlingslinjen tigeslokale forhold og daglig klinisk praksis.

Sykehuset @stfold HF (2006a) bruker denne debnesp

"Dokumentert beskrivelse av et forventet pasietwioifor en definert diagnosegruppe,
forankret i evidens og koplet til effektiv ressursgitelse og malbare resultater”. Dette
samsvarer med internasjonale definisjoner pa bdimgstinjer og denne definisjonen er
benyttet i oppgaven.

Care pathway er av NHS (2007) beskrevet som

” A pathway for a specific user group which detares locally agreed, multidisiplinary health
practice and is based on the available guidelindseaidence.”

16



2.2 Utvalg av organisasjonsteorier

Organisasjonsteori blir fortolkningsrammer for drakte og forsta det som skjer i
organisasjoner. Behandlingslinjer har elementer kamgjenkjennes fra ulike
organisasjonsteoretiske betraktninger. Malet méwhbelingslinjer er & gi beslutningsstatte for
kunnskapsmedarbeiderne, sikre hgy faglig kvaktaeindardisering av behandling og bidra til

effektiv bruk av ressurser.

Pa begynnelsen av 1900-tallet lanserte Fredrikoragcientific Management (1911).
Scientific management bygger pa a gke produktaitgjennom analyse av arbeidsprosesser
for & utforme den mest rasjonelle arbeidsmetodd. \eikling av behandlingslinjer er det et
mal & stremlinjeforme behandlingsforlapet (prodaks|injen). Taylors system og tankesett
kom i miskreditt hos flere, blant annet pa grunrdavensidige fokus pa rasjonalisering,

effektivitet og oppfatning av mennesket som masparvik et al., 1997).

Mintzberg (1989) veier opp for noe av denne krigikkved at han betraktet organisasjoner mer
nyansert og ut fra fem organisatoriske konfigunasjoAlle konfiguasjonene har eperativ
kjernesom gjar det grunnleggende arbeidet (leger ogmgler i sykehus, leerere i skolen,
arbeideren ved samleband), ogeategisk toppunkined den gverste ledelse som trekker de
store linjer og fokuserer pa omgivelsene.

Fagbyrakratietligner organisering av sykehus, og kjennetegnes aet strategiske toppunkt
baserer seg pa de ansattes fagkompetanse i detiopéjerne. Fagpersonene utarbeider selv
standarder for den faglig utgvelse (behandlingsi)npg ikke det strategiske toppunktet.
Fagbyrakratiet reagerer langsomt pa endringer iivoglgpne og reformbglger gjar lite inntrykk.
Enkeltvis kan fagfolk befinne seg i forkant av sipesialomrade, men som helhet med stor grad
av treghet for endringer. Det strategiske toppumisiykkes som regel nar de pragver a styre den
operative kjernen. Dette har mange fellestrek&lill sykehus fungerer, og understreker

betydningen av a involvere fagpersonell i dialogiieslere ved innfaring av behandlingslinjer.

Virksomheter som i stor grad skaper verdier gjentitiaring av kunnskap, kalles for
"kunnskaps- og serviceorganisasjoner” og forvadtbeidskraft av hgy kompetanse (Bjgrvik et
al., 1997). Sykehus kan betegnes som kunnskapserggeorganisasjoner. Kunnskapen er en
ressurs som ma styres nar den er utviklet, og dibdreier det seg om bade
kunnskapsforvaltning og ledelse av kunnskapsmedetee Stor grad av autonomi og

selvstendighet kjennetegner kunnskapsmedarbeideren.
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Offentlige "kunnskaps- og servicebedrifter” (sykehskoler og universitet (Bjgrvik et al.,
1997) er i dag mye bundet av kunnskaper, ferdigloggdradisjon til hieraki (Weber og
Fivelsdal, 2000), og dermed blir man lett staendtdt imellom den hierarkiske og industrielle
tenkningen i forhold til den mer kunnskapsbasenténingen i organisasjonsutvikling (figur 5).
Ledelse av kunnskapsmedarbeideren krever lederek&enbruker autoriteer og dirigerende
ledelse. Det viktigste utviklingspotensialet ble dnsatte, og lederen blir premissgiver for &
frigjgre motivasjon, vekst og utvikling hos de atsaVed utvikling av behandlingslinjer er

dette n@dvendige aspekter a ta hensyn til.

Figur 5: Industrisamfunnet og kunnskapssamfunnetsiovedlinjer

Industrisamfunnet Kunnskapssamfunnet
* Arbeidsdeling * Integrering
e Spesialisering * Desentralisering

» Delegering/og
KONFLIKT > spesialisering

Ledelse
* Instruks Lederen som visjoneer
* Administrering kultursjef
* kontroll

Tid

Komplekse adaptive systemer (Zimmerman, 1998) enetafor som kopler de mange
systemene i en organisasjon og betrakter organisasgom en levende organisme. Sykehus
kan ses pa som komplekse adaptive systemer. Kosif@ekestar av de mange systemene som
skal fungere sammen. Det adaptive handler om etin@endre og leere av erfaring.
Relasjonene mellom individene blir mer kritisk endividene i seg selv. Komplekse adaptive
systemer kjennetegnes av at det pa den ene sidenréder der man har stor grad av enighet
og forutsigbarhet (lover, regler, politiske avgjgeg), og pa den andre siden har omrader med
liten grad av enighet og liten forutsigbarhet. Bagliagnostikk og -behandling trekkes frem
som et omrade med lite grad av forutsigbarhet agheth Ved a benytte behandlingslinjer kan

man skape dette i stgrre grad.
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2.3  Leeringsteori

Laering er utgangspunktet for & oppna endret adifesdndivider eller organisasjoner. Nar man
innfarer og tar i bruk behandlingslinjer, settesidgmng bade organisasjonsleering og
individuell lzering. Det forventes at de ansattd gare ting pa andre mater enn det de tidligere

har gjort.

Dagens sykehus anses som leerende organisasjotegrSBege (1990) definerte begrepet
lzerende organisasjon slik:

«A learning organization is a place where peoplecarginually discovering how they can

create their reality. And how they can change it».

Senges fem kjennetegn pa en laerende organisasjon er
1. Systemtenkning

Personlig mestring

Mentale modeller

Skape en felles visjon

a > 0D

Teamutvikling og teamleering

| oppgaven tar jeg utgangspunkt i at leering skfgram organisasjon foretar en

"relativ varig endring av atferd, pa grunnlag avfaring” (Jacobsen 2002).

Denne definisjonen inneholder fire sentrale forumsger som kan utdypes slik:

1. Endret adferd skal kunne observeres.Dersom en organisasjon vet hva den skal, men
det gjenstar fortsatt ” & gjare det”, har den ikket i falge denne definisjonen.

2. Leering er basert pa erfaring. Erfaringene kan veaere bade direkte eller indirekte.

3. Endring av atferd ma veere relativt permanent.En organisasjon har ikke leert dersom
adferdsendringene er forbigdende.

4. Leering inneholder bade en kunnskaps og handlingskoponent. Leering foregar nar
en organisasjon benytter erfaringene. Ved a ana\ydem, prgve a finne ut hva som ma
gjeres og ikke minst endre adferd ut fra dettedidaen 2002).
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Veien fra erfaring til endring av atferd er lan@n$punkt fire i definisjonen over beskriver, er
det sveert viktig & analysere og tolke erfaring@neye a finne ut hva som gjares og ikke minst
observere om endret atferd har funnet sted.

Weick (2001) trekker ogsa fram dette i modell foganisasjonsleering

Figur 6: Organisasjononsleering — Weick(2001)

INTERPRETATION
(Gi data mening,
i i LEARNING
SCANNING omgj@are data til
Datasamling informasjon) - (endre atferd)

t T

Weick organiserer prosessen relatert til organsesdgering i tre trinn:

Scanning: Er prosessen der data samles inn fra omgivelsgpeesenteres til organisasjonen.
Interpretation: Fortolkning. Handler om & gi dataene mening, omeg@iata til nyttig
informasjon. Weick definerer interpretation slikiHe process of translating events and
developing shared understanding and conceptuahshamong members or its leaders”
(Weick 2001).

Learning: Skiller seg fra interpretation ved tilstedeveenelae handling. Som Argyris (1978)

ogsa har nevnt, sa involverer lzering en ny resptdeshandling basert pa forstaelse.

Argyris (1990) identifiserer ulike nivaer for lzegim organisasjonen. Han skiller mellom
enkeltkrets, dobbeltkrets- og metaleering.

Enkelkretsleering: Beskriver erfaringsleering pa det lokale niva, lierker og ansatte mates. |
falge Agyris lgser enkeltkretsleering de synligelpiemene, men ikke arsaken til at problemet
oppstar.

Dobbelkretslaering: Hayere beslutningsnivaer inkluderes, eksisteredmer og verdier blir

stilt sparsmal ved. Forutsetter at styrende verligires ved at organisasjonen leerer & anvende
ny teori.

Metaleering: Handler om & leere a leere. Interessen for & foedeetingelsene for

erfaringsleering styrer arbeidet (Argyris 1991).
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Argyris (1990) hevder at hgyt utdannede menneskgo@e enkeltkretsleerere. De lgser daglige
problemer og lykkes med det de gjar, men mangfarirg pa a feile og har derfor liten trening
i dobbeltkretsleering. Effektiv dobbeltkretslaeririyipdividniva handler om a reflektere bade i
forhold til tenkning og handlinger. Nar man utviktgerrfaglige behandlingslinjer og skal enes
om faglige standarder kreves det dobbeltkretslaee@pgnnom implementering og

videreutvikling av behandlingslinjer kommer manm@étalaeringsniva.

2.4 Maling i klinisk virksomhet

Malet med medisinsk behandling er at man skal ojyeisée mulige resultater for pasientene,
med hgy faglig kvalitet og effektiv resursutnyteel®ette krever stor grad av samhandling
mellom ulike yrkesgrupper og mange systemer skajéue sammen. Ved malinger maler man
alltid pa deler av en helhet. Utfordringen er adermaleparametere, som er balansert og som

ivaretar flere perspektiver pa resultater i kjeinesomheten.

Det finnes en del maleinstrumenter for helsetj@mredtade pa pasienttilfredshet og faglig
kvalitet. Det er gjort forsgk pa & omarbeide nédgumenter fra utlandet til norske og
skandinaviske forhold. Erfaringer fra Danmark hiat at slike omarbeidinger er krevende og
samtidig stilles det spgrsmal ved validiteten (Faibs et al. 1985b). Det er vanskelig a finne
gode parametere som fanger det viktige og det kekspli pasientbehandlingen, og noen
instrumenter blir for omfattende for daglig bruk.

Situasjonen med at man ikke maler pa grunn av readgl valide instrumenter er heller ikke
tilfredsstillende, da man har reduserte mulighesfgring, leering og videreutvikling. Det er en
utfordring a identifisere noen fa gode malepunkéanlegge systematisk datainnsamling og
bruke resultatene pa en balansert mate i daglimgtav virksomheten. Det vanskelige med

malinger i helsetjenesten er & gjare det enkelt.

De maleparametere som vektlegges i en organisasfjaarer atferden til ledere og
medarbeidere, siden det som ettersparres er debgpieves a veere viktig. Derfor er det klart
at tradisjonell maling pa finansielle parameter fui snevert i forhold til innovasjon,
kontinuerlig forbedring og utvikling av organisas@ i et brukerperspektiv. Det er ngdvendig a
ta i bruk balanserte maleparameter, som maler padgernevirksomheten og det finansielle
aspekt. Hensikten er kontinuerlig maling av hvordeganisasjonens produkter og tjenester

imgtekommer og skaper verdi for kundene.
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Balance scorecard er et organisatorisk ledelsesedom kopler og balanserer ulike
resultatparameter, utviklet av Kaplan og Norton0(P0 Hensikten er a balansere bade

gkonomiske, produksjonsmessige og menneskeligéatsu ett bilde.

Nelson et al. (1996) har videreutviklet tenkningeed balanserte malinger innenfor klinisk

virksomhet og fremstilt "The clinical value compaggerdikompasset).

Figur 7: Verdikompasset; balanserte malinger langgire ulike akser

Funksjonalitet
for pasienten i dagliglivet

Klinisk og fagligm Pasient-
resultater Tilfredshet
W Og involvering

Ressursbruk og kostnader
Direkte og indirekte

Utgangspunktet for utvikling av verdikompasset var:
» At helsetjenesten har som mal & redusere belasteihgykdom og opprettholde god
funksjon for pasientene
* Mennesket fungerer ut fra biologiske, fysiske ogia@e premisser
« Helsetjenester med hay kvalitet er basert pa fadlimnskaper, og malet er &
imgtekomme pasientene og oppna forngyde pasienter

* Verdien av helsetjenester vurderes ut fra kvalkestnader og volum.

Nelson et. al. (1998) fremholder falgende prinsidpea fa malinger inn i medisinsk praksis:
» Sgk nytteverdi og ikke perfeksjonisme i malingene
« Bruk balanserte malinger pa prosess, resultat&ostpader
« Hold malingene pa et enkelt niva (tenk stort, dta}
» Bruk bade kvalitative og kvantitative data
» Dokumenter definisjonen av maleparametrene
« Mal pa et lite utvalg som er representativt

« Bygg malinger inn i daglig arbeid
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« Utvikle et male-team — "maleverksted”
Ved 4 bruke verdikompasset for definerte pasiepiggen, kan man utvikle malepunkter i

klinisk praksis, for overvaking og styring i detglige. Dette kan gi grunnlag for forskning,

kontinuerlige forbedringer og videreutvikling (Jol@ommission, 1998; Nelson et al., 1996a).
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3.0 Problemstilling

Det finnes mye dokumentasjon pa at bruk av behagslinjer kan gi bedre behandling og
bedre resultater for pasienter. | hvilket omfararieidede behandlingslinjer blir fulgt i daglig
behandling av pasienter, vet man derimot lite oet. & dessuten lite dokumentasjon pa om
behandlingslinjer koplet med prosess- og endepugsatiater kan bidra til styring og utvikling

i klinisk praksis.

Forskningsspgrsmal

1. Hvordan fglges en utarbeidet behandlingslinjdbfonkiolittbarn i behandlingen av denne
pasientgruppen?

2. Hvordan kan standardiserte behandlingslinjetdtaped resultatmalinger bidra til styring og

utvikling i klinisk praksis?
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4.0 Metode

4.1 Valg av design og metode

Denne studien ble gijennomfart som "audit evaluatiesign” (malbasert evaluering), der man
maler etter forutbestemte normer og krav (Ovrep&§102). Evaluering ber alltid vurderes i lys
av nytte, gijennomfgrbarhet, metodisk og etisk skiikjhet, og tekniske muligheter.

Prosesser i klinisk virksomhet har tidligere veebeérakte som "black boxes”.
Prosessevaluering er i seg selv interessant, ogéamsom et viktig supplement til
resultatevaluering. | denne oppgaven benyttes isgesinalyse med evaluering av bade prosess-
og endemalsresultater.

Nar de gitte guidelines eller standarder er forankevidensbasert kunnskap og effektiv bruk

av ressurser gir dette stgrre tyngde og hgyere ggnlevans av evalueringen. Malbasert
evaluering bygger pa at hvis de gitte standardgesavil dette ha positive effekter, selv om det
ikke er bevist tidligere (Ovretveit 2002).

Malbasert evaluering gar ut pa & sjekke hvorvidausatte falger guidelines eller standarder av

et behandlingsprogram (figur 7) (Ovretveit, 2002).

Figur 7: Malbasert evaluering ut fra et gitt program

Skrevne standarder og prosedyrer = definert norm
(Behandlingslinje)

t

Sporing av pasienter om den definerte norm fglges i behandlingen

|

Pasjentenes gang gjennom systemet

— — e |
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Ved bruk malbasert evaluering ser man ikke pa &rsakkningssammenhenger, men man kan
vurdere graden av standard- eller programoppfdled\éetoden er mindre kostnadskrevende
enn andre evalueringsformer og nyttig for & beskkemplekse intervensjoner og endringer.
Evaluatorens faglige kunnskaper og teoretisk p&tsper avgjgrende for verdien av

evalueringen (Ovretveit, 2002).

Kritikken mot evalueringsforskning er at det kangdeudoevalueringer, der det er andre og

skjulte hensikter.

Schuman (Robson, 2002): beskriver noen eksempldefd
» “eyewash” — hvor det er overflaten som vektlegges
« "whitewash” — der man praver & dekke over elleffeadiggjare feil som er oppdaget i
et program
« "Submarine” — politisk, bruk av evalueringen fogdelegge et program
« "posture” — rituelt, gjennomfare en evaluering utenke for a bruke det til noe

» “postponement” — bruke evalueringen som et paskodd utsette videre handling

Dette er viktige momenter for a sikre kvalitetengralueringen. Ved stor grad av nzerhet til
forskningen og evalueringen, er dette noe man &@e\spesielt oppmerksom pa og ta
ngdvendige forholdsregler. Forholdsregler kan visaresparens i det som gjgres, tydelighet

med hensikt, konsistens i giennomfaring og mulighédr etterpragving.

4.2 Metode for innsamling av data

Sporingsanalyse

Sporingsanalyse er en metode som kan gjennomfamesnslividuell sporing eller som
systemsporing (tracer methodology). Ved individselbring falger man en pasient gjennom
forlgpet og spar samtidig helsepersonell om rel@vaspekter knyttet til den gjeldende pasient.
Ved systemsporing bruker man for eksempel dataepgsurnaler, infeksjonskontrollprogram,

prosedyrer og nedskrevne retningslinjer for behiagdloint Commission Resources, 2004).

Ved sporingsanalyse utarbeides en sjekkliste mgahgsspunkt i beskrevne standarder eller
guidelines. Deretter gjennomfgres sporing i gjettledokumentasjon. Program- eller
standardoppfyllelse blir registrert ved & kartlegbeilken grad gjeldende standard blir fulgt

(Joint Commission Resources, 2004).
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4.3 Metode for analyse av data

Tidsserieanalysdrar i mange ar hatt en stor plass innen fagfelt isalustri og gkonomi. |
lgpet av de siste 20 arene har tidsserieanalysearide grad blitt brukt innen helsetjenesten i
flere land, seerlig i form av statistisk prosesskalh{Carey, 2002).

| den statistikken man innen medisinen er mesttkjesd, trengs ofte store datamengder som
kan vaere vanskelig & samle i et overkommelig tiisr&’ed bruk av statistisk prosesskontroll
(SPC) kreves mindre mengder data, noe som gjandiyg a studere og styre prosesser i det
daglige arbeidet.

SPC skiller mellom naturlig og spesiell variasjgrosessene (Deming, 1993).

Naturlig og spesiell variasjon

Naturlig variasjon (common cause variatjogr en iboende egenskap ved en prosess — den er
tilfeldig og har naturlige, vanlige arsaker. Dem hlisa ikke en spesiell arsak, og den er uttrykk
for prosessens rytme. Shewhart kalte den “assignatlation”. Innen visse grenser kan man
forutsi utfallene i en prosess som har naturligasaon. Prosessen er stabil og forutsigbar.

Spesiell variasjon (special cause variati@kyldes irregulaere, unaturlige arsaker som ikke er
iboende i prosessen. Shewhart kalte den "unasdgmahation”. Om en prosess har spesiell
variasjon, sier vi at den er "ute av kontroll”; denustabil og vil veere uforutsigbar.

Shewhart og Deming fremholdt fglgende viktige penkt
Variasjon forekommer i alt vi gjar
Prosesser som bare har naturlig variasjon er ighase innenfor statistiske grenser

Spesiell variasjon bgr identifiseres og bli rydaeteien

A

A forsgke & forbedre en prosess med spesiell yania#l kunne gke variasjonen og

medfgre ungdvendig bruk av ressurser

5. Nar arsaker til spesiell variasjon er fiernet, er ftrmalstjenlig a vurdere a endre
prosessen

6. Om en prosess bare har naturlig variasjon, meneftenga et uakseptabelt niva, bar

man fokusere pa & endre gjennomsnittsytelsen iesmstning
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Balanserte malinger

Begrensningen med SPC er at man kun maler pa &behom gangen. Virkeligheten bestar
alltid av samspill mellom flere variabler, og derfsr man vurdere resultatene med en modell
som vektlegger flere balanserte malepunkter. Verdixasset er et eksempel pa en modell med
balanserte maleomrader. Spath (1997) har ogsaertfildm gode eksempler pa balanserte

maleomrader:

Kliniske resultater der helsepersonell rapporterbiologiske resultater,

komplikasjoner, dad, oppnadde resultater totalt.

» Kiliniske resultater der pasienten rapportepasientens subjektive opplevelse, smerter,
holdning fra personale, fungering i dagliglivetsjeanttilfredshet.

* Produksjonsresultatekostnader, liggetid per pasient, kostnad per pasien

« Tekniske resultatmalingebehandling fundert pa gitte standarder og om ginies|
falges.

» Pasienttilfredshetpasienterfaringer, opplevd respekt og hgflighkgjengelighet,

ventetid.

Utfordringen er a fa frem objektive og valide daig,samtidig benytte data som man
rutinemessig allerede samler. Ved a kople prosesendemalsresultater slik som er gjort i

denne oppgaven, kan man fa frem et bredere pergpekbehandlingsforlgpet.

4.4 Reliabilitet og validitet i metodene

Reliabilitet handler om palitelighet, og om man kgopna samme maleresultat ved gjentatte
malinger. Et instrument som benyttes méa derfott gaenferdig bilde av det som males fra
gang til gang og veere etterprgvbart (Fabriciug.ei@85a). Sjekklister som utarbeides for

sporingsanalyse ma gi mulighet for etterpraving.
Validitet handler om undersgkelsens gyldighet. 8&gitte standarder (behandlingslinjen) er

forankret i evidensbasert kunnskap og er utarbg@élen strukturert og oversiktelig mate

styrkes validiteten i undersgkelsen.
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4.5 Etiske overveielser
Dette er en studie som retter seg mot kvalitetgining av klinisk praksis. Det ville veert uetisk
ikke & samle data og erfaringer for a etterprgveuwdere hvordan den daglige

pasientbehandlingen kan forbedres og kvalitetssikre

Fagdirektgren ved Sykehuset @stfold HF og avdedje@sn pa Barneavdelingen har gitt
formell tillatelse om tilgang til aktuelle pasiemtijrnaler. For denne tilgangen gjelder generelle
regler for taushetsplikt for ansatte i helsevesenet

Studien gjengir hverken sensitive data eller tatsfisdagte opplysninger. Funnene fra
journalene er anonymisert slik at det ikke er maligienkjenne pasientene. Sjekklistene som
ble brukt i sporingsanalysen inneholdt ikke noemfdor identifiserbare opplysninger. Det ble
ikke opprettet noen form for register med opplygeinsom direkte eller indirekte kunne
knyttes til enkeltpersoner. Det ble heller ikkgoogitet atskilte lister med pasientnavn knyttet

til lspenummer.

Innsamling, oppbevaring og gjengivelse av data kemtiermed ikke i konflikt med
Personsopplysningsloven eller Helseregisterlov@iden studien ikke dreier seg om forsgk pa

mennesker, har det ikke veert ngdvendig med vurglér@nRegional etisk komite (REK).
Den etiske norm som er grunnleggende for alt helsgmell er; "Du skal alltid handle slik at

det er til pasientens beste” (Fjelland og Gjenget295) Dette innebeerer; ikke skade- og
velgjgrenhetsprinsippet (fra den hippokratiskelgtik
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50 Materiale

Feltstudien er fortatt ved Barneavdelingen ved Syket @stfold og med avdelingens
behandlingslinje for bronkiolittbarn som utgangskiuBarneposten behandler barn i alderen
0-15 ar, og har et opptaksomrade pa 260.000 inrdrggg

5.1 Behandlinglinjen bronkiolitt

Behandlingslinjen ble utarbeidet i 2002 og tattukojanuar 2003.

Bronkiolitt skyldes en akutt virusinfeksjon som kgirpustevansker. Tilstanden rammer i
hovedsak sma barn i alderen 0-1 ar. Sykdommendaneler i starst grad i vintermanedene.
Pasientene blir innlagt som gyeblikkelig hjelp gevakt og har ofte dpen retur til sykehuset
ved utskrivelse. Behandlingslinjen har i hovedssug pa det som skjer ved
sykehusinnleggelsen samt informasjon til foreldydfastlege. Da dette er sma barn fglges de

ofte opp av sykehuset, der det er ngdvendig. Fgstler derfor i mindre grad involvert.

Behandlingslinjen for bronkiolittbarn er utarbeidetet tverrfaglig team ved avdelingen hvor
bade leger, sykepleiere og fysioterapeuter har waastvert. Teamet har fulgt en strukturert
metodikk. Behandlingslinjen er forankret i nasj@atningslinjer og internasjonal evidens.
Implementering av behandlingslinjer ble giennomfed a informere pa personalmater,
fagmater og bruk av plakater og postere. Behanslimgansvarlige lege har en ngkkelrolle og

ma veere padriver bade i utvikling, implementeriggoppfalgning av behandlingslinjen.

Sykehuset @stfold har utarbeidet en systematiskadliiét for utarbeidelse av behandlingslinjer,
som ogsa ble fulgt i utarbeidelse av denne behagelinjen. Metodikken kan skisseres som

folger:

» Det nedsettes tverrfaglige team fra det fagmiljm $ibdaglig behandler den aktuelle
pasientgruppe. Hver behandlingslinje har en belagelinjeansvarlig legeBAL), som
skal sikre den faglige kvaliteten og leder utvigkem av arbeidet.

» Det tverrfaglige teamet definerer pasientgruppésgftbsekoder, prosedyrekoder),
henter bakgrunnsdata og skisserer hovedprosesstamgktuelle behandlingslinjen,
(ref figur 9). Behandlingslinjen forankres i evideng beste medisinske praksis.
Teamene formulerer mal for behandlingslinjen, shawike maleindikatorer som skal

falges opp.
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Teamet vurderer prosessforbedringer bade i howgdetprosesser. Endringene
planlegges, gjennomfgres og falges med maling&oatgerende tiltak vurderes.
Prosedyrer revideres eller utarbeides pa nyttrdge$ opp fra Elektronisk

kvalitetshandbok.

» Forbruk av medikamenter, implantater og forbrukemeli beskrives og dokumenteres

Figur 9: Apningsbildet pa behandlingslinjen for bronkiolittbarn (Sykehuset @stfold 2003,
revidert 2006)
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Fra 2006 inngar ogsa falgende i metodikken:

Flere behandlingslinjeteam inviteres til nettveddaéinger, der teamene arbeider med
egen linje, far oppleering i prosessmetodikk, verkig malinger, deler erfaringer med
hverandre og bidrar i et leerende felleskap (Le&ad ,2000).

En veileder tildeles hvert team og har som hovedape & statte teamet i prosessen.

Nar behandlingslinjen er ferdig utarbeidet, igarigseprosedyre for godkjenning.

Utarbeidede behandlingslinjer presenteres og gadkigi sykehusledelsen.

Sykehusledelsen godkjenner hvilke behandlingsliman skal utarbeide, etter innspill

fra avdelingssjefer og de kliniske avdelinger.
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For noen behandlingslinjer er det en stor jobbrarfere og forene de involverte fagmiljgene
om felles standardisert daglig praksis. Involver@ngkolleger, faglige diskusjoner og

implementering er en viktig del av utviklingsproses.

Ledelsens involvering i dette arbeidet er viktiglea forhold til & motivere og inspirere
teamene, gi legitimitet for tidsbruk og kvalitetasl teamsammensetningen. Avdelingssjef
Helge Stene-Johanssen har veert intervjuet om Binsom leder og padriver for utvikling og
innfaring av behandlingslinjer pa en klinisk enfigarneavdelingen). Dette intervjuet
tydeliggjer betydningen av ledelsens involveringarbeidelse av behandlingslinjer i et

systemisk perspektiv (se vedlegg 2).

Sykehuset @stfold har utviklet et elektronisk weddgyiverktgy som bidrar til mer enhetlig
oppbygging av de ulike behandlingslinjer. Web-veylet har veert utviklet over flere ar i
samarbeid med det kliniske miljg, og gir mulighat élektroniske koplinger til nasjonale

retningslinjer, elektroniske oppslagsbeker og etelisk kvalitetshandbok internt i sykehuset.

Behandlingslinjer er valgt som strategisk verkt@ykehuset @stfold for & sikre hgy kvalitet,
pasientinvolvering, god logistikk og riktig ressiarbruk i pasientbehandlingen ("Strategisk
Fokus — ett sykehus” (Sykehuset @stfold HF, 200@8yneavdelingen har i tillegg
behandlingslinjer for nyoppdaget diabetes og gastayitt. | Igpet av 2007 vil Sykehuset
@stfold ha tatt i bruk 20 behandlingslinjer forkalidiagnosegrupper, bade innen somatikk og
psykiatri.

Helse @st RHF (fra juni 2007: Helse Sgr-@st RHKtlegger utarbeidelse av behandlingslinjer
i strategisk plan bade pa kort og lang sikt. (8fgak Fokus 2007-2010, 2007).

5.2 Datainnsamling

Inklusjonskriterier

Materiale utgjgres av barn med diagnosen bronkigibnkiolittbarn), som ble utskrevet januar
og februar 2006 og 2007 fra Barneavdelingen vedkByket @stfold med hoveddiagnosekode
J 21.0; J21.9 og J 21.8. (J21.0 = RS positiv, J2BBnen spesifisert virus, J 21.9 = bronkiolitt
symptomer, ikke RS positiv)

Totalt antallet barn inkludert i studien er tos®, hvorav 41 ble innlagt over flere dager og 11
ble utskrevet pa innleggelsesdagen (figur 10).

Bronkiolittbarna er registrert i tidsrekkefalge, @&rn fra hvert av arene.
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Data innsamlingstidspunkt

1. Juli 2006:gjennomgang av 3 journaler som grunnlag for utalddse av sjekklisten

2. Hasten 2006sporing i 26 pasientjournaler fra januar og feb2@06. Alle journalene ble
vurdert i tidsrekkefglge.

3. Var 2007:sporing i 26 pasientjournaler fra januar og feb2@07. Alle journalene ble
vurdert i tidsrekkefglge.

4. Aktivitetsdata er hentet fra interne databaser i Sykehuset @stfol

Sporingsanalysen

Det ble utarbeidet en sjekkliste (vedlegg 3) megangspunkt i den beskrevne
behandlingslinjen for bronkiolittbarn (figur 10 @gdlegg 5). Sjekklisten ble brukt i sporing i
elektroniske pasientjournaler. Programoppfyllelgerbgistrert ved a kartlegge i hvilken grad
det aktuelle behandlingsprogrammet ble fulgt, med & for programoppfyllelse og skar 0 for

manglende programoppfyllelse.

Gjennomsgking av pasientjournaler ble gjort systeskat fra den utarbeidede sjekklisten og
med pasienter i tidsrekkefglge. Ved gjennomgandeaire fagrste journalene ble jeg kjent med
elektronisk pasientjournal. Jeg gjennomsgkte dedgournalene flere ganger for a sikre at jeg
fanget opp alle tilgjengelige data. En usikkerhidgker at jeg forsker alene. Jeg har derfor lagt
opp arbeidet sveert systematisk og gjennomgatt maksifire journaler i samme gkt. Alle
journaler er giennomsgkt to ganger for a unngégieilg eller at data ble oversett.

Da jeg er ansatt ved Sykehuset @stfold og detta erfaringsbasert masteroppgave, har jeg
stor grad av neerhet til forskningen. Jeg er dexf@sielt oppmerksom pa problemene med
pseudoevaluering som er nevnt i metodedelen, ogttarbeste evne prgvd a ivareta

objektivitet i studien.
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Figur 10: Flytskjema for behandling av bronkiolittb arn ved Sykehuset @stfold. Totalt
antallet barn som inngikk i sporingsanalysen er part, samt fordeling av innlagte over
flere dager og de som var skrevet ut innleggelsesgien.
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Innsamling av aktivitetsdata fra Sykehuset @stfdldygetid, reinnleggelser, kostnader)

I tillegg til pasientjournalene er data ogsa hefiteEcomed databaseverktgy ved Sykehuset
@stfold. Dataene koples til den enkelte pasiendetgenkelte pasientforlgp (KPP=kostnad per
pasient). KPP er et prosessorientert (klinisk) legle og informasjonssystem, som gjennom a
forene faglige data og gkonomiske data bidrar $§diggjgre sammenhenger mellom kvalitet
pa behandling og ressursbruk.

Ecomed kopler data fra flere forsystemer som: ésystemet, Operasjons — og
anestesisystemet, Intensivsystemet, Rgntgensysten&tstem for klinisk biokjemi. Dette gir
mulighet for & sortere data pa ulike mater, inte®ykehuset Jstfold.

Ved a falge data pa den enkelte pasient fra inellsggdag, pa praver og undersgkelser,
operasjon eller behandling, type implantater, ltghesamt reinnleggelser far man et faktabasert

grunnlag for & kunne styre og forsta ressursbrukasgnadsutvikling i pasientbehandlingen.

5.3 Data analyse av materialet

Dataanalyse av aktivitetsdata Sykehuset @stfold

Jeg har sortert aktivitetsdata i tidsrekkefglgen €v grunnlaget for fremstiling i statistisk
prosesskontroll.

Dataanalyse av prosessresultater

Prosessresultatene er analysert i forhold til @ogppfyllelse for hvert punkt i
sporingsanalysen, og fremstilt i prosent med sagtgedm.

Verdikompasset er brukt for & vise hvordan freristjlav data pa langs ulike akser kan gi

grunnlag for styring og videreutvikling i kliniskgksis for en pasientgruppe.

Figur 6: Verdikompasset med balanserte malepunkter
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6.0 Resultater

Hensikten med studien var & undersgke i hvilked behandlingslinjen for bronkiolitt falges i
behandling av pasientgruppen, og om standardibettandlingslinjer koplet til malinger kan

bidra til styring og utvikling i klinisk praksis.

Populasjonen omfatter barn med mild, moderat og alerlig grad av bronkiolitt.

| flytskjema i figur 10 er bronkiolitt inndelt i ¢ralvorlighetsgrader; mild, moderat og alvorlig.
Ved mild grad behandles pasientene med observagjarhalasjon, og skrives ofte ut samme
dag etter noen timer. Andelen pasienter med mid gar 30 % i 2006 (n=6) og 19 % i 2007
(n=5). Ved moderat og alvorlig grad legges pasiemian over flere dager. Antallet pasienter
som ble lagt inn over flere dager for 2006 var negGor 2007 var n=21.

Alle pasientene er inkludert i sporingsanalyserd ¥epopulasjonene deler seg i to, styrkes
sannsynligheten for at behandlingslinjen falgesjeteer grunn for & anta at bade de med mild,

moderat og alvorlig grad innlegges.

6.1 Prosessresultater
Resultater fra sporingsanalysen er gjengitt nedesgajelder for pasienter som ble lagt inn

over flere dager (figur 11 og 12).

Figur 11: Programoppfyllelse i prosent for inneliggende pasienter i 2006. De grgnne
sgylene viser programoppfyllelse og de rade viseranglende programoppfyllelse (n=20)
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Figur 12: Programoppfyllelse i prosent for inneliggende pasienter i 2007. De grgnne
sgylene viser programoppfyllelse og de ragde viseranglende programoppfyllelse (n=21)
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Innleggelseskriteriene har veert fulgt pa alle pasiee (sjekke oksygenmetning, vurdere
ernaeringsproblem og vurdere dyspne (pusteproblemganndragninger). Standard blodprgver
er tatt av alle barna. Rgntgenundersgkelse av gystgen thorax) er anfgrt som en eventuell
undersgkelse i behandlingslinjen, men ble tattG¥8 2006 og 85 % i 2007. Begge arene ble
en hgy andel av barna undersgkt med rgntgen théwattbiotikabehandling skal ikke
igangsettes med mindre pasientene har tilleggssyktey som krever denne type
behandlingen. | 2006 var antibiotikabehandling lgangsatt hos pasienter med
tileggssykdommer. 1 2007 var antibiotika igangs$etts_erpasient uten tilleggssykdom, og
behandlingen ble avsluttet dagen etter.

Foreldreinformasjon er i liten grad dokumentertfr@gnkom i 2006 med 30% og i 2007 er det
ikke dokumentert at informasjon var gitt til noenfareldrene. Mange av pasientene fikk apen
retur; i 2006 gjaldt dette 80% av barna og 52%0720/ed apen retur kan man anta at
informasjon er gitt, men da dette ikke var anferdet & anse som "ikke gitt”. Apen retur er
ikke et utskrivningskriterium, men ble tatt med fobelyse kategorien foreldeinformasjon.

Fa pasienter hadde avtale om etterkontroll beggigedaisom er i trad med behandlingslinjen.
Ved kort liggetid er det viktig & falge opp at ikietallet reinnleggelser gker. Ut fra funnene
ble 2 av 26 barn reinnlagt i 2006 mens 4 av 26 bemeinnlagt i 2007.
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| tillegg til & vurdere programoppfyllelse, far mayttig informasjon pa prosessresultatene ved
a se hvordan barna fordeler seg pa hvert punkdrirsgsanalysen (se vedlegg 3). Fglgende funn
kan da belyses: Oksygenmetning og ernaeringsproéernike alltid farende for om det ble
innleggelse. 1 2006 hadde 50% av pasientene oksyggEng som var lavere enn 92-95%, og
for 2007 gjaldt dette 86% av pasientene. For 2Gla 40% av barna ernaeringsproblem og
for 2007 var dette 52%. Dyspne og inndragning \&oi grad fgrende for innleggelse. For

2006 gjaldt dette 95% av barna og for 2007 90%aawmdn

Noen fa barn fikk antibiotika; 10% i 2006 og 29%2007. De som fikk antibiotika hadde
tilleggsdiagnoser som otitt, pnemoni, atelectasateDer i trdd med behandlingslinjen.

I behandlingslinjen er det anfart at hvis barnetbger inhalasjonsbehandling skal det vurderes

innleggelse. 1 2006 og 2007 trengte 90 % av baonalde innlagt inhalasjonsbehandling.

6.2 Endepunktsresultater
Bronkiolitt behandlingslinje ble innfart januar 2Z00Ved a fremstille liggetiden fra 2002 -2006

med statistisk prosess kontroll (SPC), kan marefalyiklingen over disse arene (figur 13).

Figur 13: Liggetid for bronkiolittbarn 0-15 ar, i t idsrommet 2002 tom 2006. Hvert punkt
representerer en pasient og er angitt i tidsrekkefige. (Kilde: Ecomed).
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Liggetiden er blitt gradvis redusert frem mot 20B6r 2006 har liggetiden steget litt igjen.
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Gjennomsnittlig liggetid (den grenne linjen) foeée er: for 2002 3,25 dager; for 2003 2,96
dager; for 2004 2,59 dager; for 2005 2,12 dagdpog006 2,39 dager. Den gvre

kontrollgrensen (r@de linjen) er gradvis reduseztirirene, som er tegn pa en mer stabil

prosess.

Det kan videre veere interessant a vurdere hvomasidel av bronkiolittbarna som star for 50 %

av liggedagene.

Figur 14: Andelen av bronkiolittbarn som forbruker 50 % av liggedagene
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Paretoanalyse over bronkiolittbarna viser at 15/arna forbruker 50 % av liggedagene

De barna som forbruker flest liggedager finner rokamt utliggerne (utliggere = de som ligger
utenfor gvre kontrollgrense (=3 sigma)). Ved a gserle utliggere kan man fa frem verdifull
informasjon om pasientgruppen; om det dreier sedc@amplekse sykdomsbilder, flere
diagnoser, behandlingsmessige forhold eller armtyistiske forhold som har pavirket

liggetiden.

Det er en sammenhenger mellom lavere liggetid weréakostnader da sengedggnskostnaden
er den hgyeste enkeltkostnaden (se ogsa figurlifgjlur 15 er kostnadene for den enkelte

pasient angitt med hjelp av statistisk prosesskdntr
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Figur 15: Kostnader per pasient for behandling av bonkiolittbarn (0-15 ar) i hele 1000
kroner for arene 2002 - 2006. N= 859. Pasienteridsrekkefalge.(Kilde: Ecomed).
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Kostnadene for bronkiolittbarn er blitt gradvis uedrt over arene og vi finner mye samme
utvikling som for liggetider med en gradvis reduksfrem til 2005 og sa en liten gkning i
2006. Kostnader per pasient er i gjennomsnitt kB7®.- for 2002 og kr 16.950.- for 2006. Sa
en tydelig kostnadsreduksjon har forekommet. @argroligrense har for hvert ar blitt lavere,

som er et tegn pa en mer stabil prosess.

Liggetid bgr alltid ses i forhold til antallet reileggelser (figur 16).

Figur 16: Reinnleggelser for bronkiolittbarn 0-15 & i forhold til totalt antall innlagte,
Sykehuset @stfold fra 2002 - 2006. (Kilde: Ecomed)
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Reinnleggelsene er hgyere for arene 2003 ( 17, GP2P05 (12,6 %). Reinnleggelser i prosent

er for alle arene angitt i tabell 1.

Tabell 1. Bakgrunnsdata bronkiolitt, Sykehuset @stbld 2002 tom 2006 (Kilde: Ecomed)

Diagnosegruppene: 3J21.0, 21.8 21.9

antall pasienter|ar mean liggetid{reinnleggelse|reinnl %%
17T 2002 3.25 10 5.60 %%
124 2003 2. 96 22 17.70 %%
194 2004 259 9 4.60 %
214 2005 2.12 27T 12.60 %6
153 2006 2.39 9 5.90 %%

Ut fra tabell 1. kan man fglge variasjonen fraildrt Det laveste antall pasienter var 153 til det
hayeste antall pasienter per ar som var 213. Gjaanittlig liggetid er blitt gradvis redusert.

Reinnleggelser varierte en del fra ar til ar.

Ved a sammenstille kostnader og inntekter, kan fale utviklingen over flere ar.
Kostnader i pasientbehandlingen har sammenhengantadet liggedager for hver pasient
(figur 17).

Figur 17: Forholdet mellom inntekter og kostnader ger ar for bronkiolittbarn 0-15 ar;
2002 tom 2006.

_ 4500000
‘= 4000000
3500000
3000000 -
2500000 -
2000000 -
1500000
1000000
500000 -

Einntekter {(100% ISF)
W kostnader

inntekterog kostnaderpe

D 4
2002 2003 2004 2004 2006
(n=177) in=124) in=194) in=214) (n=153)
arene

41



Figur 17 viser at kostnadene var hgyere enn inatekt 2002 og 2003. Fra 2004 er kostnadene
gatt ned i forhold til inntektene, og avdelingem bppnadd et "gkonomisk overskudd” for
behandling av bronkiolitt. Inntekten varierer mall@rene fordi den er beregnet ut fra antallet
barn som kommer inn. Andelen av pasienter somKkrkvet ut innleggelsesdagen i forhold til
pasienter som ble innlagte over flere dager pawvirketektssiden, da det er ulike

refusjonssatser. Kostnadene er beregnet i forlidtddtnad per pasient.
Forholdet mellom liggetid og kostnader er visguifit 18, med en lineser analyse.

Figur 18: Sammenhengen mellom kostnader og liggetir bronkiolittbarn 2002 til 2006.
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Diagrammet viser en klar lineser sammenheng meliggetid og kostnader for pasienter med
bronkiolitt.
Korrelasjon mellom de to variablene x og y er 0,99.

42



7.0 Diskusjon

Hensikten med studien var & undersgke i hvilked ehandlingslinjen for bronkiolitt falges i
behandling av pasientgruppen, og om standardibehtandlingslinjer koplet til

resultatmalinger kan bidra til styring og utviklinglinisk praksis.

7.1 Standardisering av behandlingsforlap

Bronkiolitt behandlingslinje er en standardiserawghvordan pasienter med bronkiolitt skal
diagnostiseres og behandles. Standardisering hitifarutsigbarhet og kan veere grunnlag for
etterpraving og forskning av klinisk praksis. Héssh med standardisering er a sikre at alle
pasienter far samme gode behandling, uavhengigitkeh fagperson de mater, samt &
redusere ungdvendig variasjon i behandlingen. fisgsanalysen ble det funnet varierende
grad av programoppfyllelse (figur 11 og 12). Spgsanalysen viser hvordan den profesjonelle
kompetansen utgves i forhold til en gitt stand&ehandlingslinjen).

| funnene fremkom det at 10 % av barna fikk antik&i 2006 mens 29 % fikk dette i 2007
(vedlegg 3). Bronkiolittbarna kommer inn med hglgdr og er syke. Feberen stiger ofte etter
innkomst. Det kan derfor tenkes a veere lett a vatdibiotikabehandling for pasientgruppen,
der man ikke har en klar standard. Der det vart\aigbiotikabehandling fant jeg andre
tileggssykdommer, og dette er i samsvar med bdhmgstinjen. Hadde man ukritisk valgt
antibiotikabehandling for alle bronkiolittbarnallgiliggetiden og kostnadene til medisiner gkt

og uten at behandlingen ville blitt bedre.

Ved a ta i bruk standardiserte behandlingslinjemindre tid medga til kommunikasjon og
ordinering av behandlingstiltak. Misforstaelsermegdisinske feil kan i starre grad unngas.
Schaefer et. al. (1995) har funnet at feil og nistielser ofte oppstar pa grunn av svikt i
kommunikasjon og mellommenneskelige relasjonehabdlingssituasjonen.

Ved a ta i bruk behandlingslinjer kan legenes opsmmhet frigjares til & konsentrere seg om
de mer kompliserte og spesielle pasientene deekgpertise er viktig. Flere fremholder at det
er stor underrapportering av medisinske feil (Myrphal. 2007). Dette bidrar til at man ikke
far mulighet til a laere av de feil man gjgar. Feihldler ofte mer om hvordan systemene er

tilrettelagt, enn den enkelte yrkesutgver (Kohalgt2000).
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Fagspesifikk kunnskap er grunnlaget i helsetjemesterbedringskunnskap og systemkunnskap
gir en plattform for systematisk forbedring i pashleehandlingen da man kan vurdere variasjon
I forhold til de daglige prosessene. Standardidegteandlingslinjer er et verktgy som
kombinerer fagkunnskap og systemkunnskap og kam hidkontinuerlig utvikling og laering
(figur 3).

7.2 Standardisering som grunnlag for forskning

Standardisering av den medisinske behandlingespiesifikke pasientgrupper vil gi grunnlag
for vitenskapelig etterprgving og forskning. Orétaskning handler om en systematisk
granskning av et emne for a oppna gkte og bredereskaper. Forskning er en av
hovedoppgavene til helseforetakene. Nar standatelisehandlingslinjer koples med
prosessresultater og endepunktsresultater, faramnredere faktagrunnlag for etterprgving og

styring.

Avdelingssjef ved Barneavdelingen Stene-Johanss®igerstreker betydningen av at pasienter
som kommer til avdelingen skal fa behandling somgey pa dokumentert vitenskapelig

praksis, og uavhengig av hvem de mgter i avdelirfgedlegg 2).

7.3 Standardisering som grunnlag for beslutningstdeé

| helsetjenesten er det stort tempo og helsepdiskat fornolde seg til mange diagnoser og
fatte de riktige beslutninger ut fra symptomer pasientene. Behandlingslinjer kan veaere
beslutningstatte for klinikere i en travel hverdBghandlingslinjer kan likevel aldri erstatte
behovet for god fagkunnskap som basis og brukiaisklskjann.

Hver pasient skal mgtes individuelt, ut fra perggmbehov og ressurser, men likevel kan den
medisinske utredning og behandlingen for gitte gragrupper med fordel standardiseres.
Utfordringen er a fatte de riktige beslutningefratbeste praksis og evidens, og ofte under
tidspress. Et klart mal er at pasientene skalrigenygghet og ha tillit til at de far den beste
tilgjengelige behandlingen.

Avdelingssjefen ved Barneavdelingen har fremhdiditednandlingslinjer bidrar til & gjare
medarbeidere trygge i behandlingssituasjonen, ttg dessuten skaper stgrre forutsigbarhet
(vedlegg 2)
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Den beste behandlingen er som oftest en kombinasj@ode beslutninger og at man handler i
trad med "beste gjeldende praksis” (figur 20). Roen tilstander vil evidens statte bruk av
standardisert behandling, som "beste gjeldendespaifaithful discipline). For andre
tilstander vil det i tillegg veere behov for indivielle vurderinger og beslutninger. Ved &
behandle disse pasientene korrekt, gjgre "de tiatiene”, blir helsetjenesten sikrere og mer til

a stole pa.

| motsatte situasjoner der man benytter individbehandling hvor det hadde veert mer korrekt
a falge behandlingslinjen, kan feil oppsta. Deptagoner foretrekker a stole pa anekdotisk
evidens og ikke er oppdatert pa beste gjeldendesisrkan dette bli sveert uheldig. | slike
situasjoner kan helsetjenesten bli mindre sikkanskije farlig og ikke til & stole pa. Som for
eksempel er det darlig behandling & benytte staiikt behandlingslinje for pneumoni for en
pasient som bade har HIV og pneumoni. Slik behagdlil ikke veere forenlig med beste

gjeldende praksis.

Figur 20: Gode beslutninger og bruk av behandlingshjer (utviklet gjennom personlig
kommunikasjon med Paul B. Batalden (upublisert), apl 2007)
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Standardisert behandling er like feil der man tegramn individuell tiinaerming, som a benytte

individuell tilneerming der man kan benytte standsed behandling. Man ma vurdere den
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enkelte situasjon ut fra behov og bruke standardmshandling der dette understatter ” beste

gjeldende praksis”.

Der man har behandlingslinje for en gitt pasierpge) kan man i ettertid falge opp hvor mange
av pasientene som ble behandlet i forhold til bdhagslinjen. For de som ikke fulgte
behandlingslinjen kan man kalkulere behandlingsiatr og vurdere faglige resultater. Man

kombinerer fag-, prosess- og systemkunnskap.

7.4 Malinger som grunnlag for styring, utvikling og leering

Rantgen thorax er anfgrt som en "eventuell undeisgki behandlingslinjen og ble
giennomfart hos 80% av pasientene, som ble lagbwen flere dager i 2006 (n=20) og 85 % i
2007 (n=21). Bruk av rgntgen thorax gir grunnlagdaeflektere over daglig praksis, i forhold
til diagnostisk gevinst, ulemper ved straling a\ddmarn og ressursforbruk totalt. Dette er et
awvik og funn som er meldt tilbake til Barnavdekmgfor vurdering, leering og eventuelt
endring av praksis.

Den beste faglige medisinske kvaliteten er detanderede element i pasientbehandlingen. Den
faglige kvaliteten gar hand i hand med god logistig strukturerte behandlingsforlgp. Maten

man organiserer og strgmlinjeformer behandlinggfodjenspeiles i ressursbruken.

Gjennom denne oppgaven er det vist eksempler b&geosessresultater og
endepunktsresultater. For bronkiolittbarn er lighyatinnleggelser og kostnader trukket frem
som endepunktsresultat. Det er interessant & sedvalette utvikler seg over ar, og kan gi
grunnlag bade for laering og videreutvikling i déhiske miljg. De fleste bronkiolittbarn er
under ett ar gamle og noen av dem er bare noen Dkeer et gode bade for pasienten og
familien & ha kort liggetid, slik at det er lettdoe mor & opprettholde amming. Kortere liggetid
innebeerer dessuten at barnet ikke utsettes feggilinfeksjoner fra andre barn som er innlagt

pa sykehuset.

Liggetiden er gradvis blitt redusert frem mot 200§,for 2006 steget litt igjen.

@vre kontrollgrense (UCL) er gradvis blitt lavera firene 2002 til 2006, som indikerer at det
er mindre variasjon i liggetid for denne pasienpgren, og mindre utslag med "utliggere”.
"Utliggere” vil ofte forekomme der bronkiolittbatmar flere tilleggssykdommer eller der de er
sveert syke og trenger respirasjonsstgtte. Redvmggisjon er tegn pa en mer stabil prosess og

kan ha sammenheng med et bedre stramlinjeformeinoéihgsforlagp.
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| litteraturen viste flere at bruk av behandlingg@r gir kortere liggetid og lavere kostnader som
en gevinst, noe som samsvarer med funn i dennest(@andolier, 2007). | figur 19 blir dette

tydelig fremstilt og en lineser sammenheng kan selfom antall liggedager og kostnader.

Det er den ungdvendige variasjonen det er gns&ekglusere giennom mer standardisering av
behandlingen, samtidig som man gnsker & opprethudy faglig kvalitet og effektiv
ressursutnyttelse. Deming (1993) har uttrykt seg f@lgende:

“If | had to reduce my message on management t@jtsw words | would say it all has to do

with reducing variation”.

Ved a redusere liggetider, er det alltid en fareatareinnleggelser gkes og derfor er det viktig a
vurdere liggetid i forhold til reinnleggelser. Reiaggelser for arene 2002 til 2006 varierte noe
fra ar til &r (figur 16). Dette kan skyldes at \emisen varierer fra ar til ar (som er velkjent for
andre virusinfeksjoner). Dessuten kan andelen apé¥8ive barn som er mindre enn fire uker

gammel bli utslagsgivende bade for liggetid ogmiiggelser, da de ofte er sykere.

Innholdet av den medisinske behandlingen for brlitkbarn har veert lik gjennom arene 2002
til 2006 (her vises til: den elektroniske behangkiimjen og avdelingssjef Barneavdelingen).
De forbedringer som fremkommer gjennom lavere liggeg lavere kostnader, er pa bakgrunn
av prosessforbedring og standardisering av behegedbrligpet. | behandlingslinjen er
behandlingskriterier, innleggelses- og utskrivnkrgerier tydeliggjort.

Oppfelgning av resultater bgr veere kontinuerligaibdet skal holde seg over tid. For 2006 er
liggetiden steget litt igjen, og om dette skyldesiiens, pasientgruppens sammensetning eller
redusert fokus fra avdelingens side har jeg ikkdeuswkt i denne oppgaven.

| litteraturen fremholdes viktigheten av a benyitélinger for laering, refleksjon og
videreutvikling (Berwick, 1996), og ikke for & dgranResultatene har derfor starst nytte i det

kliniske miljg der pasientene blir behandlet, og elentuelle forbedringer kan iverksettes.

7.5 Liggetid som endepunktsresultat

| funnene fremkom redusert liggetid og redusertgtkader for bronkiolittbarna. Liggetid er en
indikator som er enkel & identifisere, enkel & bdregm og kan vaere med a belyse flere sider av

helsetjenesten. Jeg vil trekke frem noen perspektiv
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Et pasientperspektiv

Liggetiden for pasienter skal veere optimal, verfarkort eller for lang. Liggetid handler ogsa
om respekt for pasientenes tid, og risiko i forhtilld veere i et milig med infeksjoner.
Nosokomiale infeksjoner er et gkende problem, dgedberegnet at ca. 1,4 millioner pasienter
i verden far sykehusinfeksjoner hver dag (Pitte6). Pittet et al. (2006) har uttalt at det ved
hvert sykehus burde henge en plakat som sa: "Weddorour hospital, the infections are
waiting for you.” Pa bakgrunn av risikoen for &ettes for nosokomiale infeksjoner er det
viktig at liggetiden pa de hgyspesialiserte sykehasholdes pa et minimum, og at pasienter
raskest mulig skrives ut og eventuelt overfgrealtdrnativ oppfalgning andre steder. Studier
(Schoen et al., 2005) viser at 7-10 % av pasientaeter sykehuset med en sykehusinfeksjon.
For bronkiolittbarn fant vi at liggetiden gikk neden at reinnleggelsene gkte, som er en god

kvalitetsindikator for denne pasientgruppen (snra)a

Et foretaksgkonomisk perspektiv

Utfordringen er & opprettholde faglig kvalitet aaptidig ha god ressursutnyttelse. Maten vi
organiserer tjenestetilbudet pa kan veere med &lpadientene til sykehuset uten at det strengt
tatt er ngdvendig. | figur 18 ser vi at utgifteraa Wngyere enn inntektene i 2002 og 2003 for
bronkiolittbarna. Fra 2004 er utgiftene gatt néarhold til inntektene, avdelingen oppnar et

"gkonomisk overskudd”.

Et samfunnsgkonomisk perspektiv.

Ved & veere mer bevisst pa hvordan sengene i sykemystes, kan man trolig redusere det
totale antallet sykehussenger i Norge. En samm@ntigmnellom Norge og Sverige viser at
dersom vi hadde hatt samme innleggelsespraksiggetid som Sverige, sa hadde vi trengt
feerre senger. Sverige har 2,2 senger per 1000 gyalog, og Norge har 2,9 senger per 1000
innbyggere (Hole et al. 2006).

Kostnader er et annet endepunktsresultat. Kostreeidemronkiolittbarn i Sykehuset @stfold
har gradvis blitt redusert og viser mye samme litbgksom liggetider, og med en liten gkning i
2006. Kostnader per pasient er i gjennomsnitt @2kr 18.670.- og for 2006 kr 16.950.-, sa
en tydelig kostnadsreduksjon har forekommet. @arroligrense har for hvert ar blitt
redusert, som er et tegn pa en mer stabil prosess.
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7.6 Liggetid for bronkiolittbarn i Norge

Ved & sammenligne liggetid for bronkiolittbarn ikefuset @stfold med andre sykehus i Norge,

setter man funnene fra denne studien i en stgmensaheng.

Tabell 2: Gjennomsnittlig liggetid for bronkiolittb arn 2005 og 2006, pa sykehus i Norge.
Barn under 13 ar med hoveddiagnose J21.0; 21.8 04.9. (Kilde Sintef Helse, 2007)

institusjonsnavh opph2005 |liggeday  |institusjonshavn opph2006 |liggeday

=h Fstfold, Fr.stad 212 2 2|Stavanger Universitetssh. 133 24
Haukeland univ.sh 276 2 5|5h Fstfold, Fr.stad 149 25
stavanger Universitetssh, 170 2 A|Hikshospitalet B4 25
Rikshospitalet a2 2 F|Fsrde sh 28 25
Univ.sh i Mord-Morge 53 2 BlHaukeland univ.sh 285 25
Haugesund sh B3 2 BlAkershus univ.sh 186 27
Akershus univ.sh 289 2 8|5ykehuset Levanger 13 28
Ferde sh 45 3 0]5ykehuset Buskerud 122 28
Alesund sjukehus oz 3 0{lnnlandet, Lilleharmmer o1 28
=Y Tenshery 132 3,115, Tensbery g0 249
Sarlandet sh, Kristiansand 157 3.1 |5s6rlandet sh, Kristiansand 126 25
ot Olavs hospital 155 3 2|Haugesund sh a9 30
Innlandet, Lillehammer 115 3.2|5s6rlandet sh, Arendal 38 33
Sarlandet sh, Arendal 44 3 4|Ulleval univ.sh 169 34
Innlandet, Elv.-Harn. 25 3 5|5vkehuset Telemark GO 35
oykehuset Buskerud 153 3 B|Univ.gh i Mord-Morge 29 35
oykehuset Telemark a5 3.7 |Alesund sjukehus 70 3.7
kristiansund sh 33 4 Ollnnlandet, Elv.-Harm. 52 3.5
Ulleval univ.sh 268 4 DIMordlandssh, Bods 38 40
=ykehuset Levanger 20 4 1]5t. Olavs hospital 156 4 2
Mordlandssh, Bods a8 4 3kristiansund sh 20 4 B
Helse Finnmark, Hammerfe 17 5,2|Helse Finnmark, Hammerfest 18 a8

Sykehuset @stfold er av de sykehusene som hart legygstid for bronkiolittbarn i Norge.

Helse Stavanger har ogsa lav liggetid, og er sartigmar i befolkningsstarrelse og
pasientopptaksomrade. Jeg har ikke gatt neermemdimm de benytter behandlingslinjer, og
vil ikke trekke konklusjoner pa at behandlingslimjgr det eneste som kan bidra til lav liggetid.

Jeg gnsker likevel a lafte frem dette som et mutigdde & g& naermere inn pa i senere studier.
Viruset som forarsaker bronkiolitt kan sla kraftig@it noen ar (virulens) sammenlignet med

andre. Derfor kan liggetiden variere fra et aatihet. For & utelukke at geografiske forhold

spiller inn har jeg trukket ut liggetid for sykelene i Helse @st RFH (Dstlandsomradet)
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Tabell 3: Sammenligning av liggetid for bronkiolittbarn; sykehusene i Helse @st 2004-
2006. Barn under 13 ar med hoveddiagnose J21.0; 81og 21.9. (Kilde: Sintef Helse, 2007)

Helse @st 2004

institusjonsnavn opph2005  [liggedag
Sykehuset Dstfold 188 2.7
Akershus univ.sh 151 3.2
Ulleval univ.sh 172 3.3
Innlandet. Lillehammer 101 3.4
Helse st 2005

institusjonsnavn apph2005  [liggedag
Sykehuset Dstfold 212 2.2
Akershus univ.sh 289 2.9
Innlandet. Lillehammer 114 3.2
Ulleval univ.sh 258 4.0
Helse st 2006

institusjonsnavn apph2006  [liggedag
Sykehuset Dstfold 149 25
Akershus univ.sh 186 2.7
Innlandet. Lillehammer 91 2.8
Ulleval univ.sh 169 34

| forhold til sykehusene i Helse @st RHF, ser ma8ykehuset @stfold har laveste liggetid for
bronkiolittbarn over flere ar. Dette er et intemssfunn og kan vaere utgangspunkt for
refleksjon mellom sykehusene.

| utgangspunktet er det viktig & falge egne dagaefiektere og laere ut fra dette. Etter hvert
kan det veere interessant @ sammenligne seg mee syldthus. Dette kan bli fruktbart der
man er apen for a reflektere over egen praksia fegre.

Det er videre interessant a merke seg den storasj@men som er i Norge med hensyn til en
sykdomsgruppe som er relativ enkel & sammenligrimeykehus. For de nordligste fylkene
kan geografiske forhold spille inn. Likevel er degen tvil om at ulik medisinsk praksis, med
stor variasjon innen liggetid, bruk av prgver oglemsgkelser, trolig er en kostnadsdriver i
norsk helsetjeneste.

Dette kan ogsa settes i relasjon til debatten sagamp der man fra Medisinsk Fadselsregister
har papekt at andelen planlagte keisersnitt vedhayki Norge i 2005 varierte fra 2,5 % til 12%
(Medisinsk fgdselsregister 2007) .

7.7
Sykehuset @stfold har et Kostnad-Per-Pasient sy¢{&R), med utarbeidede vekter ut fra

Maling av kostnader i sykehus

reelle kostnader pa sykehuset. Kostnadene brytepaenkeltfaktorer slik at en kan beregne
kostnad per seng pa en gitt avdeling, hva enkeltdersgkelser koster, hva et implantat koster,
hva en blodprgve koster samt at alle overheadkdstrex inkludert. Dette er et system som er
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mer enn godt nok for a falge inntekter og kostnadepasientgruppeniva innefor et
helseforetak. Nar man beregner dette i forholohtisatsstyrt finansiering (ISF) kan man
beregne inntekten.

Liggetid i sykehus koster penger. Ved a falge Iltghgn over tid og visuelt fremstille
resultatene, kan man fa frem nyttig informasjorbtigner bevisst pa eget ressursforbruk. Det
er samtidig viktig a fremholde at det medisinskigglog skonomiske perspektivet hele tiden

ma sees i en sammenheng.

Utfordringer og muligheter med malinger i klinisk praksis

| artiklene som er trukket frem innledningsvis s&n at flere hevdet at det er vanskelig a finne
gode maleresultater (Fischbach et al., 2006). Figke pa liggetid og noen malte pa
kostnader. Stort sett er malinger i helsetjenelsegmenset og brukt i mindre utstrekning enn i
andre produksjonsbedrifter (Cheney et al., 2005).

Ved resultatmalinger bgr man begynne med data s@nkée a fremskaffe og ikke sette for
haye krav til perfeksjonisme. Liggetid er et resuiom alle helseforetak relativt enkelt kan
hente frem. Ved a male pa den enkelte pasientkegriidle gjennomsnitt av liggetid, kan man
fa frem variasjon og forsta hvordan prosessenragitt pasientgruppe faktisk fungerer. Det er
mye informasjon hos de pasienter med hgy liggetiiigere). Ved a granske utliggere har
man mulighet for & se om det er den medisinskiatitien, komplikasjoner eller darlig
organisering av behandlingen som er arsak til dere tiggetiden.

Malinger koplet til daglig drift

Ved a bruke resultatmalinger koplet til daglig pasbehandling, far man et faktabasert
grunnlag for diskusjoner, planlegging og styringelsetjenesten er der mer enn nok av data.
Data registreres i store systemer, men er vanskigjgngelig for daglig bruk og styring.
Dessuten maler man ikke pd samme maten ved ullkefbeetak og bruker ulike format og
oppsett, som vanskeliggjar sammenligninger pa teisykehus og helseforetak.

Det kan virke som at det vanskelige med resultatmét i helsetjenesten, er a gjare det enkelt
for daglig bruk.

Vi trenger utvikling av teknologi og kompetanse &okunne fremskaffe resultater og analysere
data pa en enkel mate. Det er ngdvendig med komgeetzide for & igangsette malinger,
analysere dataene og bruke malinger som en dedgligdtyring i klinisk praksis. Ved a la
pasienten bli det databaerende element og falgemémigpet, kan man kombinere bruk av

prosess- og endepunktresultater.
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Ved a fremstille prosessresultater og endepunKtegsufor bronkiolittbarn i verdikompasset,
far man en oversikt som viser hvordan standardigeai pasientforlgp koplet med malinger

kan gi grunnlag for styring i klinisk praksis (fig@1).

Figur 21: Verdikompasset med balanserte malinger fobronkiolittbarn, 2006.

Funksjonalitet for pasienten i dagliglivet (n=19)
*Mor opprettholder amming
*Bgr dokumenteres bedre

Klinisk og faglige
Resultater (n=19)
Tatt rtg. thorax

*80%
*Fatt antibiotika

*10%
Inhalasjonsbehandling

Pasienttilfredshet
og involvering (n=19)
eInformasjon til foreldre
*30% fatt info.
*Ma dokumenteres bedre
«Apen retur

+90% *80%
Bruk av C-PAP *Pasienttilfredshet
"=5% Ressursbruk/kostnader *Mélt generelt i avd.
Komplkasjoner Hele aret 2006 (n=153)
«Mortalitet eLiggetid = mean 2,39 dg
=0 *Reinnleggelser mean 5,9 %
KPP = mean kr 16.950.-

For & oppna bedre styring i daglig drift bar detevaaulig for ledere pa enhetsniva & kunne
hente ut styringsdata koplet til pasientbehandhngedelsen ma gi drivkraft til bruk av

malinger i hverdagen, som kopler gkonomiske - odisieske resultater.

7.8 Leering, utvikling og implementering av behandingslinjer
Leering er en prosess og handler ogsa om utvikhngedriftskultur. Bedriftskultur bestar av
det felles sett av regler og normer som utviklgr @eer tid gjennom samhandling (Bang 1995).

Laering har farst forekommet nar endret atferd Kaseoveres.
Behandlingslinjen for bronkiolitt var implemente2003. Gjennom sporingsanalysen fant jeg

at de ansatte i relativt stor grad fulgte det somedinert i behandlingslinjen. Jeg viser i denne

sammenheng til kriterier for om laering har funrtetiyJacobsen, 2002).
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Ved at det er de tverrfaglige teamene som behapdigentene i det daglig som utarbeider
behandlingslinjen, forekommer det "learning by dgirde lserer gjennom det de gjar. Teamet
innhenter og s@ker etter kunnskaper i evidensbhberatur, og utarbeider behandlingslinjen
med tilhgrende prosedyrer og retningslinjer. Bau&uwnnskapskomponent og en
handlingskomponent er til stede i utvikling av bediangslinjer.

Hgsten 2006 ble behandlingslinjen for bronkiolittbeevidert bade faglig og pedagogisk.
Behandlingslinjeansvarlig lege initierte og gjenrgrte revisjonen sammen med et tverrfaglig
team. Det var ikke store endringer av medisinsk$saetter revisjonen, da det ikke er kommet
ny viten pa feltet. Rent pedagogisk og pa layoutedrandlingslinjen forbedret. Det er mye
laering i & utvikle en behandlingslinje og overdiger en gradvis utvikling av hvordan det er
klokt & utforme og fremstille behandlingslinjerkstit den er enkel & finne frem i.
Barneavdelingen har utarbeidet flere behandlingslindde for diabetesbarn og gastroenteritt,
og de ansatte leerer ved at nye team settes sangnewobveres i arbeidet. Behandlingslinjer er

trolig blitt et kulturbaerende element i Barneavagdin.

Kitchiner et al. (1996) har trukket frem hva sonvitig i forhold til utvikling av

behandlingslinjer og hevder at dette ma veere fosrnkedelsen for & bli en del av kulturen.

Han fremholder videre at personell som involverésha faglig tyngde og respekt i fagmiljget,
og at teamene ma veere tverrfaglige. Behandlingsilmma bygges pa vitenskapelig
dokumentasjon, veere oversiktlig, tilby beslutningte, bygge pa lokale forutsetninger, veere
forutsigbare, falges opp og revideres, falges opd malinger, integrere ny viten og klargjgre
roller for de involverte i behandlingen. Mye av damme fremholdes ogsa av De Bleser et al.
(2006). Ved Barneavdelingen er det mye som tydetpdange av disse elementene er pa plass
(vedlegg 2). Sykehuset @stfold har mange av disseemtene pa plass, men trenger
systematikk og struktur for & kople malinger tigtig drift (figur 4).

Finnanger et al. (2006) har i en masteroppgavemuoimandler behandlingslinjer i Sykehuset
@stfold, gjennomfart fokusgruppeintervju. De fahhoen av de ansatte hevdet at de ikke
brukte behandlingslinjen for bronkiolittbarn, da’#anne” behandlingen av denne
pasientgruppen. Finnanger et al. hadde intervjBgietsoner fra hele sykehuset, hvorav de
fleste kom fra Barneavdelingen.

Gjennom sporingsanalysens fant jeg at de ansstite grad fulgte behandlingslinjen. De
ansatte har trolig behandlingslinjen bade i hodgtleendene. Det er derfor ikke nadvendig &

"sl& opp” i behandlingslinjen for & si at den brskBehandlingslinjen er i bruk i det daglige
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giennom det de gjar. Nar den er internalisert loambsatte kan vi si at den brukes. Man kan

anta at det har forekommet individuell lsering ogamisatorisk lsering ved Barneavdelingen.

Dette vil jeg understgtte med Weick (2001) sin nlidde organisasjonslaering (figur 6).

Learning: Skiller seg fra "interpretation” ved tilstedevase av handling. Nar de ansatte
folger behandlingslinjen, kan vi anta at leering foanet sted. Behandlingslinjen er blitt en del

av handlingsteorien ved avdelingen (Argyris, 1978).

Implementering

Implementering av den enkelte behandlingslinjeke®yiset Dstfold planlegges og
giennomfgres av behandlingslinjeansvarlig legeeagt Dette er saerdeles viktig, da det er i
den daglige pasientbehandlingen behandlingslifgahlsenyttes. Involvering av lege som leder
av teamet, slik metodikken legger opp til i Sykettu@stfold har ogsa avgjgrende betydning for

en vellykket implementering (Berwick et al., 1998).

Grol (2005) har trukket frem flere aspekter ved lengentering av endringer i klinisk praksis.
Han definerer implementering som en planlagt psgssystem introdusert av innovasjon
eller endring, som har bevist & ha verdi. Maled gi behandlingslinjer en strukturell plass i
profesjonenes hverdag og en organisatorisk plagseri

Grol fremholder at ulike tilneerminger pa implemeintg ofte er en kombinasjon av flere
tilneerminger som top-down og/eller bottom-up pres&ykehuset Pstfold har i sin tilnaerming
valgt bade en bottom-up og en top-down modellfiaf@ring og utvikling av behandlingslinjer.
Ledelsen har valgt behandlingslinjer som et stiskegrkemiddel og team fra det kliniske
miljg som til daglig behandler pasientene utarbeiti enkelte behandlingslinje.

Ledelsesforankring og ledelsesinvolvering har anagjde betydning for a lykkes med denne

type satsing, og understgttes av flere i litteeiuKitchiner et al., 1996).

Finnanger et al. (2006) fremholdt at behandlingstimar et nyttig opplaeringsverktgy. Det er
viktig & ha et verktay som gjar at personell sorasékre, nyansatte og studenter raskt kan sette
seg inn i den gjeldende behandling for ulike pagiempper, og dette ma ansees som en positiv
tilleggseffekt.
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Barneavdelingen har et forbedringspotensiale négja&ler informasjon til pararende og
dokumentasjon pa at det er gijennomfart. Dette eikéty omrade & merke seg da mye av den
kritikken helsetjenesten i dag far fra pasientérgpende og pasientombud ofte er mangelfull
kommunikasjon og informasjon. Pasientinformasjgrpasientmedvirkning er dessuten
forankret i Pasientrettighetsloven (Helse- og omsdepartementet — Lovdata, 2007)

Rantgen thorax er en eventuell undersgkelse, serbdnlyttet hos 80% av pasientene. Dette er
et viktig funn, og kan vaere tegn pa at bronkiodittia utsettes for ungdvendige
rentgenundersgkelsen. En kritisk faglig vurderiaglette funn er derfor ngdvendig. Begge
funnene gir grunnlag for faglig og ledelsesmessttgksjon ved Barneavdelingen.

@vretveit (2005) har i en artikkel om “limitati@nd advantages of different quality and safety
tools for health care” pekt pa at det finnes noésfer at guidelines, patient pathways, quality
costing and statistic process control er effektieektay nar de blir skikkelig implementert og
anvendt pa en god mate.

Sykehuset @stfold har et totalkonsept hvor dissktggene er inkludert ved utvikling og bruk

av behandlingslinjer.

7.9 Begrensninger i studien

Denne studien sier ikke noe om den faglige godhdbehandlingslinjen, men viser en
metodisk tilneerming for a etterprgve om man fakgegitt behandlingslinje. Studien sier ikke
noe om hva som er riktig kostnadsniva eller rilktigall liggedager for den gitte
diagnosegruppen. Studien viser hvordan man karekmpisessresultater med
endepunktsresultater, som gir grunnlag for styandliniske enheter.
Kommunehelsetjenesten kan for noen behandlingsMagre en viktig aktar, men for
bronkiolittbarn har jeg valgt & avgrense til demnsskjer pa sykehus.

Dette er forskning pa dite utvalg av en pasientgruppe paameling, og pa ettykehus, innen
somatisk helsetjeneste. Overfgringsverdi for apdseentgrupper blir dermed sporingsanalyse
som metode, samt verdien av a kople flere resultétmnene for gvrig har ikke direkte
overfagringsverdi for andre pasientgrupper og angel.

| forhold til forskningssparsmalene, er dette systeoring Jeg har bevisst valgt det slik bade ut
fra tidshensyn og av hensyn til pasienter og helssmell.

Denne studien har ikke vurdert ressursbruk som drefdg & utarbeide og vedlikeholde
behandlingslinjer. Samtidig kan ressursbruk seésutgdvendig faglig utvikling og faglig
oppdatering.
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Reliabilitet handler om palitelighet, om man kampo@ samme maleresultat ved gjentatte
malinger. Sjekklisten som ble utarbeidet for & npitesessresultater i behandlingslinjen, gir
mulighet for etterprgving. Endepunktsresultateneesitet fra Sykehuset @stfold sine

pasientadministrative databaser, og er dervedpettebbare.

Validitet handler om undersgkelsens gyldighet. &amdersgkelsen skal veere valid, ma data
veere reliable. Nar de gitte standarder (behandlitjgs) er forankret i evidensbasert kunnskap
og er utarbeidet pa en strukturert og oversiktelége styrkes validiteten i undersgkelsen.

| sporingsanalysen er det relativt fa malepunkigrdet kan dermed stilles spgrsmal ved om det
viktigste ved behandlingen av bronkiolittbarna emknet med. Ved malinger, maler man pa
deler av en helhet, og en forfining og videreutviglav maleinstrumenter vil veere gnskelig.
Utfordringer i klinisk praksis er & male pa de tAwiktige parametrene. Samtidig er det viktig &
trekke frem at hva som oppleves som viktig, kanevarut fra ulike stasted; som for eksempel:
om man er pasient eller pargrende, gkonom, legeniar, sykepleier eller fysioterapeut. Det
er ngdvendig med mer utvikling, leering og forskniidgdette feltet.

Maleinstrumentet som er benyttet i sporingsanalyserfanget opp to viktige
forbedringsomrader. Dette viser at maleinstrumdmaeien viss falsomhet, og dette styrker

validiteten.
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8.0 Konklusjoner

8.1 Hovedkonklusjon

Funnene som fremkommer gjennom sporingsmetodikknadyser indikerer at personalet ved
Barneavdelingen i relativt stor, grad falger behiagdlinjen for bronkiolitt, med unntak av to
omrader. Bruk av rgntgen thorax er vesentlig hggareforventet og ma vurderes ut fra et

ledelsemessig og faglig stasted. Informasjon tilfire er i stor grad ikke dokumentert.

Innleggelseskritereriene falges for alle pasienteiggetiden er gatt ned uten at
reinnleggelsene har gket. Kostnadene har blittsexdii sammenheng med at liggetiden er blitt

redusert

Barneavdelingen er en klinisk avdeling som harldétien kultur der behandlingslinjer er et
baerende element. Behandlingslinjen for bronkidaittbmed tilhgrende retningslinjer ble
utarbeidet i 2002 og tatt i bruk i 2003. De anshéetrolig behandlingslinjen bade i hodet og
hendene. Mye tyder pa at kollektiv leering har fursted.

Kvalitetsmalinger som kunne veert videreutviklet d@nne pasientgruppen var a falge hvor
mange mgdre som klarte & opprettholde amming néebhle innlagt pa sykehuset. Kort

liggetid vil veere en vesentlig faktor for & kunngpeettholde ammingen.

Nar man kopler resultatmalinger med behandlingstinkan ansatte falge "egne” data. Man far
et annet visuelt og faktabasert grunnlag for sgyraiskusjoner og videreutvikling av kliniske
enheter. Kombinasjon av prosessresultater og enétegyasultater gir en bedre plattform for
ledelse og styring. Pa dette omradet trenger magedeutvikle bedre systematikk og

maleinstrumenter for daglig oppfalgning.

Studien viser hvordan prosessmalinger pa det kiingsnradet kan kombineres med
endepunktsmalinger, slik at de utfyller hverandiegordringen er & benytte balanserte
resultater og videreutvikle dette i samarbeid metcktiniske miljg, da det er der malingene
skal gi mening og ha nytteverdi.

Malinger koplet til behandlingslinjer gir et bedyaunnlag for styring og for a etterprgve

behandlingen vitenskapelig.
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Sett bade fra et leeringsteoretisk og organisasgjonstisk stasted, kan behandlingslinjer veere et

verktgy for standardisering, styring og utviklinglinisk praksis.

8.2 Delkonklusjon
Sykehuset @stfold har et strukturert totalkonsgpelektronisk metodikk for utvikling av
behandlingslinjer, der malet er:
» Ledelsesforankring pa alle niva i organisasjonemdalaktighet fra ledelsens side
» Team fra klinikken med behandlingslinjeansvarligdeitarbeider behandlingslinjen
« Behandlingslinjer fundert pa evidens og beste psaks
« |dentifiserte maleparameter for & kunne falge asuitatene av behandlingslinjen

» Leerende nettverk for uvikling av behandlingslinjer

Det som kan forbedres
» Tydeligere skissering av hvordan implementeringganlegges og gjennomfgres
« Evaluering av at utarbeidede behandlingslinjerdglgdet daglige
» Tilgang til daglige data, i sanntid, og med paseargom det informasjonsbaerende
element
» Bedre kopling av kliniske praksis og resultatmagindor leering og utvikling

« System for oppfalgning av at ansatte falger oppsatil
Behandlingslinjer er et verktgy og for at verktégls/aere nyttig, ma det benyttes av de ansatte

i klinikken. Vertgyet har stagrst verdi ved kontinligebruk, lsering og videreutvikling. Den

menneskelige faktor er i denne sammenheng av argjerbetydning.
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9.0

Fremtidsperspektiver

Fremtidsperspektivet er a videreutvikle teknologikompetanse for & kunne gjennomfgre

daglige malinger (sanntids malinger).

Baerende prinsipper bgr veere:

Sanntids data der pasienten er den baerende inflomsksden

Kopling mellom elektronisk pasientjournal og elektiske behandlingslinjer for &
forbedre og forenkle dokumentasjon

Automatiske malinger og tilbakemeldinger (lseringgér)

Enkelt & kunne trekke ut indikatorer der man gndki@ige en utvalgt pasientgruppe
Mulighet for & kunne generere malinger fra de kkei enheter til sykehusledelsen
Tettere kopling og samhandling med primaerhelsetjemne

Et enhetlig nasjonalt system for hvordan man tetkgsporterer og bearbeider data, som

pa sikt kan gi grunnlag for sammenligning mellorkedyus

Nar man betrakter pasientforlap som helsetjenegtenkiksjonslinjer, kan kopling mellom

medisinskfaglige behandlingsresultater i forhdl@skionomiske -, kvalitets- og

prosessresultater bli lettere. Sett fra et beddtsmomisk stasted, er det utrolig at man ikke

kienner de faktiske kostnadene pa de kliniske pksjdmslinjer i helsetjenesten.

Pa dette omradet trengs mer modning og teknoldgiarutvilsomt bidra til en bedre systemisk

og automatisk tilrettelegging. Videreutvikling ogrfining av maleinstrumenter og mer

forskning pa dette felt vil vaere nadvendig.
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11.0 Appendix

Vedlegg 1 — Sentrale begrep

Kvalitetsdefinisjon (Aune, 1996)

Opprinnelsen til ordet er latinske qualis som kaersettes med "hvordan sammensatt”.
| dag brukes gjerne ordet i 3 betydninger

1. Kvalitet bestar av produktegenskaper (som tistiller kundens behov)

2. Kvalitet vil si fraveer av feil

3. Kvalitet innebaerer noe farsteklasses

Kvalitet i Helsetjenesten — Nasjonal HelseplafHelse- og omsorgsdepartementet, 2006)
"Kvalitet omhandler i hvilken grad aktiviteter odfak i helsetjenesten gker sannsynligheten
for at individer og grupper i befolkningen far emsiet helsegevinst,

gitt dagens kunnskap og ressursrammer”

Kjennetegn av helsetjenester med god kvalit€Sosial- og helsedirektoratet, 2005)

Myndighetene stiller krav i form av lover og forgter til sykehusene. | heftet "og bedre skal
det bli” (Nasjonal strategi for Kvalitetsforbedrin@osial- og helsetjenesten), har man
beskrevet hva som kjennetegner tjenester av hditdtvdette bygger pa samfunnets faringer,
lovverket og faglig grunntenkning. For sosial odskgenester innebaerer god kvalitet at

tienestene:

Er virkningsfulle

* Ertrygge og sikre

* Involverer brukere og gir dem innflytelse
» Er samordnede og preget av kontinuitet
« Utnytter ressursene pa en god mate

» Ertilgjengelige og rettferdige fordelt

Strategien bygger pa erkjennelsen at utgvere étjetesten har hgye faglige kvalifikasjoner og
sterk motivasjon. Samtidig som man erkjenner atmame man arbeider under, ikke alltid gir

de beste forutsetninger for god kvalitet.
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Vedlegg 2 — Intervju med avdelingssjef pa Barneavdiagen

Intervju med avdelingssjef for Barneavdelingen
Intervju ble gjennomfart som et ustrukturert infander hovedfokus var avdelingssjefens rolle

for innfagring og implementering av behandlingslimjen klinisk avdeling.

Hovedfunn
Avdelingssjef og barnelege Hege Stene-Johanssédntearjuet om sin rolle i forhold til
utvikling og implementere behandlingslinjer. Hovadgter som kom frem i intervjuet var:
Utvikling av behandlingslinjer ved Barneavdelingskal bidra til:

« atilrettelegge slik at pasientbehandling er fuhgé vitenskap og beste praksis

« atrygge medarbeidere i en travel klinisk hverdggkape forutsigbarhet i behandlingen

« ainvolvere medarbeidere i utvikling av behandllimjsr

e at pasienter og pargrende er forngyde og at désakemelding blir tatt pa alvor

Andre ting som avdelingssjefen vektla var at:
« Implementering er en kritisk og sarbar fase, ogssurspersoner (champions) er viktig
i denne fasen
» Avdelingsledelsens rolle er viktig, for a falge stgitte opp arbeidet i det daglige, samt &
initiere nye behandlingslinjer
« Forankring pa alle ledernivaer har avgjgrende behgifor denne type satsning i en

organisasjon

Sentral sitater fra intervjuet:

"For meg som avdelingssjef er det viktig & vite at

pasientene som kommer til var avdeling far behiagdiom bygger pa dokumentert medisinsk
vitenskap og beste praksis, og at de far samme gellandling, pleie og informasjon
uavhengig av hvem de mater pa avdelingen”.

"Ved bruk av behandlingslinjer er medarbeidernegyg pa den behandlingen de gir, og
behandlingslinjer skaper starre forutsigbarhet iteavel klinisk hverdag”.

"Ved a utvikle behandlingslinjer ser jeg at detr#t godt tverrfaglig samarbeid, der pasienten
er i fokus og ikke profesjonene”

"Som avdelingssjef er det viktig for meg a kunnengdarbeiderne mulighet til & vaere delaktig

i utviklingen av behandlingsliner. Videre etterspegy bruken av de linjene vi har og er
padriver til utvikling av nye behandlingslinjer.”
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Vedlegg 3 — Sjekkliste for sporingsanalyse
inose bronkiolitt - sjekkliste januar 2006

Pasienter med utsKrivingsdiag

Sao2 anti
=92.95 |alder = |ernar|Dysp (Innl? |st. Rtg |innh. |biot. Foreldr info og apen (ligge |kjsn
PAS|% 2 ar probl |inndr |polkl? [bl.pr[RS |thor|Beh. [Beh |cpap |opplaring kontr. |retur |dg n diagnose
1 100(7 u 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1 flp 210
2 99{4 M 0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1lg 219
3 99(3 M 1 0 2 1 0 0 0 0 0 Z 0 1 0lg 219
4 95(3 0 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 Blp 210
5 952 M 1 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1|g 210
B 411 M 1 1 1 1 1 0 1 0 0 Z 0 1 1]g 210
7 99(3 M 1 1 1 1 1 0 1 0 0 2 0 1 1|g 210
2 92[5 M 1 1 1 1 1 1 1 1 0 Z 1 1 3|g 210 + 549
g 95014 M 0 1 2 1 0 1 0 0 0 Z 1 0lp 210 + J459
10 96[(6 M 1 1 1 1 1 1 1 0 0 Z 0 1 2(g 210
11 95010 M 0 0 2 1 1 0 0 0 1 1 0lg 210
12 QT M 0 1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 0 1]g 219
13 944 M 0 1 1 1 0 1 1 0 0 2 0 1 2(g 219
14 2.5m 0 0 1 1 1 0 0 1 0 1 0 1 1|p 210 0G 069
15 93[3 M 0 1 1 1 1 1 1 ] 0 0 0 0 2(g 210
16 100(5 M 0 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 Blg 210
17 100(10 M 0 0 2 1 1 0 0 1 0 1 0lg 210
18 arf4a m 1 1 2 1 0 0 0 0 1 0 0 0 219
19 83[4 M 0 1 1 1 0 1 1 ] 0 1 0 1 1|p
20 100(3 M 0 1 1 1 1 1 1 0 0 1 0 1 1]g 210
21 932 M 0 1 1 1 1 1 ] 0 2 0 1 1|g 219
22 957 M 0 1 1 1 1 1 1 0 0 Z 0 1 1]g 219
23 a95(v u 0 1 1 1 1 1 1 0 0 2 0 1 3lg 210
24 a M 0 0 2 1 0 1 1 1 0 1 0lp 210
25 ar(4 u 0 1 1 1 1 1 1 1 1 0 1 dip 210 + cpap
26 95(Bm 1 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 1 2lp 210
Kriterier innleggelse gjeremal ved innleggelse mottak oppfelgning
O=ikke anfart
1=p 1=anfart, 2=
1=innl 0s antas uten =
2=polkl 0=n dirkete anfart kontr [1=ja
0= er ikke anfart. 1= anfert oppf eg pga info om sykeh |0=nei




Pasienter med utskrivingsdiagnose bronkiolitt - sjekkliste januar 2007

Saol ernaE Innl? anti
=92.95|alder |r Dysp |polkl |st. Rtg (innh.|biot. |foreldre info og apen kjen
PAS |% = 2 ar |probl|inndr |? bl.pr |[RS [thor|Beh. |Beh |oppl kontr. |retur |liggedg [n diagnose
1 94115m 1 1 1 1 1 1 1 1 2 1 1 Ip J210: 155 eB6
2 95(8m 1 1 1 1 1 1 1 0 2 0 1 1p J210
3 94113m 0 1 1 1 1 0 1 0 0 0 0 1lg ] 210
4 100]13 m 0 1 1 1 0 1 0 0 2 0 1 0lp 219
5 99|7u 1 0 2 1 of 0 0 0 2 0 1 0fp J219
B 80|7m 1 1 1 1 0 1 1 1 2 0 1 3lp 1219, J458 astma, JHEEO ar
7 11m 1 0 1 1 1 1 1 1 0 0 0 1lg J219. HE0Y otitt
o 87|7.5m 0 0 2 1 0 1 0 2 0 1 0g ] 219
g 90 20m 0 0 1 1] o] 1 11 0 2] 1 g |j219
10 91(34m 1 1 1 1 0 1 1 1 2 0 1 1q J 219
1 92014 m 1 1 1 1 1 0 1 0 2 0 1 1lg J210
12 9314m 1 1 1 1 0 1 1 0 2 0 0 Jlg 1219
13 9514 ar 1 1 2 1 0 1 1 0 2 0 1 Olg 1219
14 92015 m 1 1 1 1 1 1 1 0 2 0 1 1lg J210
15 890|153 0 1 1 1 1 1 1 0 2 0 1 5lp J 2100 G 409 (epilepsi). EGt
16 27m 0 0 2 1 1 0|p J 210
17 92[18m 1 1 1 1 1 1 1 0 2 0 1 1p J210
15193-94 [15m 0 1 1 1 1 1 1 0 2 0 0 1lg J210
19 93[15m 0 1 1 1 1 1 1 0 2 0 1 1lg J210
20 82[9.5A 0 1 1 1 1 1 1 1 2 0 0 3p J 210, 158, pneum, G808 €
21 86(11U 1 1 1 1 1 1 1 2 0 0 5lg J210. J981 atlectase
2 895127Tm 0 0 g 1 1 1 0 1 d 0 1 0lg J 210, 1159 pneum
23 95120m 0 1 1 1 0 1 1 0 0 0 0 2|g J 219
24 100]13m 1 1 1 1 1 1 0 0 0 0 0 1p J210
25[90-93 |5m 0 1 1 1 0 1 1 0 2 0 0 5lg J 210, J981 atlectase
26[90-93 |4m 0 1 1 1 1 1 0 0 0 0 1lg J210
Kriterier innleggelse gjsremal ved innleggelse mottak
O=ikke anfart
1=innl 1=p 1=anfart. 2= antas
2=pol 0s uten dirkete anfart |1=
kil 0=n pga info om apen |kontr  |1=ja
0= er ikke anfart; 1= anfart |oppf eq retur sykeh |0=nei
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Oksygenmetning <92-95 %
Har ernaerings probl.

Har dyspne inndrag.

Tatt standard blodprever

Fatt innhalasjons behandl.
Ikke tatt rtg. thorax (evt. us)
Ikke antibiotika beh.

Ikke respirasjonsstatte (cpap)
Gitt foreldrenformasjon

Fatt apen retur

lkke kontroll

Ikke re-innlagt

Sgylediagram som viser fordeling av barna de ulikpunktene i sporingsanalysen; i prosent for 2006 (r20).
De grgnne stolpene angir oppfyllelse av punktet, ode rade er manglende oppfyllelse
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Oksygenmetning <92-95 %
Har erngerings probl.

Har dyspne inndrag.

Tatt standard blodprever

Fatt innhalasjons behandl.
Ikke tatt rtg. thorax (evt. us)
Ikke antibiotika beh.

Ikke respirasjonsstette (cpap)
Gitt foreldrenformasjon

Fatt apen retur

lkke kontroll

Ikke re-innlagt

Sgylediagram som viser fordeling av barna pa de We punktene i sporingsanalysen; i prosent for 200{h=21).
De grgnne stolpene angir oppfyllelse av puktet, ade rade er manglende oppfyllelse
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Vedlegg 4 — Liggetid fremstilt i statistisk proses skontroll

Liggetid for bronkiolittbarm fordelt per ar
fra 2002 tom 2006, SO
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Vedlegg 5 — Utdrag fra behandlingslinjen bronkiolit  t
Apningsbildet for behandlingslinjen bronkiolitt

)\
Sykehuset Ostfold

Bronkiolitt
Behandlingsforlap
Informasjorn Faor- FMottak. Innleggelse. LM - Etter-
til fastiege, beredelse Diagnostisering. Behandling. skrivelse kontroll
legevakt og av mottak My edning. Pleie. pa B1 pol
helsestasjon Informasjon. Informasjon.
Dokumentasjon og beskrivelse
Administrative Bakgrunnsinfo Basis- Hompetanse- Inklusjons- og
opphysninger om dokumentasjor kraw ekslusjons-
pasientgruppel kriterier
(it skjemma)
Planer og resultatoppfalging
hAEL- Aktivitets- Ressurs- Kuvartals- Egne req. Limk
settinger plan 2006 plam 2006 vise og SPC Ecomed
g rapporter Anabyzer
tiltaksplan




Utdrag fra behandlingslinjen bronkiolitt: Generelt om sykdommen bronkiolitt
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Utdrag av behandlingsinjen bronkiolitt: Informasjon

Sykehu

[INFORMASTONSBROSTYRE TIL FORELDRE OM
BRONKIOLITT

HVA ER BRONKIOLITT?

Akutt bronkiolitt er den hyppigste nedre luftveisinfeksjonen hos spedbarn. Den
kan utleses av flere virus, hvor RS = viruset er det vanligste,

Hos bam under | G rammer viruset luftveiene | form av beternelsesreoksjon i
lungenies smd luftrengrenee (brorkiolene). Som felge av dette blir det ekt

slimproduksjen | luftveiene og barnet kan £& pusteproblemen, Hos voksne og

store barn arter dette seg oftest som en vanlig forkjelelse.

SYMPTOMER
Bronkiclitt begynner som en vonlig forkjelelse med rennende nese, tetthet i
brystet, lett hoste og muligens feben,
Forverring av symptomer:
Bamet blir slopt og sover mer enn vanlig
Darlig matlyst/suger ddrlig

Hyesende o pipende pust (respirasjon)

Rash respirasjon (frekvens 60 - 80 pust pr, minutt)
Pressende respirasjon: md bruke keaft for & puste ut

Uregelmessig respirasjon, evt, barnet tar smd pustepauser

Hoste med seigt slim

- Inndragninger mellom ribbena og i halsgropa

Blekere hudfarge enn normalt, evt, bldgktiq pd leppene
Opphast (limete) Iy

til foreldrene

BEHANDLIMG
Da betennelsesreaksjonen skyldes et virus, finnes det ingen behandling mat

selve infeksjonen. Behandlingen rettes mot de symptomene barnet har,

SMITTEMATE

Den vanligste smitte er dréper (hosting og nysing) fra luftveizsekret, men
smitter ogsd som kontaktsmitte via hender. God héndhygiene er derfor viktig i
forkjslelsesperioder!

Barna blir ofte smittet av eldre sesken.

IS0LASION
I barneposten blir barn med RS-virus isclert p.g.a. smittefare for de andre

pasientene vi har i avdelingen,

At barnet er isolert, betyr at barnet md oppholde seg pd rommet =4 lenge det er
innlagt hos oss. Foreldre og besekende kan forlate rommet for & g i kantina.
vestibylen eller ut, Det er uansett VELDIG viktig med god hindhygiene og det
skal ALLTID gjennomferes for rommet forlates, enten ved hindvask eller
hénddesinfeksjon. Service, bestikk, flasker og smokker tos hind om av

personalet og blir rengjort for seg selv.

HVOR LENGE ER BARNA SMITTEBAERENDE?

Tid fra smitte til sykdom er 3-4 dager, vonlig sykdomstid er 8-7 dager. Etter 4
dager med sykdomssymptomer er de aller fleste ikke smitteferende. Denne
perioden varierer imidlertid betydelig, enkelte barn kan vare smitteferende i

inntil 3 uker.
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Utdrag av behandlingslinjen bronkiolitt: Informasjo n til fastlege, legevakt og helsestasjon

.

Sykehuse

INFORMASJON TIL FASTLEGE, LEGEVAKT 0G
HELSESTASJON.

Disse infoskrivene skal vare til hjelp for annet helsepersonell
som er i kontakt med barn med bronkiolitt, slik at de kan g
best mulig rdd og oppfalging til parerende/foreldre.

Det er behandlingslinje-teamet som har 1 ansvar a sende ut

infoskrivene.

Alkuttveileder bronkiolitt

Infoskriv til foreldre, bronkiolitt

Flytskiema, bronkiolitt
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Sykehuset @stfold

Forberedelse mottak

Lege Sykepleier Veiledende
Valthavende Personaka og Infoskriv helsepersonell
harnelege ——| problemstiling
meller pasient fares i protokoll Antveleder, ronkiolt

ph B1-Pol. PR Fiytskisma bronkioktt
net og | helg Sjekiste bronkioit
fares deti L
protokollen p
pasten ¥
Infoskriv pasient/pargrende
Medikamenter
Spl. pé B -Pol
forbereder
mattaket. | helg Prosedyrer
o pA et er e Funksjonsheskrivelse for leger
ansvars-
B1 Pal
havende
sykepleier pi Funksjonsheskrivelse for
post som sekreteer B Pol
fordeler iwe_m Funksjonsheskrivelse for spl.
som skal ta imot Bl Pol
pagienten
Annet
1

Mottak, diagnostikk og info

Sykehuset @stfold

Lege Sykepleier Annet personell
Pag, ankommer
avd,, bl tatt
it o skrevel
inn. Vekt,
hiyide, temp,,
puls, resp,,
502 oi evrt.
BT, Ta RS-
prave. Reky,
avnt. bl pr
Anamnese, Calle ph
linikk, lg—— vakthavende
undersekelse og barnelege
wurdering. Evrt.
Diagnosekoding
Obearyere
l | tarnet og fialge
opp &t div
priver bir tatt
Pérarende
Legen avverter infarmagion.
Vil A

Veiledende
behandlingsplaner

Infoskriu helsepersonell
| Alatveedler, bronkioft
Flytskiem hronkioitt
Siekkiste bronkiolit

Infoskriu pasiem!p_irnrenne
Infoskeiv bronkioltt phrerende

Infecskriv om smiteregime ved
RSV pérarende

Medikamenter

Prosedyrer

Isolering ved drlpesmite SO
HF

Referanseverdier resp, puls,
18

RS-virus pravetakning
Siekkiste ved mattak av barm
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Utdrag av behandlingslinjen bronkiolitt

Sykehuset @stfold
Innleggelse,

behandling, pleie og

info

LEGE SYKEPLEIER ANNET PERSONELL | Veiledende
Ohservasjoner i
forhold i Infoskriv helsepersanell
respirasjon, .
siiasin, Aladtveeder, bronkiolt
ernaring,
eliminasjon og
almenntilstand Infoskriv pasientipararende
Opptalging v Infosskriv brankiolit pérerende
pararende.
Infaskriv om smitteregime ved
RSV pé
Oppleigende SV pararende
behanding feks Velkommen il B1
medisingr,
inhalasioner,
02, emezting ol Medikamenter
Rhinox nesedrper, link ti
Sykepleietitak, felleskatalogen
leieendring,
dryppe 09 suge, Fysicterapeut
o e Prosedyrer
pararende- dyr
informasjon Bruk av forsteverapparat
Indikasjon for CPAP
lsokering ved driipesmitte SO
\Visit, evrt ny Yurders effelt HF
wrdering &y o At Lvk Ao fusintaran vad
: b SR —— °
000
[}

Sykehuset @stfold

Utskriving

LEGE SYKEPLEIER ANNET PERSONELL ‘L"eli_igd:'_‘de )
:-stg;su\f: Infoskriv helsepersonell
itredsstilende ;
respirasjon og Fiytskjema bronkioltt
allmenntilstand

¥

Informasjon til prarende om videre
oppfikging og chiservasioner de md
foreta hjemme,

Avtale evt
kortrall pd B1-
Pol, Skrive opp |
protokollbok pd
B1.Pol.
Informere om 1
dagns &pen
retur

Sjekkiiste sign
Skrive ut
pasienten.
Dokumentssi
som skal
scannes legges
| oppholds-

Clathnta sm

Infoskriv pasient/pirarende

Medikamenter

Prosedyrer
| Smittevask-barmeposten

Annet
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