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Reduksjon av fall i helseinstitusjoner 

1. Innledning om kampanjen
 

Over hele verden, inkludert i Norge, viser helsepersonell at det er mulig å redusere komplikasjoner og pasientskader som man tidligere trodde var uunngåelige, og dermed forbedre pasientsikkerheten. 

Hensikten med alle innsatsområdene I kampanjen I trygge hender er å peke på konkrete områder hvor man kan starte arbeidet med forbedring på lokale arbeidsplasser.  

Hvert innsatsområde skal ha forbedringspotensial, tiltakene skal være kunnskapsbasert og prosesser og resultater skal registreres for å kunne dokumentere forbedring.  

De foreslåtte innsatsområdene og målingene er delvis hentet fra andre lands kampanjer og fra norske pasientsikkerhetsprosjekter og er utviklet i samarbeid med norske fagmiljøer(1). Målet med kampanjen er å:

•
Redusere unødig pasientskade i helsetjenesten

•
Bygge en varig struktur for å følge med på pasientsikkerhet

•
Utvikle en god pasientsikkerhetskultur i helsetjenesten

Mer om kampanjen finnes på hjemmesiden: http://www.pasientsikkerhetskampanjen.no 


2. Bakgrunn for innsatsområdet


Fall er den vanligste årsaken til at eldre skader seg i og utenfor helseinstitusjoner og konsekvensene er ofte alvorlige.(3) Risikoen for fall øker med alderen og hver tredje person over 65 faller minst en gang om året, og halvparten av alle over 80 år faller minst to ganger pr. år. 

Undersøkelser fra Danmark har vist at 7% av alle pasienter som kom til behandling for hoftebrudd, hadde pådradd seg dette under sykehusopphold (8).

Fall kan ha mange negative konsekvenser for eldre mennesker. I tillegg til brudd og hodeskader kan problemer som varig uførhet, frykt for å falle igjen og tap av selvstendighet være følgetilstander. (Forskning.no: Høy dødsrisiko for de som faller, 2009)

Fallulykker representerer 20-30 % av alle skaderelaterte sykehusinnleggelser og utgjorde 10 % av meldingene etter § 3.3 i spesialisthelsetjenesten til Meldesentralen i 2010 (7) og i perioden 2001 – 2009 i gjennomsnitt 17% av alle meldinger. Fallskader forlenger opphold for pasienter på sykehus, og fører til ekstra kostnader for helsetjenesten.

I følge en kunnskapsoppsummering utført av Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten i 2010 (4), kan sammensatte tiltak organisert av tverrfaglige team muligens redusere antall fall, antall personer som faller og antall hoftebrudd blant eldre i sykehjem og i sykehus. 

Andre tiltak som muligens kan redusere antall fall, men trolig ikke antall personer som faller, er legemiddelgjennomgang og vitamin D tilskudd. Det er usikkert om veiledet trening eller fysiske tiltak i bomiljøet alene kan forhindre fall hos eldre i sykehjem. Konklusjonene bygger på resultater i en Cochrane oversikt fra 2010, en Cochrane oversikt fra 2005 og en rapport fra Nasjonalt Kunnskapssenter for helsetjenesten fra 2009.  

Det kan anbefales å konsentrere seg om pasienter fra 65-70 år som kommer til mottak etter fall, eller som faller i løpet av sykehus- eller sykehjemsoppholdet. I tillegg anbefales det å identifisere og sette i gang fallforebyggende tiltak til pasienter over 65-70 år som er innlagt på sykehus eller sykehjem som har økt risiko for fall. Naturlig nok vil det være lettere med individuelle tiltak/ risikovurdering i sykehjem der man kjenner pasienten over tid, enn i sykehus der liggetiden oftere er kortere. Her vil det derfor være hensiktsmessig å fokusere spesielt på systemtiltakene som de viktigste.
2.1 Definisjon

Et fall er definert av WHO som ”en utilsiktet hendelse som resulterer i at en person kommer til å ligge på jorden, gulvet eller et annet lavere nivå”.(WHO 2009)

Hovedsakelig kan fall deles inn i: 

· Snublefall og andre hendelige uhell

· Uforklarlige fall med og uten svimmelhet

· Fall med bevissthetstap
Fall i seg selv er ikke en pasientskade, men kan anses som et surrogat utfallsmål for slik skade siden det er antatt at det foreligger en sammenheng mellom fall og skade.

3. Driverdiagram


Et driverdiagram er en visuell framstilling av tankegangen i et innsatsområde. Diagrammet kan bestå av to eller flere ledd. Ved å lese driverdiagrammet fra høyre mot venstre, anskueliggjøres hvordan og med hvilke lokale tiltak målet nås.
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4. Tiltakspakken for fall
1) Forebygging av fallhendelser i sykehjem og sykehus

2) Systemtiltak

3) Individuelle tiltak - settes i gang på bakgrunn av risikovurderingen 

1) Forebygging av fallhendelser i sykehjem og sykehus

· Utføre risikovurdering for fall på alle innkomne pasienter over 65 (- 70) år. Samtale med pasient og pårørende.
· Revurdere fallrisiko for pasienten ved endringer av almenntilstand hos pasienten
· Hyppige tilsyn på tider på døgnet man har dokumentert flest fall 
· Ryddige pasientrom, bad og korridorer

· Optimale lysforhold

· Ringesnor skal / må være lett tilgjengelig

· Senke seng eller legge støtdempende madrass på gulvet. Vurdere for/imot sengehest.

· Optimalisere væske og ernæring

· Veilede pasient og pårørende i balansetrening

· Sikre korrekte synshjelpemidler
· (Flere tiltak, se verktøylinjen: Arbeidsgruppe fallskader, NLSH Lommekort og Tabell 1 – Støtte for fallpreventive tiltak)
Risikovurdering er anbefalt i nasjonale og internasjonale veiledere og retningslinjer, men kunnskapsgrunnlaget er ikke godt nok til at vi kan vurdere effekten av tiltaket. Risikovurdering er nødvendig for å identifisere og følge opp pasienter som har økt sannsynlighet for fallhendelser. 

Sjekkliste for risikovurdering kan bidra til at øke bevisstheten og ansvaret hos helsepersonell for oppfølgingen av den enkelte pasient eller beboer. 

2) Systemtiltak

· Fast opplæring av alt helse- og omsorgspersonell om fallrisiko og fallskadeforebygging.

· Rutine for å vurdere fallrisiko ved innkomst og fortløpende. Dokumenteres videre i journal.  Alle pasienter/beboere over 65- (70) år, samt øvrige voksne med nevrologiske, kognitive sykdomstilstander eller synshemminger skal risikovurderes helst innen ett døgn etter ankomst.
· Etablere tverrfaglige fallteam. Et tverrfaglig fallteam er en evidensbasert måte å forebygge fall på og kan skreddersy oppfølging av den enkelte pasient. 
· Fjerne generelle faremomenter i omgivelsene (for eksempel dårlig belysning, løse ledninger glatte gulv, møbler og ganghjelpemidler som står i veien). 
· Rapportere alle fall og fallskader i journal og avvikssystemet
3) Individuelle tiltak - settes i gang på bakgrunn av risikovurderingen 

· Identifiser individuelle risikofaktorer for fall 

· Faktorene dokumenteres i journal og tiltak foreslås, gjennomføres og evalueres.
For eksempel, via tverrfaglig fallteam
· Sørg for at pleieplanen videreformidles til aktuell avdeling hvor pasienten er innlagt og fører disse inn i pasienten/ beboerens journal. 

· Vurderinger fra fallteamet skal følge pasientens epikrise ved eventuell utskrivning.

Informasjon til pasienten /beboeren og pårørende om økt fallrisiko, aktuelle fallrisikofaktorer og forebyggende tiltak (skriftlig og muntlig)
5. Målinger

Hensikten med målinger i kampanjen er å vise forbedringer som skjer ved implementering av pakkene. Typisk for målinger som skal dokumentere forbedringer er at det er hyppige målinger ved hjelp av små stikkprøver. Krav til datas nøyaktighet, kompletthet osv. er betydelig mindre enn ved forskning. Det er forandringen snarere enn antallet man er interessert i.

For å måle kvaliteten på et gitt område benyttes indikatorer. En indikator er en målbar variabel som brukes til at overvåke og evaluere kvaliteten. En indikator er alltid et tall, f. eks. antall medisineringsfeil. Indikatorer kan grovt deles i resultatindikatorer og prosessindikatorer. Resultatindikatorer sier noe om sluttresultatet, ofte sett fra pasientens synsvinkel, f. eks andel pasienter som får en infeksjon i løpet av innleggelsen. Prosessindikatorer sier noe om prosedyrer og arbeidsforløp som leder frem til resultatene, f. eks. andelen pasienter som får målt temperatur, puls og blodtrykk mens de er innlagt.

I tillegg til resultat- og prosessmålinger kan en bruke såkalte følge-indikatorer som måler eventuelle indirekte virkninger av forbedringsinnsatsen. Antall liggedøgn og antall re-innleggelser kan være relevante mål. Indikatormålinger vises i tidsseriediagrammer som viser indikatoren over tid og gjør det mulig raskt å påvise forandringer.

Lokale data legges regelmessig inn i Extranett  http://www.pasientsikkerhetskampanjen.no/
Derfra kan grafer som viser utvikling tas direkte ut.

5.1 Metode for innsamling og bearbeiding av data
Norsk Sykepleierforbund publiserte 30.06.2011 en målemetode for fall (5). Metoden presenteres nesten i sin helhet her.

”Antall døgn uten pasientfall er et tall som er særlig nyttig til fortløpende kvalitetsovervåking. Antall fall er antall hendelser, ikke antall personer som har falt. Dersom en pasient blir funnet på gulvet, inngår dette også i definisjonen av fall.

Indikatorpopulasjon
	Antall døgn uten pasientfall

	Inkludert
	Ekskludert

	 Antall kalenderdøgn etter et døgn med forekomst       av fall
	 Antall kalenderdøgn hvor enheten ikke er i drift.


Datakilde (dokumentasjon for gjenfinning av datagrunnlag)
Alle fall skal være kommentert i pasientjournalen. Hver enhet som mottar pasienter bør ha et system for å registrere nødvendig informasjon til å kunne rapportere på indikatoren.

Bearbeiding/aggregering av data med angivelse av rapporteringsnivå.
Datagrunnlaget bør kunne spores ned til individnivå. Rapporteringsnivå følger linjen.

Tolkning, presentasjon og bruk av resultater
i) Bruk av indikatoren
Fall er en indikator for pasientresultat. Overvåking av fallforekomst gjør det mulig å følge trender og å sammenlikne enheter. Antall fallfrie døgn gjenspeiler effekten av fallforebyggende tiltak, for eksempel fysisk utforming av miljøet, individuell risikovurdering, bruk av hjelpemidler, trygge legemiddelrutiner. 
I tillegg til å følge fallforekomst er det fallforebyggende arbeidet avhengig av at alle fall blir vurdert, også ved fall hvor det ikke er skjedd pasientskade.

ii) Underliggende faktorer som kan forklare variasjon
Det bør foreligge datagrunnlag som gjør det mulig å beskrive risiko for fall i pasientgruppen.

iii) Analyse og presentasjon av data (når rapportere).
Antall døgn uten pasientfall bør rapporteres månedlig opp i linjen og fortløpende tilbake til medarbeidere innen en enhet som ledd i en kontinuerlig kvalitetsforbedring. Den enkelte institusjon velger rapporteringsnivå” (5)

5.2  Indikatorer

Følgende indikatorer er foreslått for dette innsatsområdet og anbefales registrert i Extranett, som er database for kampanjen:  https://extranet.pasientsikkerhetskampanjen.no
a) Resultatmål 
1. Antall fall under sykehus-/sykehjemsoppholdet
2. Antall dager mellom hvert fall (sykehus/sykehjem) hos pasienter (5)
Datakilder: 

Lokal registrering

Datainnsamling: 
Data registreres på  avdelings- (klinikk)  /foretaksnivå. 

Forslag: minst 50 % reduksjon 
Indikatoren anbefales benyttet både på sykehus og i sykehjem.

Global Trigger Tool

I tillegg kommer lokal registrering av fall ved journalundersøkelse med Global Trigger Tool.
Undersøkelse av 10 tilfeldig utvalgte pasientopphold av utskrevne pasienter for hver halve måned utført på enten avdeling/ postnivå, eller sykehusnivå. Antall tilfeller av fall plottes i tidsseriediagram. 

b) Prosessmål
1. Andel pasienter som har fått gjennomført fallrisikovurdering, dokumentert i pleieplan 

Teller: Antall pas >65 år med ’fall-pleieplan’
Nevner: Antall pasienter > 65 år.)
2. Antall gjennomførte undervisningstimer

3. Antall gjennomførte årsaksanalyser

Datakilder: 

Lokal registrering

Datainnsamling: 
Data registreres på avdelings- /sykehjemsnivå. Registreres daglig/ukentlig.
Indikatoren anbefales benyttet både på sykehus og i sykehjem.

6. Forbedringsmodellen

Pasientsikkerhetskampanjen anbefaler at arbeidet baseres på forbedringsmodellen (Model for Improvement). Forbedringsmodellen er et enkelt og anvendelig verktøy til å drive forandrings- og forbedringsprosesser. Modellen er kjent og brukt både i Norge og internasjonalt gjennom mange år, blant annet i Legeforeningens Gjennombruddsprosjekter.
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Modellen består av to deler:

1. Svar på tre grunnleggende spørsmål: ”hva vil vi oppnå?”, ”hvordan vet vi at en forandring er en forbedring?” og ”hvilke endringer skal vi gjøre for å skape forbedringer?”.

De første to spørsmålene bidrar til å sette klare mål og til å beslutte, hvilke målinger som skal gjennomføres for å belyse, om endringer fører til forbedring (les mere i avsnittet om målinger). De kliniske og organisatoriske tiltakspakkene i kampanjen er de forandringene som skal iverksettes for at skape forbedringene.

2. PDSA-sirkelen (Plan-Do-Study-Act) er en systematisk metode til småskala-test, dvs. at forandringstiltak testes på en enkelt episode (for eksempel. hos én pasient), erfaringer fra en test danner grunnlag for små justeringer og nye tester. Tanken med PDSA-sirkelen er at forbedringstiltak testes i liten skala inntil en optimal løsning som fungerer i praksis er funnet. Deretter implementeres tiltaket i stor skala. Metoden har vist seg velegnet til å skape raske forbedringer.
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Reduksjon av urinveisinfeksjoner relatert til blærekateter
1. Innledning om kampanjen 

Over hele verden, inkludert i Norge, viser helsepersonell at det er mulig å redusere komplikasjoner og pasientskader som man tidligere trodde var uunngåelige, og dermed forbedre pasientsikkerheten. 

Hensikten med alle innsatsområdene i kampanjen I trygge hender er å peke på konkrete områder hvor man kan starte arbeidet med forbedring på lokale arbeidsplasser.  

Hvert innsatsområde skal ha forbedringspotensial, tiltakene skal være kunnskapsbasert og prosesser og resultater skal registreres for å kunne dokumentere forbedring.  

De foreslåtte innsatsområdene og målingene er hentet både fra andre lands kampanjer og fra norske pasientsikkerhetsprosjekter og er utviklet i samarbeid med norske fagmiljøer. Målet med kampanjen er å:

· redusere unødig pasientskade i helsetjenesten

· bygge en varig struktur for å følge med på pasientsikkerhet

· utvikle en god pasientsikkerhetskultur i helsetjenesten

Mer om kampanjen finnes på hjemmesiden: http://www.pasientsikkerhetskampanjen.no/
2. Bakgrunn for innsatsområdet 
Urinveisinfeksjoner utgjør nesten halvparten av alle infeksjoner i norske helseinstitusjoner med en prevalens på 1,5 % i sykehus og 3,3 % i helseinstitusjoner for eldre (2). Et stort antall av urinveisinfeksjonene er antatt å være assosiert med kateterbruk. Basert på referanser i nye amerikanske og europeiske retningslinjer  ADDIN REFMGR.CITE <Refman><Cite><Year>2010</Year><RecNum>42</RecNum><IDText>Gould VC, Umscheid CA, Agarwal RK, Kuntz G, Pegues DA and the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) GUIDELINE FOR PREVENTION OF CATHETER-ASSOCIATED URINARY TRACT INFECTIONS 2009 with appendices. www.cdc.gov/hicpac/pdf/CAUTI/CAUTIguideline2009final.pdf (mai 2010)</IDText><MDL Ref_Type="Generic"><Ref_Type>Generic</Ref_Type><Ref_ID>42</Ref_ID><Title_Primary>Gould VC, Umscheid CA, Agarwal RK, Kuntz G, Pegues DA and the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) GUIDELINE FOR PREVENTION OF CATHETER-ASSOCIATED URINARY TRACT INFECTIONS 2009 with appendices. <u>www.cdc.gov/hicpac/pdf/CAUTI/CAUTIguideline2009final.pdf (mai 2010)</u></Title_Primary><Date_Primary>2010</Date_Primary><Reprint>Not in File</Reprint><ZZ_WorkformID>33</ZZ_WorkformID></MDL></Cite><Cite><Author>Tenke</Author><Year>2008</Year><RecNum>44</RecNum><IDText>European and Asian guidelines on management and prevention of catheter-associated urinary tract infections</IDText><MDL Ref_Type="Journal"><Ref_Type>Journal</Ref_Type><Ref_ID>44</Ref_ID><Title_Primary>European and Asian guidelines on management and prevention of catheter-associated urinary tract infections</Title_Primary><Authors_Primary>Tenke,P.</Authors_Primary><Authors_Primary>Kovacs,B.</Authors_Primary><Authors_Primary>Bjerklund Johansen,T.E.</Authors_Primary><Authors_Primary>Matsumoto,T.</Authors_Primary><Authors_Primary>Tambyah,P.A.</Authors_Primary><Authors_Primary>Naber,K.G.</Authors_Primary><Date_Primary>2008/2</Date_Primary><Keywords>adverse effects</Keywords><Keywords>Asia</Keywords><Keywords>Catheters,Indwelling</Keywords><Keywords>Drainage</Keywords><Keywords>Europe</Keywords><Keywords>Female</Keywords><Keywords>Humans</Keywords><Keywords>Male</Keywords><Keywords>prevention &amp; control</Keywords><Keywords>therapy</Keywords><Keywords>Urinary Tract Infections</Keywords><Reprint>Not in File</Reprint><Start_Page>S68</Start_Page><End_Page>S78</End_Page><Periodical>Int.J.Antimicrob.Agents</Periodical><Volume>31 Suppl 1</Volume><Address>Department of Urology, South-Pest Hospital, 1 Koves str, Budapest, Hungary. tenke.peter@jahndelpest.hu</Address><Web_URL>PM:18006279</Web_URL><ZZ_JournalStdAbbrev><f name="System">Int.J.Antimicrob.Agents</f></ZZ_JournalStdAbbrev><ZZ_WorkformID>1</ZZ_WorkformID></MDL></Cite></Refman>vil en enkelt blærekateter innleggelse føre til at 1-5 % av pasientene utvikler bakteriuri (dvs bakterier i urinen)(1,3). I følge de samme kildene vil tilnærmet alle med permanent innlagt kateter utvikle bakteriuri. Som regel er det snakk om asymptomatisk bakteriuri som normalt ikke har et behandlingsbehov. Mer alvorlige komplikasjoner er symptomatisk urinveisinfeksjon, nyrebetennelse (pyelonefritt), nyrestein, blærestein, sepsis og død.  Risiko for infeksjon er høyere for kvinner, pasienter med urinretensjon, hos menn med prostata obstruksjon, hos pasienter med diabetes, pasienter med funksjonshemming og hos eldre(2,3) ADDIN REFMGR.CITE <Refman><Cite><Year>2010</Year><RecNum>38</RecNum><IDText>Insititute of healthcare Improvement, Improvement map www.ihi.org/map (mai 2010) </IDText><MDL Ref_Type="Generic"><Ref_Type>Generic</Ref_Type><Ref_ID>38</Ref_ID><Title_Primary><f name="Georgia">Insititute of healthcare Improvement, Improvement map </f><f name="Georgia"><u>www.ihi.org/map (mai 2010) </u></f></Title_Primary><Date_Primary>2010</Date_Primary><Reprint>Not in File</Reprint><ZZ_WorkformID>33</ZZ_WorkformID></MDL></Cite><Cite><Year>2010</Year><RecNum>40</RecNum><IDText>Prevalens av helsetjenesteervervete infeksjoner og antibiotikabruk i&#xA;sykehus og helseinstitusjoner for eldre - h&#xF8;sten 2009 www.fhi.no (mai 2010)</IDText><MDL Ref_Type="Generic"><Ref_Type>Generic</Ref_Type><Ref_ID>40</Ref_ID><Title_Primary><f name="Times-Bold">Prevalens av helsetjenesteervervete infeksjoner og antibiotikabruk i&#xA;sykehus og helseinstitusjoner for eldre - h&#xF8;sten 2009 www.fhi.no (mai 2010)</f></Title_Primary><Date_Primary>2010</Date_Primary><Reprint>Not in File</Reprint><ZZ_WorkformID>33</ZZ_WorkformID></MDL></Cite></Refman>. Hvor mange som får alvorlige komplikasjoner eller dør som følge av kateterbruk er usikkert, men det er antatt at komplikasjonene kan forebygges ved å forebygge urinveisinfeksjoner. 

Tømming av urinblæren med kateter kan gjøres på tre hovedmåter, ved innføring av ett kateter i urinrøret og deretter fjerning når blæren er tømt (intermitterende kateter), ved å legge inn ett kateter gjennom urinrøret og la kateteret forbli på plass over tid (innlagt kateter), ved innføring av et kateter gjennom ett innsnitt i huden og inn i blæren (suprapubisk kateter). I sykehus er det fortrinnsvis snakk om kortvarig bruk av innlagt eller intermitterende kateter i forbindelse ved operasjon, akutt sykdom og skade. For pasienter i sykehjem og for hjemmeboende er det i større grad snakk om permanente behov grunnet kronisk sykdom eller vedvarende skade. En oversikt over indikasjoner for bruk av kateter er gitt i tabell 1 basert på nye amerikanske retningslinjer(3) ADDIN REFMGR.CITE <Refman><Cite><Year>2010</Year><RecNum>42</RecNum><IDText>Gould VC, Umscheid CA, Agarwal RK, Kuntz G, Pegues DA and the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) GUIDELINE FOR PREVENTION OF CATHETER-ASSOCIATED URINARY TRACT INFECTIONS 2009 with appendices. www.cdc.gov/hicpac/pdf/CAUTI/CAUTIguideline2009final.pdf (mai 2010)</IDText><MDL Ref_Type="Generic"><Ref_Type>Generic</Ref_Type><Ref_ID>42</Ref_ID><Title_Primary>Gould VC, Umscheid CA, Agarwal RK, Kuntz G, Pegues DA and the Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee (HICPAC) GUIDELINE FOR PREVENTION OF CATHETER-ASSOCIATED URINARY TRACT INFECTIONS 2009 with appendices. <u>www.cdc.gov/hicpac/pdf/CAUTI/CAUTIguideline2009final.pdf (mai 2010)</u></Title_Primary><Date_Primary>2010</Date_Primary><Reprint>Not in File</Reprint><ZZ_WorkformID>33</ZZ_WorkformID></MDL></Cite></Refman>. Det finnes en rekke ulike kateter av ulikt materiale og med ulike anbefalinger gitt av leverandør.  Mens innleggelse av permanente kateter krever spesialopplært personale, kan intermitterende kateterbruk ofte læres av pasienter og pårørende.  Intermitterende kateterbruk er derfor spesielt egnet for selvhjulpne og hjemmeboende. Intermitterende kateter brukes også som alternativ til innlagt kateter ved langvarige operasjoner. Suprapubisk kateter benyttes hovedsakelig som alternativ til kortvarig innlagt kateter ved operasjoner, men kan også foretrekkes av noen pasienter med behov for langvarig kateter.  Bruk av uridom og bleier gir oppsamling av urin og kan i noen tilfeller være alternativ til kateterbruk, men medfører ikke fullstendig tømming av blæren. 
I følge de amerikanske retningslinjene er bruk av kateter som alternativ til pleie av pasienter med inkontinens, bruk av kateter for urinprøve når pasienten kan tømme blæren frivillig, og bruk av kateter ved forlenget operasjonstid uten en klar indikasjon, eksempler på hyppig forekommende bruk som medfører unødvendig økt risiko for infeksjon. 

3. Driverdiagram

Et driverdiagram er en visuell framstilling av tankegangen i et innsatsområde. Diagrammet kan bestå av to eller flere ledd. Ved å lese driverdiagrammet fra høyre mot venstre, anskueliggjøres hvordan og med hvilke lokale tiltak målet nås.
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4. Tiltakspakken for forebygging av urinveisinfeksjoner relatert til blærekateter

4.1 Indikasjoner for bruk av blærekateter

	Indikasjon

	Urinretensjon

	Monitorering kritisk syke

	Intra og postoperativ bruk:
-Pasienter med langvarig kirurgi
-Pasienter med behov for store volum infusjonsvæske eller diuretika 
-Pasienter med behov for intra operativ monitorering av urin
-Pasienter med inkontinens
-Urogenitale operasjoner

	Hematuria med koagler 

	Forlenget immobilisering

	Inkontinens hos pasienter som ikke responderer på behandling eller som ikke kan bruke inkontinens absorberende innlegg.

	Pasienter med nevrogene blæreskader og ryggmargsskader

	Heling av åpne sakrale og perineale sår hos inkontinente pasienter

	Økt komfort i pleie av pasienter i livets sluttfase


Tabellen er basert på opplysninger i amerikanske retningslinjer fra 2009 (3).

4.2 Elementer i tiltakspakken for forebygging av kateterrelaterte urinveisinfeksjoner

Pakken for forebygging av kateterrelaterte urinveisinfeksjoner inneholder tre tiltak som knytter seg til indikasjon for blærekateter, anleggelse, vedlikehold og så rask som mulig fjerning av blærekateter, og ett tiltak som knytter seg til ledelse og etterprøving av resultater. Tiltakene er gitt en kode som angir på hvilket nivå effekt av tiltaket er dokumentert*.
1) Unngå unødig bruk av blære katetre (IB)

2) Følg forsvarlige rutiner ved anleggelse av blærekatetre

3) Følg forsvarlige rutiner ved vedlikehold av urinveis katetre 

4) Utvikle en kultur for forbedring og felles læring

Følgende punkter inngår i hvert element
1) Unngå unødig bruk av blære katetre (IB)

· Minimer bruk og varighet av bruk av blærekateter, spesielt til pasienter med høyere risiko for kateterrelatert urinveisinfeksjon som kvinner og eldre og pasienter med redusert immunforsvar (IB).

· Unngå bruk av blærekateter for inkontinens (IB).

· Bruk kun blærekateter til kirurgiske pasienter som må ha det i henhold til kriteriene (IB).

· Bruk blære scan for å avklare om det foreligger behov for kateterisering (II). Forutsetter at personalet er opplært og utstyret vaskes og desinfiseres mellom pasientene (IB).

· Velg alternativ til langtids kateter hos pasienter uten obstruksjon av nedre urinveier der dette er mulig (IB).

· Fjern blærekateteret så fort som mulig for kirurgiske pasienter, helst innen 24 timer, hvis ikke indikasjon for videreføring er dokumentert (IB). 

· Vurder ved hvert vaktskifte hvilke blærekatetre som ikke innfrir kriteriene og fjern katetre så snart det ikke lenger er behov for det. (IB)
2) Følg forsvarlige rutiner ved anleggelse av blærekatetre

· Desinfiser eller vask hendene(IB)

·  Bruk standard sett med utstyr for å anlegge urinkateter 

· Ved akutt og planlagt sykehusbehandling legges kateteret inn med aseptisk teknikk (IB).

· Sikre at kun personer med opplæring som kjenner korrekt rutine for aseptisk anleggelse gis dette ansvaret (IB).

· Bruk sterile hansker, sterilt dekkestykke, antiseptisk eller steril væske for rengjøring periuretralt, og engangspakke for gele smøremidde. Dekk til pasientens lår og nedre del av abdomen med splittlaken (IB).

· Ved kun pleie brukes ren teknikk for intermitterende kateterisering (IA). 
3) Følg forsvarlige rutiner ved vedlikehold av urinveis katetre

· Oppretthold god hygiene omkring kateterets inngang i uretra (meatus) uten å bruke antiseptiske rengjøringsmidler (IB). Ved inkontinens for avføring er det nødvendig med ekstra rengjøring med såpe og vann. 

· Hold urinoppsamlingssystemet lukket hele tiden(IB).

· Ta urinprøver med aseptisk teknikk (IB)

· Oppsamlingsposen og drenasjeslangen skal alltid være under urinblærens nivå(IB). 

· Skyll ikke kateteret eller oppsamlingsslangen med vann, saltvann eller antiseptisk løsning (IB)

4) Utvikle en kultur for forbedring og felles læring
· Lær opp personalet i bruk av kriteriene for anleggelse av urinveis kateter og undervis personale, pasienter og pårørende om betydningen av å redusere bruk av blærekateter (IB)

· Legg påminnelser inn i personalets rutiner og be om hjelp fra pasienter og pårørende (IB)

· Mål forekomst av bruk av blærekateter

· Mål forekomst av kateterrelaterte urinveisinfeksjoner 

· Publiser resultatene så de er tilgjengelige for alle i avdelingen

· Drøft og lær av måleresultater og av en uønsket hendelse hver måned i tverrfaglig møte. Drøft jevnlig behov for endring av rutinene

5. Målinger

Hensikten med målinger i kampanjen er å vise forbedringer som skjer ved implementering av pakkene. Typisk for målinger som skal dokumentere forbedringer er at det er hyppige målinger ved hjelp av små stikkprøver. Krav til datas nøyaktighet, kompletthet osv. er betydelig mindre enn ved forskning. Det er forandringen snarere enn antallet man er interessert i.

For å måle kvaliteten på et gitt område benyttes indikatorer. En indikator er en målbar variabel som brukes til at overvåke og evaluere kvaliteten. En indikator er alltid et tall, f. eks. antall medisineringsfeil. Indikatorer kan grovt deles i resultatindikatorer og prosessindikatorer. Resultatindikatorer sier noe om sluttresultatet, ofte sett fra pasientens synsvinkel, f. eks andel pasienter som får en infeksjon i løpet av innleggelsen. Prosessindikatorer sier noe om prosedyrer og arbeidsforløp som leder frem til resultatene, f. eks. andelen pasienter som får målt temperatur, puls og blodtrykk mens de er innlagt.

I tillegg til resultat- og prosessmålinger kan en bruke såkalte følge-indikatorer som måler eventuelle indirekte virkninger av forbedringsinnsatsen. Antall liggedøgn og antall re-innleggelser kan være relevante mål. Indikatormålinger vises i tidsseriediagrammer som viser indikatoren over tid og gjør det mulig raskt å påvise forandringer.

Lokale data legges regelmessig inn i Extranett  http://www.pasientsikkerhetskampanjen.no/
Derfra kan grafer som viser utvikling tas direkte ut.

5.1 Indikatorer

Følgende indikatorer er foreslått for dette innsatsområdet og anbefales registrert i Extranett som er database for kampanjen: https://extranet.pasientsikkerhetskampanjen.no

Definisjoner

Urinveisinfeksjon

Urinveisinfeksjon foreligger ved kliniske tegn* i samband med ett eller flere av nedenstående kriterier:

· Mer enn 10 000 bakterier/ml urin og ikke mer enn to bakterie arter ved kvantitativ dyrking,

· Hvis det vises bakterievekst i urin tatt ved blærepunksjon eller

· Lege har startet behandling for urinveisinfeksjon.

*Kommentar: Kliniske tegn kan være feber > 38 oC, hyppigere og akutt

 vannlatningsbehov, smerte ved vannlatning og smerte over symfysen

Urinveisinfeksjon relatert til blærekateter

Urinveisinfeksjon i henhold til ovennevnte definisjon som oppstår relatert til at et 

urinkateter installeres i uretra og forbindes med et lukket samlesystem. 
1. Resultatmål i sykehjem: Antall dager mellom hver gang avdelingen påviser urinveisinfeksjon relatert til blærekateter hos en inneliggende pasient

Målsetting: Ingen pasienter i avdelingen har urinveisinfeksjon relatert til blærekateter.

Datakilder: Lokal registrering av urinveisinfeksjoner relatert til blærekateter

Datainnsamling: Registreringen skjer på avdeling/ postnivå, hvor urinveisinfeksjon relatert til blærekateter diagnostiseres. Antall dager mellom hvert tilfelle av urinveisinfeksjon relatert til blærekateter aggregeres per måned og plottes i tidsseriediagram. 

2. Resultatmål i sykehus: Antall urinveisinfeksjoner som oppstår relatert til blærekateter hos inneliggende pasienter 

Målsetting: Ingen pasienter i avdelingen får urinveisinfeksjon relatert til blærekateter.

Datakilder: Lokal registrering av urinveisinfeksjoner relatert til blærekateter ved 

journalundersøkelse med Global Trigger Tool

Datainnsamling
Undersøkelse av 10 tilfeldig utvalgte pasientopphold av utskrevne pasienter for hver halve måned utført på enten avdeling/ postnivå, eller sykehusnivå. Antall tilfeller av urinveisinfeksjon relatert til blærekateter plottes i tidsseriediagram. 

I henhold til manual for journalundersøkelse med Global Trigger Tool (GTT) legges kliniske 

opplysninger og vurderinger i journalen til grunn for om tilstanden til en pasient vurderes å

innfri definisjonen på urinveisinfeksjon. Urinveisinfeksjoner kategoriseres i tillegg etter 

alvorlighetsgrad i henhold til GTT manualen.

3. Prosessmål på avdelinger i sykehus og i sykehjem: Prosentandel av pasientene med blærekateter 

Målsetting 
Redusere antall pasienter med blærekateter. 

Målet settes lokalt i henhold til virksomhetens karakter og kriteriene for anleggelse av blærekateter. En relevant målsetting kan være at antall pasienter med blærekateter skal reduseres til mindre enn 10 % eller med 50 %.

Teller: Antall pasienter i avdelingen med blærekateter på den første onsdagen i hver måned
Nevner: Antall pasienter i avdelingen på den første onsdagen i hver måned

Datakilder: Lokal registrering 

Data innsamling: Registreringen skjer på avdelingsnivå. 

* Kunnskapsoppsummeringen er hentet fra 
GUIDELINE FOR PREVENTION OF CATHETER-ASSOCIATED URINARY TRACT INFECTIONS 2009. CDC, Healthcare Infection Control Practices Advisory Committee  mm{2010 42 /id}.          

	Table 1. Modified HICPAC Categorization Scheme* for Recommendations 

	Category IA 
	A strong recommendation supported by high to moderate quality† evidence suggesting net clinical benefits or harms 

	Category IB 
	A strong recommendation supported by low quality evidence suggesting net clinical benefits or harms or an accepted practice (e.g., aseptic technique) supported by low to very low quality evidence 

	Category IC 
	A strong recommendation required by state or federal regulation. 

	Category II 
	A weak recommendation supported by any quality evidence suggesting a trade off between clinical benefits and harms 

	No recommendation/ 

unresolved issue 
	Unresolved issue for which there is low to very low quality evidence with uncertain trade offs between benefits and harms 


6. Forbedringsmodellen
Pasientsikkerhetskampanjen anbefaler at arbeidet baseres på forbedringsmodellen (Model for Improvement). Forbedringsmodellen er et enkelt og anvendelig verktøy til å drive forandrings- og forbedringsprosesser. Modellen er kjent og brukt både i Norge og internasjonalt gjennom mange år, blant annet i Legeforeningens Gjennombruddsprosjekter.

Modellen består av to deler:

1. Svar på tre grunnleggende spørsmål: ”hva vil vi oppnå?”, ”hvordan vet vi at en forandring er en forbedring?” og ”hvilke endringer skal vi gjøre for å skape forbedringer?”.

De første to spørsmålene bidrar til å sette klare mål og til å beslutte, hvilke målinger som skal gjennomføres for å belyse, om endringer fører til forbedring (les mere i avsnittet om målinger). De kliniske og organisatoriske tiltakspakkene i kampanjen er de forandringene som skal iverksettes for at skape forbedringene.

2. PDSA-sirkelen (Plan-Do-Study-Act) er en systematisk metode til småskala-test, dvs. at forandringstiltak testes på en enkelt episode (for eksempel. hos én pasient), erfaringer fra en test danner grunnlag for små justeringer og nye tester. Tanken med PDSA-sirkelen er at forbedringstiltak testes i liten skala inntil en optimal løsning som fungerer i praksis er funnet. Deretter implementeres tiltaket i stor skala. Metoden har vist seg velegnet til å skape raske forbedringer.
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