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Sammendrag

Bakgrunn

Arlig forekommer det rundt 10 000 hoftebrudd i Norge. En nasjonal kvalitetsindikator fra
Helsedirektoratet anbefaler at pasienter over 65 dr med hoftebrudd opereres innen 48 timer.
Ved ortopedisk avdeling Oslo Universitetssykehus (OUS) Ullevél opereres 78.8% av
pasientene innen 48 timer.

Kunnskapsgrunnlag

I litteraturen er det bred enighet om at medisinsk stabile pasienter med hoftebrudd ber
opereres innen 48 timer eller for. Det ber presiseres at kunnskapsgrunnlaget utelukkende
baserer seg pa observasjonsstudier, det enskelige ville vere etisk forsvarlige randomiserte
kontrollerte studier.

Indikator og tiltak

Som indikator har vi valgt & se pd preoperativ liggetid ved larhalsbrudd. Vart hovedtiltak er &
redusere preoperativ liggetid til under 48 timer hos pasienter med hoftebrudd ved ortopedisk
avdeling, OUS, Ulleval.

Prosess, ledelse og organisering

Vart forbedringstiltak er & innfere et fast-trackforlep for pasienter med mistenkt hoftebrudd.
Fast-trackforlapet inneberer at pasientene fraktes direkte fra skadested til rontgenologisk
undersegkelse. Pasientene blir videre tatt i mot av vakthavende lege og sykepleier pd
ortopedisk sengepost. Ved & unngé legevakt og akuttmottak vil pasientene raskere bli klargjort
til operasjon. Vi har brukt PUKK-sirkelen som modell for implementeringen.

Konklusjon

Fast track for ldrhalsbrudd har vert vellykket ved flere store sykehus i Norge. Det vil derfor
vare et naturlig tiltak og prove 4 implementere dette pé et av landets storste sykehus. Tiltaket
kan innferes uten 4 matte oke verken faste eller variable kostnader. Personalets
arbeidsmengde vil forbli uendret, men organiseringen omfordeles noe. Var konklusjon er
derfor at prosjektet ber gjennomfores.

2.mai 2014 ble det innfort fast track for hoftebrudd ved ortopedisk avdeling pd OUS Ulleval.
Prosjektet sykehuset har iverksatt er ikke et resultat av vir KLoK-oppgave, men det er likevel
interessant & se at betraktningene vi har gjort oss né settes ut i praksis.
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1 Bakgrunn

En 84 ar gammel kvinne faller pa badet i egen bolig. Kvinnen er til vanlig selvhjulpen, men
har hjemmehjelp hver morgen for utdeling av medisiner. Hun har kjent hypertensjon og
atrieflimmer, og star pd ACE-hemmere, slyngediuretika, betablokkere og marevan. Kvinnen
blir liggende pa badegulvet til hjemmesykepleien kommer. Hjemmesykepleieren tar kontakt
med AMK. Ambulansepersonellet kjorer den eldre damen som ikke kan std uten bistand, til
legevakten. Ved innkomst sees en utadrotert, forkortet og smertefull underekstremitet. Hun er

medtatt, men ved bevissthet og er sirkulatorisk stabil. Tentativ diagnose er larhalsbrudd.

Figur 1: Rentgenbildene viser en femur collum fraktur (FCF).

Pasienten blir etter konferering overfort til akuttmottaket ved OUS Ulleval sykehus.
Vakthavende lege tar innkomstjournal og det blir rekvirert rentgen og blodprover.
Rentgenologisk undersokelse bekrefter den tentative diagnosen og bakvakt blir radfert.
Kvinnen blir lagt inn for operasjon, og overfores ortopedisk sengepost. Pasienten blir operert,
og blir sa tilbakefort ortopedisk sengepost for smertelindring og mobilisering. Hun blir
utskrevet til et rehabiliteringsopphold pé sykehjem.



1.2  Problemstilling

En nasjonal kvalitetsindikator fra Helsedirektoratet anbefaler at pasienter over 65 ar med
larhalsbrudd opereres innen 48 timer. Indikatoren brukes som styringsparameter ved
prioritering av operasjoner og organisering av operativ virksomhet[1]. Ved ortopedisk
avdeling Oslo Universitetssykehus (OUS) Ullevél opereres 78.8% av pasientene innen 48
timer [2]. Det er dermed rom for forbedring hva angér preoperativ liggetid hos pasienter med
larhalsbrudd pa det respektive sykehuset. Dette er et aktuelt tema som er diskutert bade 1
media, pd hestmetet til Norsk ortopedisk forening og blant de ansatte ved OUS Ulleval [3].

Helsevesenet soker tiltak som kan gi effektivt pasientforlop og hoy pasienttilfredshet. I denne
oppgaven vil vi derfor gjore rede for tiltak for redusere preoperativ liggetid hos pasienter med

larhalsbrudd ved ortopedisk avdeling OUS Ulleval.

I kvalitetsforbedringsarbeidet har vi hatt kontakt med avdelingsoverlege Lars Engebretsen og
overlege Frede Frihagen ved ortopedisk avdeling OUS Ullevél. Avdelingen angir at de er
positive til at vi ser pa problemstillingen. Preoperativ ventetid er et anerkjent problem i

avdelingen og det jobbes aktivt med forbedring.

1.3. Hoftebrudd
Arlig forekommer det rundt 10.000 hoftebrudd i Norge, og det er anslétt at rundt halvparten

av disse er larhalsbrudd [4]. Skandinavia har den heyeste insidensraten av hoftebrudd i
verden [5]. Gjennomsnittsalderen for larhalsbrudd er 83 ar, og 75% av de rammede er kvinner
[6]. Brudd i hoften deles inn etter lokalisasjonen, hvorav 55 % er 1 larhalsen og 45% er i

trochanteromradet.

Risikofaktorer for ldrhalsbrudd er okt falltendens og osteoporose. Andre viktige risikofaktorer
er inaktivitet, kortikosteroider, tidlig menopause, royking og genetisk sarbarhet. Vi lever
stadig lenger, og andelen over 70 ér i befolkningen eker. Risikoen for ldrhalsbrudd har sunket
for kvinner og man ser en ikke evident reduksjon for menn, noe av reduksjonen kan 1 folge
Steen et al tilskrives behandling med bisfosfanat [7]. Likevel er antallet opererte ldrhalsbrudd
omtrent det samme grunnet okt levealder. P4 grunn av den demografiske utviklingen med den

forventede eldrebelgen vil vi se en okning i antall brudd totalt sett [8].
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Figur 2: Antall nye hoftebrudd per 10.000 personer per ar fra 1999-2008 [9]
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Figur 3: Fremskrivingen viser en 50 % ekning av antall hoftebrudd frem mot 2030 gitt en stabil insidens og en

moderat befolkningsvekst. [10]



Hoftebrudd behandles initialt med analgetika, opioider eller regional blokade. Regional
blokade reduserer risiko for sirkulatoriske komplikasjoner og delirium. Infeksjon- og dyp
venetromboseprofylakse er viktig. Hvor lang tid det tar fra bruddet har inntradt til pasienten

opereres er viktig for videre prognose [11], [12].



2 Kunnskapsgrunnlaget

Kunnskapsgrunnlaget for denne oppgave er basert pd PICO spersmalet:

* Population: «patients with hip fracture»
* Intervention: “operation within 48 hours”
* Comparison: “operation after 48 hours”

*  QOutcome: “effect on mortality and morbidity”

2.1 Metode

Vi brukte sekeordene: ’time, surgical delay, hipfracture og morbidity” i Macmaster Plus.
Under oppslagsverk fikk vi frem en artikkel 1 UptoDate; «Medical consultation for patients
with hip fracture». I denne artikkelen var det et eget kapittel som tok for seg «Time to
surgery». Fra McMaster inkluderte vi ogsd en Plus-studie: «Causes and effects of surgical
delay in patients with hip fracture: a cohort study, og to artikler under “clinical queries™ [13,
14]. Tilslutt valgte vi ogsa 4 ga gjennom seks artikler under «Related citations» i Pub Med og

to norske fra Tidsskrift for den norske legeforening.

Uptodate har hovedsakelig tatt utgangspunkt i 17 forskjellige artikler og laget disse

retningslinjene [15]:

* Medisinsk stabile pasienter uten signifikant komorbiditet skal opereres innen 24- 48
timer. Sykehusets kapasitet avgjor om man opererer forste eller andre dag. (Grade 1B)

* Hos pasienter med signifikant komorbiditet (hjertesvikt, angina, aktiv infeksjon,
KOLS) kan man vente inntil 72 timer. Disse har fordel av en grundig medisinsk
stabilisering for kirurgi. (Grade 1B)

* Unnga forsinkelser pad mer enn 72 timer. (Grade 1B)

* Dersom ikke kontraindisert ber tromboembolytisk profylakse gis til pasienter som
venter pd operasjon. (Grade 1A)

* Dersom pasienten blir liggende i mer enn 24-48 timer ber man iverksette aggressiv

liggesérprofylakse.

Tabell 1: Sammendrag av kunnskapsgrunnlaget.



Forfatter, ar

Tittel

Type studie

Resultat

Konklusjon

Simunovic et al,
2011

Surgery for hip
fractures: Does
surgical delay
affect outcomes?

Systematisk
oversikt, clinical

query

Behov for andre typer
studier. Det onskelige
er RCT og ikke
observasjonsstudier da
dette kan fore til
konfunderte resultater

Rae et al, 2007

Delay to surgery
and mortality after
hip fracture.

Prospektiv
observasjonsstudie,
N=222>50 ar

Mortalitet malt etter
30 dager ved
operasjon for 48
timer: 5,8%.
Mortalitet ved
operasjon etter 48
timer: 9,4%

Ikke signifikant
okning i mortalitet,
men tidlig operasjon
reduserer oppholdstid
og komplikasjonsrate.

Shiga et al, 2008

Is operative delay
associated with
increased mortality
of hip fracture
patients?
Systematic review,
meta-analysis, and
meta-regression

Pro- og retrospektiv
observasjon
N=257 367

OR for 30 dagers
mortalitet 1,41
(95% CI11,29- 1,54
P<0,001)0g 1
arsmortaliteten var
1,32 (95% CI 1,21-
1,43).

Operativt delay forer
til en gkning i 30
dagers mortaliteten til
41% og 1-
arsmortaliteten med
32 %.

Simunovic et al.,
2010

Effect of early
surgery after hip

Systematisk oversikt
og metaanalyse av

Tidlig kirurgisk
intervensjon var

fracture on prospektive assosiert med lavere
mortality and observasjonsstudier. risiko for dedsfall og
complications: N= 13478 lavere risiko for
systematic review postop pneumoni og
and meta-analysis trykksar hos eldre
med hoftebrudd.
Resultatene tyder pa
at reduksjon i
forsinkelse gir
reduksjon i mortalitet
og komplikasjoner.
Sircar et al. 2007 | Morbidity and Retrospektiv De som ble operert | Kirurgi innen 48 timer
mortality among observasjonsstudie, | innen 48 timer er assosiert med bedre
patients with hip N=49 hadde mindre helseutfall.
fractures surgically postop
repaired within and komplikasjoner
after 48 hours (14,7% mot 33%
hos gruppen som
ble operert innen 48
timer)
Weller et al, 2005 | The effect of Retrospektiv Mortaliteten pa Forsinkelser pa mer
hospital type and observasjonsstudie, | sykehus gket enn 48 timer som

surgical delay on
mortality after
surgery for hip
fracture

N=53315>50 ar

ettersom forsinkelse
til operasjon gkte.
Ved en dags
forsinkelse var
mortaliteten pa
OR=1,13 (95% CI
1,10 -1,16). Ved
forsinkelse pa mer

skyldes ikke-
medisinske arsaker
har konsekvenser for
pasienter.




enn 2 dager var OR
for mortalitet pa
1,60 (1,42 til 1,80).

Frihagen et al, Behandling av Oversiktsartikkel - Osteosyntese hos | - Bar opereres innen
2010 larhalsbrudd alle pasienter 48t.
u/feilstilling og hos | -lkke grunn til &
unge, friske hasteoperere for 24t.
pasienter. Bedre med uthvilt og
- Protese hos eldre. | kompetent personale.
Juliebo et Wyller, | Hvor lenge skal Brev - Risiko for - Ytterst fa grunner til

2010

man vente pa
operasjon ved

delirium gker med
5% for hver time

a utsette operasjon.
- Foreslar grense pé

hoftebrudd? pasientene ma vente | 12t som
pa operasjon. hensiktsmessig
- Tidlig kvalitetskriterium.
mobilisering
essensielt for &
senke
komplikasjonsraten.
Daugaard et al, Is mortality after Retrospektiv studie, | Mortalitetsrate - Minimering av
2012 hip fracture N=38020 oker ved: preoperative

associated with
surgical delay or
admission during
weekends and
public holidays? A
retrospective study
of 38,020 patients

- Lang preoperativ
liggetid (OR=1.3
per 24t)

- ASA-skare
(OR=2.3 per okt
klasse)

- Kjonn (OR=2.2
for menn)

- Alder (OR=1.4 per
5 ar=)

- Ingen forskjell i
risiko i ferie/helg vs
ukedag.

liggetiden er den
viktigste faktoren for
a redusere
mortaliteten hos
hoftebruddspasienter.

Grimes et al, 2002

The effects of
time-to-surgery on
mortality and
morbidity in
patients following
hip fracture

Retrospektiv
konsekutiv studie
med pasienter >60
ar. Pasienter med
cancer, traume og
brudd skjedd >48t
forut for innleggelse
ble ekskludert.
N=8383

Pasienter operert
mellom 24 og 48t
vs pasienter
operert >96t:
-Risiko for
langtidsmortalitet:
RR=1.07,95% CI:
0.95-1.21

- Risiko for
decubitussar:
OR=2.2 (95% CI
1.6-3.1)

- Preoperativ liggetid
viser ikke assosiasjon
med kort- eller
langtidsoverlevelse.

- Okt risiko for
liggesar

- Ingen okt risiko for
andre komplikasjoner.

Moja et al, 2012

Timing matters in
hip fracture
surgery: patients
operated within 48
hours have better
outcomes. A meta-
analysis and meta-
regression of over
190,000 patients

Metaanalyse. 35
uavhengige
retrospektive og
prospektive studier.
N=191873

Tidlig operasjon
(<24/48t) vs
sen(>48t)

- Risiko for ded:
OR=0.74 (95% CI:
0.67-0.81)

- Risiko for
decubitussar:
OR=0.48 (95% CI

- Lang preoperativ
liggetid er assosiert
med en signifikant
okning i risiko for ded
og utvikling av
liggesar.

1N




0.38-0.60)

Vidan et al, 2011

Causes and effects
of surgical delay in
patients with hip
fracture: a cohort
study

Prospektiv kohort.
Mailt preoperativ
liggetid, arsaker til
forlenget liggetid og
risiko for dedelighet
og komplikasjoner.
n=2250

Arsak til forlenget
liggetid >48t:

- Mangel pa
operasjonssal
(60.7%)

- Akutte medisinske
problem (33.1%)
Etter justering for
alder, demens,
komorbiditet og
funksjonsniva:
Ingen okt risiko for
dedelighet eller
komplikasjoner,
unntatt UVI
OR=1.54 (95% CI
0.99-2.44), for
operasjoner gjort
innen 120t.

Assosiasjonen mellom

lang preoperativ
liggetid og okt

postoperativ mortalitet

og morbiditet kan i
hovedsak forklares

pga pasientenes gvrige

helsetilstand (opptil
1201).

Artikkelen til Shiga T. et al tar for seg litteratur som omhandlet okt tid til operasjon og

sammenheng med mortalitet. 5 prospektive og 11 retrospektive observasjonsstudier ble

gjennomgétt (257 367 pasienter). Over 48 timer ble sett pa som forsinkelse. Resultatet var at

operativt delay forer til en gkning i 30 dagers mortaliteten til 41% og 1-arsmortaliteten med

32 %. [16]

Publikasjonen til Simunovic et als er en systematisk oversiktsartikkel. I denne studien gikk de

igiennom EMBASE og MEDLINE, og 16 observasjonsstudier ble inkludert. Dette tilsvarte

13478 pasienter der mortalitetsdata (1764 dedsfall) foreld. Denne studien var en oppfelging

av studien til Shiga et al. Man valgte 4 kun inkludere prospektive studier for 4 unngé recall-

og selection bias. Oversikten konkluderer med at kirurgi innen 24-72 timer er assosiert med

redusert risiko for mortalitet og for enkelte postoperative komplikasjoner. Nar man korrelerer

for mulige preoperative konfundere er effekten mindre, men fortsatt signifikant. P4 grunn av

vanskelighetene rundt tolkning av observasjonsdata er det behov for en veldesignet prospektiv

eller en randomisert studie for 4 fa sann innsikt i effekten av tidlig kirurgi. Dette er vanskelig

a giennomfere grunnet etiske hensyn [14].

Grimes et al har laget en konsekutiv retrospektiv studie som ser pa effekt av preoperativ

liggetid pa mortalitet og morbiditet hos pasienter etter larhalsbrudd. Pasienter > 60 ar er

inkludert i1 studien. Hovedmaélet for undersekelsen var a se pa langtidsoverlevelse (opptil 18

ar). Sekundert undersokte de 30-dagers mortalitet, trykksér, alvorlige infeksjoner,
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hjerteinfarkt og tromboembolisme. De hadde ingen pasienter med aktive medisinske plager
der operasjon ble gjennomfort for 24 timer, derfor ble kontrollgruppen sammenliknet med
pasienter operert fra 24 til 48 timer etter innleggelse. De finner at pasienter som ble operert
mer en 96 timer etter innleggelse ikke har okt risiko for ded (RR 1.07). Derimot oker risikoen
for liggesédr (OR 2.2). De fant ingen andre komplikasjoner assosiert med forlenget preoperativ

liggetid. [17]

Moja et al har gjort en metaanalyse med metaregresjon pa over 190 000 pasienter. Denne
bygger pd 35 uavhengige retrospektive og prospektive studier fra 1948 til 2011. Man fant at
tidlig kirurgi ferte til lavere risiko for ded (OR 0.74) og trykksar (OR 0.48). I denne
metaanalysen fant man en signifikant ekning i risiko for mortalitet og trykksir. Man
konkluderer med at kirurgi ber vaere gjennomfort pd majoriteten av pasientene innen ¢én til to

dager.[13]

Frihagen et al skriver i sin oversiktsartikkel at det er dérlig for pasienten & ligge i mer enn 48
timer forut for operasjon. Samtidig viser artikkelen til at det heller ikke er gunstig & forhaste

operasjon pd bekostning av fullgod utredning og nedvending behandling av andre tilstander

forut for operasjon. Dette kan for eksempel vare korreksjon av vaske- og elektrolyttbalanse.
Forfatterne mener det det kun for de faerreste kan argumenteres for a la pasienter med

larhalsbrudd ligge ubehandlet i mer enn ett degn.[6]

Daugaard et al har laget en retrospektiv studie med over 38,000 pasienter. I studien
undersgker de om postoperativ mortalitet er assosiert med lang preoperativ liggetid, samt om
innleggelse 1 ferier eller 1 helger har noe 4 si 1 forhold til i ukedager. Studien viser at
mortalitetsraten eker som folge av flere drsaker, men konkluderer med at det & minimere
preoperativ liggetid er den viktigste faktoren for & redusere mortaliteten hos

hoftebruddspasienter. [18]

Ut i fra dette kunnskapsgrunnlaget kan vi konkludere med at det er hensiktsmessig for
medisinsk stabile pasienter og opereres innen 48 timer. Det er bare undersekelsen til Grimes
et al som ikke bekrefter dette soket. De fant ingen sammenheng med mortalitet, men ogsd her
fikk man bekreftet at det reduserer risikoen for liggesér. Det bar ogsé presiseres at
kunnskapsgrunnlaget utelukkende baserer seg pd observasjonsstudier slik Simunovic et al

papeker. Det onskelige ville vaere etisk forsvarlige RCT-er.
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3 Dagens praksis, tiltak og indikator

3.1 Mikrosystem

”Et klinisk mikrosystem er en liten gruppe mennesker som jobber sammen pé regelmessig
basis for & gi behandling og omsorg til en bestemt gruppe pasienter. Det har kliniske og
okonomiske mélsettinger, prosesser som griper inn i hverandre, deler informasjon og

produserer resultater” [19].

Mikrosystemer som leverer helsetjenester er kjennetegnet ved at de har en bestemt visjon og
mal, der det kontinuerlig satses pa forbedring, opplering og trening. Mikrosystemet er godt pa
tverrfaglig og internt samarbeid, har integrerte informasjonssystemer og lepende registrering
av resultater. Det er viktig at sykehuset som makrosystem stotter og samarbeider med

mikrosystemet.

3.2  Dagens praksis
For kartlegging av praksis pd Ullevél tok vi kontakt med avdelingsoverlege pd ortopedisk

avdeling.

Pasienter med klinisk og/eller radiologisk mistanke om larhalsbrudd med geografisk
tilknytning til OUS, legges inn pd Ullevél Sykehus for operativ behandling. I mottak tas det
opp en sykehistorie og det blir gjort en klinisk undersekelse. Det gjores utredning av drsak til
fallet, hvis aktuelt tas urinstix, EKG, rentgen thorax og CT caput. Videre gjores det rentgen
front og innskutt for 4 stille diagnose. Hvis usikkerhet om fraktur radiologisk, gjeres MR av
hofter. Alle brudd opereres dersom det ikke foreligger absolutte kontraindikasjoner. Pasienter

over 65 dr behandles med innsetting av hemiprotese.

Retningslinjene til Ulleval anbefaler operativ behandling samme dag eller dagen etter, senest
innen 48 timer. Pasienter med larhalsbrudd overfores vanligvis ikke til avlastende sykehus
siden disse pasientene ofte har mye smerter og andre sykdommer. Geriater Wyller og
ortopedene pd Ullevdl mener disse pasientene ikke har godt av 4 bli flyttet da det ogsd oker
risiko for delir. Ved kapasitetsmangel prover man derfor & overflytte mindre kompliserte

pasienter.
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Flytskjema over dagens praksis
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Operasjon >| Sengepost og mobilisering Utreise

Figur 4: Flytskjema over dagens praksis.

3.3 Hovedtiltak

Hovedtiltaket i vart kvalitetsforbedringsprosjekt er & redusere preoperativ liggetid til under 48

timer hos pasienter med larhalsbrudd ved ortopedisk avdeling pa Ullevdl Sykehus. Dette

onsker vi & gjore ved & innfore et fast-trackforlep der pasientene blir fraktet direkte til

ortopedisk avdeling via rentgen, og dermed raskere klargjort for operasjon. Tiltakene vi

foreslar er basert pd evidensbaserte retningslinjer. Vi har satt opp et fiskebensdiagram for &

indentifisere mulige arsaker til forsinket kirurgisk behandling.
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Figur 5: Fiskebensdiagram over érsaker til okt preoperativ liggetid.

3.4 Indikatorvalg

Kvalitetsindikator er et indirekte méal pa kvalitet og sier noe om det omrédet som maéles [20]. I
Norge er det vanlig & skille mellom tre typer kvalitetsindikatorer: strukturindikatorer,
prosessindikatorer og resultatindikatorer. Strukturindikatororer beskriver, pa et overordnet
niva, organisasjonen der helsearbeidet utfores. Prosessindikatorer er behandling og tiltak i
pasientforlopet. Resultatindikatorer ser pé utfallet av prosessen, malt i helse eller

funksjonstilstand.

Som indikator har vi valgt & se pa preoperativ liggetid ved larhalsbrudd. Dette er en
prosessindikator som uttrykker om pasienten har fatt behandling etter kliniske retningslinjer.
Denne indikatoren er lett & male, men sier ingenting om eventuell arsak til at retningslinjene

ikke blir fulgt.

Den kvalitetsindikatoren man velger ma male noe som er viktig, vere relevant, valid og
reliabel. Indikatoren ma kunne males og endres. Det er viktig at den totale kvaliteten 1
mikrosystemet ikke endres som folge av okt oppmerksomhet pé prosessindikatoren man har

valgt.
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4 Prosess, ledelse og organisering

4.1 Verktey for kvalitetsforbedring

Vi bruker det internasjonalt anerkjente forbedringsverktoyet til G. Langley og T. Nolan [21]
som er en modell bestdende av to faser. Ved a ta disse 1 bruk vil en oppnd struktur i bade
planlegging og gjennomfering, og slik kan man sikre at kvalitetsarbeidet holder mal. I den
forste fasen vil vi avklare det folgende: "Hva ensker vi & oppnd?”, ”Nér er en endring en
forbedring?” og ”Hvilke endringer kan iverksettes for a skape forbedring?””. Den kommende
fasen er den sdkalte PDSA (Plan, do, study, act) eller PUKK (Planlegg, utfer, kontroller,

korriger)-sirkelen.

Planlegge

*Sette mal
eUtvikle maleverktgy
eKartlegge navaerende praksis
*Planlegge forbedret praksis
*Finne forbedringstiltak

Korrigere

eStandarisere ny
praksis Utfgre

oSikre viderefgring elverksette praksis
eSpre
forbedringene

N

Kontrollere

*Male og analysere
*Data i forhold til mal

Figur 6: PUKK/PDSA- sirkel.

4.2 Forberedelse

Erkjenne behovet for forbedring
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Ethvert forbedringsarbeid har sitt utgangspunkt i en erkjennelse av behov for forbedring[21].
Et verktoy som er et ledd 1 forbedringsarbeidet finner vi 1 Kvalitetsstrategien.
Kvalitetsstrategien beskriver seks dimensjoner av tjenestekvalitet som pavirker hverandre. For
a oke kvaliteten pa et kvalitetsarbeid som tilbys 1 Norge er det viktig & vurdere og ivareta hver
enkelt dimensjon[22]. Slik det er nevnt under avsnittet om indikatorer er vart mél at den
definerte pasientpopulasjonen ved OUS Ullevél skal opereres innen 48 timer 1 henhold til
retningslinjene. Erkjennelsen av behovet for forbedring er blitt gjort kjent gjennom et abstract
presentert pd Ortopedisk Hostmete 1 2013 [3]. I tillegg er helsepolitiske foringer et moment da
nedleggelsen av Aker sykehus forte til en utilsiktet opphopning av pasienter grunnet okt
befolkningsvekst [23].

Klargjore kunnskapsgrunnlaget

A tilby helsetjenester av god kvalitet avhenger av forsknings- og erfaringsbasert kunnskap,
brukernes preferanser og medvirkning, og konteksten forbedringsarbeidet skjer innenfor. Den
akademisk baserte kunnskapen er tilgjengelig ved at vi kan ta nytte av medarbeidernes egne

tallmanifestasjoner av preoperativ liggetid og nasjonal og internasjonal forskning.

Forankre og organisere forbedringsarbeidet

Ledelsen og fagmiljeet (i tillegg til andre aktuelle medarbeidere) pd den respektive avdelingen
bar involveres slik at partene komplementerer hverandres innspill og en lykkes med
forbedringsarbeidet. Et mal om a tilby bedre kvalitet er 1 trdd med OUS Ulleval sin visjon og

malsetting.

Ledelsen har som ansvar 4 sette av tid til arbeidet og ressurser til arbeidet. Aktiv stette fra
ledelsen har en positiv effekt pd forbedringsarbeidet, og i tillegg vil inkludering av

medarbeidere skape en ytterligere forstaelse for tiltakets betydning.

Det kan vere hensiktsmessig med oppstart av en egen gruppe som er ansvarlig for
gjennomforing av forbedringsarbeidet. Hensyn som ber tas i en slik vurdering av

gruppedannelser er:

— Alle enheter som er involvert 1 den aktuelle prosessen ber vare representert

— Brukere og/eller parerende bor vare representert
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- Flerfaglighet

— En formell leder bor utpekes, ofte er enhetsleder et naturlig valg

— Det ma avsettes ressurser til & skrive moteinnkallinger, referater og vaere
maleansvarlig. Hvis det finnes en person med spesielt ansvar for fag-
/kvalitetsutvikling anbefales det & bruke denne

— En fast meteplan ber settes opp

- Ekstern veiledning kan vere aktuelt & benytte hvis forbedringskompetanse

mangler i organisasjonen

En slik arbeidsgruppe kan for et mikrosystem allerede satt under ekonomisk press vaere
vanskelig gjennomfoerbart. Det er ogsa et spersmél om en slik gruppe er aktuelt der ledelsen
allerede har satt av ressurser til forskning pa den aktuelle problemstillingen, og at det er tiltak

satt i gang for implementering av forbedringstiltak.

Nyttige verktoy for trinn én er: Risiko- og sdrbarhetsanalyse (ROS-analyse av uheldige
hendelser) og SWOT-analyse (kartlegging av virksomhetens styrker og svakheter),
sporreskjema, dialogkonferanse, fokusgruppeintervju, litteratursek, Gantt-diagram
(planverktoy for forbedringsarbeidet), skaringsark for vedvarende forbedring, verktoyet

”Selvevaluering av organisasjonens kultur 1 forhold til utvikling”. [24], [25].

4.3 Planlegge forbedringsarbeidet
Velge mileverktey

I et forbedringsarbeid lik vart er det hensiktsmessig med tallmanifestasjoner over tid til &
presentere resultater av mélingene. I tidsserier kan man folge en prosess over tid og fa
synliggjort variasjon. Et egnet verktey til dette er statistisk prosesskontroll (SPC). Her vil vi
fa informasjon om niva pé prosessen, om den er stabil eller uforutsigbar med tid og vi vil {4
med eventuelle variasjoner. Fordelen med SPC er at den og kan brukes pa smé tallmaterialer.
Ved a bruke tall som allerede er innhentet kan en spare ressurser og en slipper unedvendig

tidsbruk pa databearbeidelsesdelen.

4.7 Kjernesporsmal

Hva vil vi oppna?
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Pé pasientniva ensker vi & redusere tiden fra en pasient far hoftefraktur til pasienten blir
operert. Kunnskapsgrunnlaget og retningslinjer tilsier at denne tiden ber vare under 48 timer.
Andelen pasienter som ma vente 1 over 48 timer pa operasjon ved Ulleval universitetssykehus
er 18 % mot 5,7 % 1 gjennomsnitt pd landets ovrige universitetssykehus. Vart mél er &
redusere pasientandelen som ma vente over 48 timer pa operasjon pa Ullevil
universitetssykehus ned til landsgjennomsnittet pa 8,3% [2]. A redusere liggetid vil redusere
antallet pasienter som fir komplikasjoner i skadeforlepet og de skonomiske utgiftene ved

denne typen skader.
Hvilke tiltak ma til for a skape forbedringer og hvordan mdle forbedringen?

For 4 male forbedring som et resultat av vére tiltak ensker vi & bruke preoperativ liggetid som
prosessindikator. Vart mal er at andelen pasienter med preoperativ liggetid pd mer enn 48
timer ved Ulleval universitetssykehus skal ned til samme nivd som ved andre
universitetssykehus i Norge. Det vil bety at over 90 % av hoftefrakturpasientene ved Ulleval

universitetssykehus ber f& operasjon innen 48 timer.

For & oppnd at 91,7 % av pasientene far operasjon innen 48 timer ma kvaliteten pa dagens
praksis forbedres pa flere nivaer samtidig. Ideelt sett vil man kunne forbedre praksis og
kvalitet pa alle nivder, men sa omfattende tiltak ligger utenfor denne oppgavens rammer. Vi
fokuserer pd gjennomfoerbare tiltak pa ortopedisk avdeling ved Ullevél universitetssykehus. Pa
sykehusniva ensker vi & fi innfort et fast-tracksystem, slik at pasienter med larhalsbrudd blir

utredet raskere og dermed er klare til operasjon s fort som mulig.
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Figur 7: Nivaer der man kan gjore forbedringer, men ogsé mete motstand mot forbedringstiltak.

Planlegge forbedret praksis og finne forbedringstiltak
I planleggingsfasen var det som nevnt viktig & etablere et godt forhold til ledelsen, og det ma
vare et onske om forbedring og ressursbruk fra ledelsen. Ledelsen har det overordnede

ansvaret for iverksetting av praksis og kontroll. Vi vil né redegjore for de andre punktene.

Nér tiltak iverksettes for & forbedre en situasjon i1 et mikrosystem er det viktig med
dokumentasjon for at tiltakene fungerer. Der det finnes valide holdepunkter, kan
implementeringen av tiltaket innsettes med storre grad av tilfredshet og sikkerhet. Det er
heller ikke til hinder 4 innfore tiltak fra andre organisasjoner der en har sett forbedring. A

finne opp hjulet pa nytt er ikke en kostnadseffektiv losning i helsesystemet.

Basert pé det ovennevnte er vi innstilt pa & foresla et fast-trackforlep for proksimale
femurfrakturer, slik det er innfert ved blant annet St.Olavs Hospital, til OUS Ulleval.

Forslaget er blitt fremmet i dialog med overlegene ved ortopedisk avdeling pa Ulleval.

Fast-track for pasienter med hoftebrudd ble startet i Trondheim 1.10.11 1 forbindelse med et
nytt bygg og egen traumeseksjon. De har hatt god erfaring med tiltaket som bringer pasienter
med sterk mistanke om FCF direkte til sykehuset. Fast-trackmodellen ved St.Olavs Hospital

gir ut pa at pasienter med larhalsbrudd sa fort som mulig klargjeres til operasjon [26].
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Ambulansepersonellet varsler AMK dersom de finner utadrotert, forkortet og smertefull
underekstremitet etter fall. AMK varsler s& vakthavende ortoped som bestiller rontgen, slik at
pasienten kan fraktes av ambulansepersonell direkte dit etter ankomst til sykehuset.
Ortopeden varsler ogsé posten sd pasienten kan legges direkte pd post etter rontgen. Pasienten
blir tatt imot av vakthavende ortoped pa eget mottaksrom pé avdelingen, og far tilsyn av

anestesilege. Dette vil ogsa sikre at pasientene far feerre personer og steder a forholde seg til.

Det ber vere et mal at okt preoperativ liggetid ikke skyldes logistikk, men medisinske
arsaker. I tillegg skal den forste pasienten som opereres hver morgen vare en pasient med
FCF. Dette har fort til redusert gjennomsnittlig ventetid pa sine pasienter samt okt antall
opererte FCF for 24 timer er gatt. De argumenterer for at gevinsten er vist i andre studier, slik
vi ogsd konkluderer med 1 denne oppgaven hva angar forlenget preoperativ liggetid. St.Olavs
ser bedre trend pa preoperatid liggetid < 24 timer og < 48 timer, og en nedadgaende trendlinje
pa tid fra ankomst til operasjon. I tallmaterialet sitt poengteres de at toppene i1 diagrammene
deres representerer sommerarstiden, og at det ikke er den interne sykehuslogistikken som
skaper disse, men redusert tjenestetilbud ute i kommunene pa denne tiden. Til komplikasjoner
viser St.Olavs at den reduserte ventetiden igjen vil gi mindre komplikasjoner som trykksér.
Fast-trackforlapet presenteres som et godt og vellykket alternativ av de ansatte pa St.Olavs.
Béde ved at det gis en gevinst til sykehusdriften og at en kommer 1 gang med forste operasjon
tidlig pd dagen. Det argumentet som er brukt imot fast-trackforlepet i helsevesenet slik de har
implementert det, er at disse pasientene forskyver andre pasienter. Dette vil vi komme tilbake

til 1 diskusjonsdelen av var oppgave.
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Figur 8: Flytskjema for fast-trackforlep ved mistanke om hoftebrudd.

4.4 Utfore

Etter samtaler med ortopediske og geriatriske overleger pd Ullevéal har vi kommet frem til
konkrete tiltak for & forbedre dagens praksis. I forste omgang er det viktig at
avdelingsledelsen er involvert og positive til endring for & bedre praksis, slik de er pa Ulleval.
Da unngédr man mest mulig motstand nar tiltakene iverksettes. Det ber settes ned en
prosjektgruppe, som bestar av leger og sykepleiere ved avdelingen. Nar man har kommet frem
til tiltak m& man informere leger og sykepleiere om kunnskapsgrunnlaget for at nye tiltak
iverksettes. AMK og ambulansepersonell mé ogséd informeres og fa nye rutiner for at disse
pasientene skal fraktes direkte til radiologisk avdeling. Disse informasjonsmetene kan foregé
pé undervisningsdager eller morgenmeter. I tillegg ber det sendes ut e-post til de ansatte ved
avdelingene det gjelder og henges opp plakater pd vaktrom med oversiktlig informasjon om
fast-track og FCF. Nér tiltakene er igangsatt er det viktig 4 vise ansatte midlertidige resultater

for 4 se om tiltakene virker og for & opprettholde motivasjon.
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4.5 Kontroll

I kontrollfasene md man male og analysere data for & vurdere om preoperativ liggetid ved
hoftebrudd er redusert som folge av tiltaket. Prosjektgruppen ved avdelingen anbefales derfor
a sammenlikne nye data med utgangsdata. P4 denne maten kan man avgjere om
kvalitetsforbedringsprosjektet har fort til endring. Vi foresldr videre at prosjektgruppen gjor
nye sammenlikninger med utgangsdata og data fra forrige periode hvert kvartal. I arbeidet
med gjentatt maling og analyse av dataene foreslar vi at prosjektgruppen bruker statistisk
prosesskontroll [27]. Resultatene kan fortlopende registreres pa en tavle i avdelingen for &

synliggjere arbeid og resultater for alle medarbeidere.

Det er viktig at man vurderer om tiltaket har fort til tilstrekkelig forbedring. Hvis man ser at
madlene for prosjektet ikke har blitt nddd ber man vurdere & korrigere prosjektet. Man ma
vurdere om man skal velge ett nytt forbedringstiltak, eller om resultatene kan skyldes

organiseringen av prosjektet eller motstand i staben.

4.6 Korrigere

Standardisering og videreforing av forbedret praksis

Hvis man ser at tiltaket forer til redusert preoperativ liggetid ber man sikre at forbedringene
vedvarer. Prosjektet ma folges opp videre og man ber standardisere og implementere tiltaket.

Fast-track ber bygges inn som en del av avdelingens rutiner og infrastruktur.

Man ber fortsette & male liggetid flere ganger arlig for & sikre at man opprettholder
resultatene. Samtidig er det viktig at tiltaket oppdateres eller endres i trdd med
kunnskapsgrunnlaget. Hvis det kommer nye retningslinjer pd omradet som folge av forskning,
ma avdelingen tidlig vurdere om nye tiltak ma iverksettes for a gi pasientene best mulig

behandling.

4,7 Utfordringer i implementeringsfasen

Ved innfering av nye rutiner kan man forvente at det vil veere noe motstand i1 avdelingen.
Motstanden kan ligge hos sykehusledelsen, avdelingsledelsen, leger eller sykepleiere. Det er
derfor viktig at alle involverte parter har en felles forstaelse for hvorfor tiltaket implementeres
og et felles onske om & lykkes. P4 ledersiden kan man mete motstand i1 forhold til endret

ressursbruk og ekonomiske konsekvenser. Prosjektgruppen ber presisere at man predikerer en
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synergisk effekt der redusert liggetid for pasientene og faerre komplikasjoner vil gi et mer
kostnadseffektivt tilbud. For legene og sykepleierne kan man mete motstand pé grunn av
endret rutine og tidsbruk. Prosjektgruppen mé vaere ydmyk for personalets betrakninger. Det
kan veare nyttig & lage en standarisert mal for arbeidsfordeling, slik at hver og en har en
forutsigbar hverdag. P& Oslo Universitetssykehus har det de siste drene vere store

omveltninger, dette kan vare med & forsterke motstand mot nye rutiner.

For ambulansetjenesten vil dette tiltaket ikke fore til okt ressursbruk, da de ofte folger

pasientene til legevakten og sd videre til Ulleval.
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S Diskusjon

I denne oppgaven har vi foresldtt implementering av fast-track for & redusere preoperativ
liggetid ved hoftebrudd. Dette har vist seg gunstig i en rekke studier da det er assosiert med
feerre tilfeller av postoperative komplikasjoner og redusert mortalitet, og et bedret funksjonelt

utfall.

Et problem med dette kunnskapsgrunnlaget er at det utelukkende baserer seg pa enten pro-
eller retrospektive- observasjonsstudier. Denne typen studier forer fort til seleksjons-,
«performance»-,»attrition»- og/eller recall bias. De prospektive studiene ansees som & vare
litt bedre fordi den forutsigbare variabelen (FCF) blir malt for utfallet (f. eks. morbiditet).
Man folger pasienten i kronologisk rekkefoelge fra innleggelse til utskrivelse, og resultatet vil
derfor i mindre grad bli pavirket av forventede utfall som nar man sitter med fasiten i en
retrospektiv studie. En observasjonsstudie gir ogsd bedre muligheter for malinger av multiple
eksponeringer som ikke er mulig retrospektivt [28]. Det enskelige ville derfor vaere a lage en
randomisert kontrollert studie. Dette har ikke vert utfort da det ikke vil vere etisk forsvarlig &
randomisere pasienter til & matte vente lenge. Det man allikevel kunne gjort er & randomisere
til enten fast-track eller «standard»- prosedyre. Dette ville brakt oss nermere et mer sant bilde

av hva som er mest hensiktsmessig.

En annen viktig faktor i diskusjonen, er i hvilken grad rask operasjon er hensiktsmessig for
alle. I folge Frihagen vil de syke pasientene ha en fordel av 4 bli medisinsk stabile og
optimalisert for en operasjon. I UptoDate bekreftes viktigheten av dette: hos pasienter som er
medisinsk stabile og ikke har signifikant komorbiditet skal man operere innen 24- 48 timer.
Operasjonen skal likevel ikke forskyves for lenge, kirurgisk korreksjon ber vare utfort innen
72 timer. Et interessant innlegg 1 denne diskusjonen er Wyller et als argument at operasjon
bor skje innen 12 timer. Han argumenterer med at dette er mer enn nok tid til stabilisering, og
peker pé at den viktigste faktoren for & redusere komplikasjoner er tidlig mobilisering [29] og

dermed tidlig kirurgi.

Det er viktig & poengtere at implementering av fast-track sannsynligvis ikke vil redusere
preoperativ liggetid nok til at alle pasienter opereres innen 48 timer. Den vanligste arsaken til
forsinkelser er mangel pa operasjonssal og/ eller kirurgisk personell. P4 andre plass kommer

stabiliseringen av pasientens medisinske preoperative tilstand [30].
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Oslo skadelegevakt i Storgata er en del av Oslo universitetssykehus. Mange av pasientene
med hoftebrudd har blitt vurdert og har gjennomgétt radiologisk undersekelse pa legevakten
for de kommer til Ulleval. Undersekelse bide pa legevakten og ved innkomst pé sykehuset
kan vere med pd a forlenge tid fra skaden til operasjon. Det er derfor enskelig at pasienter
med sterk klinisk mistanke om hoftebrudd skal direkte pa sykehus. Pa den andre siden er det
usikkert om dette vil redusere preoperativ liggetid, da det kan vaere lang ventetid pa sykehuset

og andre forhold som spiller inn.

Som presentert tidligere 1 denne oppgaven har pasienter med hoftebrudd overhyppighet av
komorbide tilstander. Ofte er det direkte relasjon mellom fallet som forte til brudd og annen
pagéende sykdom. Det er viktig at med rask identifisering og iverksetting av tiltak for
samtidige tilstander. P4 denne méten kan man sa raskt som medisinsk forsvarlig optimalisere
pasientene for operasjon. Herunder gjelder ogsa gode rutiner for preoperativ ernaring og

fasting.

Et viktig moment er hvorvidt hoftebruddpasientene blir prioritert pa operasjonsprogrammet
ved sykehuset. P& Norges storste akuttsykehus er det mange pasientgrupper som er i behov av
oyeblikkelig-hjelp kirurgi. P4 grunn av begrenset tilgang pa areal og personell pa
operasjonsavdelingene ma man derfor kontinuerlig prioritere hvilke pasienter som skal settes
opp pé operasjonsprogrammet. P4 ortopedisk avdeling prioriteres rekkefolgen pa
oyeblikkelig-hjelp pasientene to ganger daglig, kI 07.15 og 15.15. De to hovedmomentene
som ligger til grunn for prioritering er medisinsk hastegrad og tilgjengelig kompetanse.
Legene pa ortopedisk avdeling angir at pasientgruppen vi har tatt for oss i denne oppgaven er
hoyt prioritert da det alltid er personell som kan operere hoftebrudd pa vakt og fordi

medisinske forhold fordrer at pasientgruppen ber opereres snarlig.

Legene ved ortopedisk avdeling Ulleval rapporterer om underkapasitet av gyeblikkelig- hjelp
kirurgi pa sykehuset over mange ar. Det er flere faktorer som spiller inn som mangel pa
operasjonsstuer, operasjonssykepleiere, tilgjengelig anestesi og postoperativ overvikning. I
avdelingen er det bred enighet om at det viktigste enkelttiltaket for & redusere preoperativ
liggetid ved hoftebrudd er & oke operasjonskapasiteten. Hosten 2013 ble derfor
operasjonskapasiteten pa ettermiddagene ekt. Vi har dessverre ikke data pa om dette

enkelttiltaket har redusert preoperativ liggetid.
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Konklusjon

Operasjon innen 48 timer ved hoftebrudd er en nasjonal kvalitetsindikator. Pa Oslo
universitetssykehus, Ullevél opereres kun 78.8% av pasientene innen denne fristen. I denne
oppgaven har vi foreslatt & innfore fast-track for hoftebruddpasienter for a redusere
preoperativ liggetid. Pé de fleste store sykehus i Norge opererer man med fast-track for
hoftebrudd pasienter. Vi finner det derfor naturlig at Norges storste akuttsykehus ber innfore
fast-track. Tiltaket kan innferes uten 4 matte oke hverken faste eller variable kostnader.

Personalets arbeidsmengde vil forbli uendret, men organiseringen omfordeles noe.

Etterord

Den 02.mai 2014 ble prosjektet « Fast track hoftebrudd» iverksatt ved ortopedisk sengepost,
OUS, Ullevél. Prosjektet inneberer en standardisert behandlingssloyfe for pasienter med
hoftebrudd og er et samarbeid mellom ambulansetjenesten, rontgen, anestesi og legetjenesten.
Pé dag og kveldstid i ukedagene vil pasienter med mistenkt hoftebrudd fraktes direkte fra
skadested til rentgen, for de tas i mot pd ortopedisk sengepost. Prosjektets mél er at 80 % av
pasientene skal opereres innen 24 timer, de resterende innen 48 timer. Prosjektet skal

evalueres etter seks méaneder.

Vi ensker 4 presisere at prosjektet sykehuset har iverksatt ikke er et resultat av KLOK
oppgaven vir. Det er likevel interessant a se at betraktningene vi har gjort oss né settes ut i

praksis.
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