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• Ønske om en tverrfaglig arena med fokus på kvalitetsforbedring og
pasientsikkerhet.

Såkornsøknad i 201 6; Forbedringstavler kombinert med LL

Erfaring med bruk av Lesson Learned (LL) skjema for å fremstille
alvorlige uønskede hendelser i Synergi.

Bakgrunn



Ukentlige forbedringstavlemøter



Daglige koordineringsmøter



 Ukentlige korte møter; 10-15 min

Pleiepersonale og leger tilstede

Avdelingsleder leder møte

Relevante tema

Engasjert møteledelse

Gjennomføring



• Styringsportalen
• Trygg pleie; Fall, Ernæring, Trykksår

• Trygg kirurgi

• Manuelle målinger
• Antall pasienter med dokumentert venekanyle (PVK)

• Antall pasienter med dokumentert urinkateter (KAD)

• Dokumentert ernæringskode og ernæringsplan i DIPS

Relevante rapporter

• Synergi
• Antall dagermellom fall med/uten skade

• Sist registrerte legemiddelskade

• Sist registrerte tromboflebitt

• Meona
• NEWS

• Rosa legemiddellinjer

Tydelige målsetting tema endres i fellesskap når gode tiltak er iverksatt og målet er nådd



Video

https://youtu.be/Mxyzh2X2hY0

https://youtu.be/Mxyzh2X2hY0


Lesson Learned (LL) skjema

• Alvorlige uønskede hendelser og hendelser med alvorlig potensiell risiko

• Forbedringsområder

Forebygge systemsvikt

Lære av egne og andres erfaringer

Læring på tvers



Feilmedisinering: Ordinert Oxynorm tbl – gitt i.v
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Hendelse
Synergi nummer: ------
Dato: Søndag 13.05.18
Avdeling/Klinikk: ------
Synergi hendelsestype: Legemiddelhåndtering
Beskrivelse: Postoperativ pasient får for høy dose
smertestillende.

Alvorlighet / Faktisk konsekvens: Ingen pasientskade

Risikovurdering / Potensiell konsekvens : Betydelig

Årsak og nøkkelfunn

Beskrive kort årsak: Sykepleier hadde ansvar ustabile og
krevende pasienter. Får i tillegg postoperativ pasient med mye
smerter. Samtidighetskonflikt; Sykepleieren leser feil på
popstoperativkurve: Ordinasjon: Oxynorm tbl gir Oxynorm IV
Oppgi eventuelle brudd på interne/eksterne prosedyrer/krav:
Ikke utført dobbeltkontroll av medikament.
Fyller hendelsen krav til hendelsesanalyse? Nei

Tiltak og læring på tvers

Hvilke læringselementer kan vi trekke frem for å unngå
lignende hendelser?

- Tettere samarbeid med operasjon for å sikre kvalitet og
kapasitet ved mottakelse av postoperativ pasient

- Vurdere og planlegge bemanning på postoperativ inn mot
operasjonsprogram

Hvilke tiltak skal iverksettes?

- Følge prosedyre for legemiddelhåndtering
- Fokus på legemiddelrutiner, samarbeid og prioriteringer i

fremtidige postmøter i avdelingen
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FOKUS over tid viser seg å være avgjørende



Oppsummering og erfaringer

• Forbedringstavlemøter er et godt verktøy!

• Leders engasjement avgjørende

• Øker forståelsen og deltakelsen i
pasientsikkerhetsarbeidet vårt

• LL fremstillingen synliggjør tema i
forbedringstavlemøtet

• LL fremmer åpenhetskultur og deling på tvers


