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Kontinuerlig forbedring - tentativ gjennomferingsplan for UNN

Innstilling til vedtak

1. Styret ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) tar saken til forelopig orientering,
og stetter hovedinnretningen 1 gjennomferingsplanen.

2. Styret ber om 4 fa saken framlagt til endelig vedtak i neste styremeote. Styret ber i denne
sammenhengen om en risikovurdering av gjennomferingsplanen og en vurdering av
eventuelle konsekvenser for styrets arbeid.

Sammendrag

Etter gjentatte diskusjoner omkring utfordringsbildet ved Universitetssykehuset Nord-Norge HF
(UNN), herunder krav om 4 serge for de nadvendige tiltak for & oppfylle vilkérene for en kultur
preget av apenhet og lering, besluttet direkterens ledergruppe tidligere i ar 4 innfore et
organisasjonsomfattende system for ledelse av kontinuerlig forbedring. Dette er et langsiktig
arbeid med en tidshorisont pd minimum 10 &r. I denne saken konkretiseres det hva innferingen
av et slikt system inneberer for UNN generelt, og for ledergruppen spesielt. Mer spesifikt
legges det fram en tentativ gjennomferingsplan i atte punkter.

En slik kulturell transformasjon forutsetter sterk forankring i styret for 4 kunne lykkes.
Direkteoren ber derfor om at styret gir sin tilslutning til hovedinnretningen 1 saken, og imateser
innspill og justeringer av den tentative gjennomferingsplanen. Direkteren vil deretter holde
styret lopende orientert om videre framdrift, risikovurderinger og mulige konsekvenser disse
endringene har for styrets virke og ansvarsomréde.

Bakgrunn

Universitetssykehuset Nord-Norge HF (UNN) har i de siste dtte drene satset systematisk pa
pasientforlepsprosjekter ved hjelp av Lean-metodikk, implementering av
pasientsikkerhetsprogrammet med videre. Til tross for mélrettet satsing, har ikke UNN lyktes



med 4 etablere et eget system for kontinuerlig forbedring av vére arbeidsprosesser. Pa noen
omrader lykkes vi, som for eksempel 1 implementeringen av kreftpakkeforlopene, mens rutinene
raskt faller tilbake til gammel praksis pa andre omrader. Et sterkt fokus pa forbedring utfra
pasientens behov har stor tilslutning, men potensialet for gode, forbedrede pasientforlep er ikke
tatt ut. UNN har over tid observert spredte lommer av forbedring, heller enn et system for
endring og tankesett for forbedring som gjennomsyrer hele organisasjonen. Potensialet for
forbedring kan ikke tas ut uten at UNN tar de nedvendige skritt for & etablere et slikt
organisasjonsomfattende system og tilherende kulturendring.

I likhet med andre helseforetak, har UNN de senere ar veert preget av gjentatte, krevende saker
som sar tvil om hvorvidt organisasjonen har en kultur som i tilstrekkelig grad er preget av
apenhet og lering. Helseministeren har bedt helseforetakene om & felge opp med tiltak som kan
bidra til at vilkarene for en kultur preget av dpenhet og laering, sikres ref. innevarende ars
oppdragsdokument.

Etter en studietur til ThedaCare, Wisconsin (USA), besluttet direktorens ledergruppe a innfere et
system for kontinuerlig forbedring ved UNN, tilpasset lokale behov og utfordringer, for & bete
pa dette. To av de viktigste elementer som ma vere til stede for skape en kultur for kontinuerlig
forbedring, &penhet og leering, er & oke kapasiteten for endring samt & lede i trdd med visjon,

mal og strategier. A gke gjennomforingsevnen, fart og spredning av UNNs utviklings-,
endrings- og forbedringsarbeid, innebarer &:

1. Sette organisasjonen i stand til & forbedre, gjennom a:
a. ke kapasitet for endring —& berede grunnen, rigge, prioritere og satse riktig
b. Oke evne til endring — en lerende organisasjon, kunnskap og erfaring.
2. Serge for at alle gir i samme retning, ved a koordinere, falge opp, holde fast, og lede 1
trad med gjeldende visjon, mal og strategier. Disse ma operasjonaliseres slik at det
kommer til uttrykk 1 bade lederes og ansattes atferd.

For & fa dette til, m@ UNN som organisasjon arbeide pa flere felt samtidig, nedenfra 1
forbedringsprosjekter (slik vi har gjort og fortsatt skal gjere), pa systemniva (med styrket innsats
pa systematisk opplering, standarder for gjennomfering og oppfelging), og ovenfra og innover
(noe vi ikke har gjort 1 serlig grad tidligere).

Utgangspunktet for denne saken er sistnevnte, krav til system og endringsledelse for 4 fa etablert
kontinuerlig forbedring. Malet er at UNN skal vare en apen, lerende organisasjon, som gir den
beste behandling.

Formal

Formalet med styresaken er & konkretisere hva oppfelgingen av UNNs utfordringsbilde og
innfoeringen av et system for organisasjonsomfattende kontinuerlig forbedring innebarer for
UNN generelt, og for ledergruppen spesielt.

Saksutredning

En litteraturgjennomgang av Lean i sykehus (ref PhD-avhandlingen til Hege Andersen, 2016),
viser at lean virker og at ledelse er det viktigste vilkar for & lykkes med forbedringsarbeid.
Ledelsens stotte, forankring, eierskap og forpliktelse er grunnforutsetningen for varig
forbedring. Fokusgruppeintervjuer og sperreundersgkelser viser at det samme gjelder lokalt. De



viktigste faktorene for & understotte forbedring, er ledelse, stotte, koordinering og kontinuitet.
UNN onsker 4 ta et forskningsbasert utgangspunkt ved valg av gkt satsing pé ledelse. Etter 20
ars erfaring er det ikke et sparsmél om lean eller tilsvarende metodikk virker 1 helsetjenesten,
men om Avordan UNN velger & implementere metodikken pa en virkningsfull méte.

I organisasjoner pé linje med UNN, som har gjennomfert spredte forbedringsprosjekter over ar,
rapporteres det om tilsvarende funn. Forbedringskultur spres ikke av seg selv, og resultatene
legger seg ofte pd et gitt nivd — og stagnerer der. Kim Barnas (2011) har intervjuet
sykehusledere om denne stagnasjonen, og konkluderer med at ledere mangler verktoy for & lede
denne typen arbeid. Det er oppstatt et gap mellom omradene som forbedres og de strategiske
prioriteringene, og ledere mangler eierskap til de forbedrede arbeidsprosessene. Malet ved a
gjennomfore kontinuerlig forbedring med initiativ og gjennomfering fra toppledelsen, er & sorge
for at lederne settes i stand til a ta de rette avgjerelsene, 1 omgivelser der de kan skille
informasjon fra organisatorisk stoy, der de lerer av feil, og forstar hva som skjer. Det forutsettes
at lederne skal vere padriver i1 forbedringsarbeidet, i betydning av at ogsa den enkelte leders
arbeid ma forutsettes 4 tilfore verdi for pasienten.

A arbeide med forbedring pa systemnivé impliserer at hele organisasjonen involveres og
engasjeres 1 arbeidet. Det er ikke slik at ansvaret alene vil ligge hos toppledelse,
kvalitetsavdelingen eller personal- og organisasjonsavdelingen. Alle organisasjonsledd skal ta et
delansvar for at organisasjonen som et hele beveger seg i riktig retning. Satsingen angar
pasientene (kvalitet og pasientsikkerhet), de ansatte (leering og arbeidsmiljo) og virksomheten
som sadan (ekonomi, aktivitet). Utgangspunktet i kontinuerlig forbedring er & skape verdi som
kvalitet/ kostnad.

Forankringen til styret ma vare sterk, og vedvarende over tid. Dette fordrer at styret er kjent
med, og stiller seg bak, giennomferingsplanen, ogsa progresjon over tid. Endringer 1
organisasjonen, med sterkere fokus pa kontinuerlig forbedring, vil ogsa fa konsekvenser for
styrets arbeid. Erfaringer fra andre sykehus tilsier at det ma forventes en del motgang og
motstand, pukkelkostnader og andre, midlertidige utfordringer. Tdlmodighet og vedvarende
stotte fra styret vil vaere avgjorende i slike perioder.

En hovedutfordring med satsinger som denne, basert pa verdi for pasienten, er knyttet til at
hierarkier snus ved at forbedringspotensialet identifiseres og tiltak gjennomferes, av de ansatte.
Driveren i forbedringsarbeidet er ansatte og mellomledere, ikke toppledelsen. Visuelle mélinger
fra dag til dag synliggjer driften, inklusive feil og mangler. En kultur for forbedring tilsier at en
ma téle & bli sett i kortene, uten at noen gjores til syndebukk nar uheldige hendelser avdekkes.
Det krever mot og apenhet & gjennomfore en slik endring.

En fare 1 implementeringen er erfaringsvis at satsingen gjennomfores for fort, feil og at det
investeres for lite, 1 form av ressurser, opplering med videre. UNN ma utvikles til 4 bli en
leerende organisasjon i alle ledd for at organisasjonen skal utvikle seg 1 ensket retning. Dette tar
tid og er ressurskrevende. En realistisk gjennomferingsplan ma ha et 10 ars tidsperspektiv.

I trdd med anbefalingene fra forskning samt andre sykehus sin erfaring, tar
gjennomfoeringsplanen utgangspunkt i direkterens ledergruppes vurderinger, og angir hvordan et
slikt system ber etableres over tid. Gjennomferingsplanen kan oppsummeres i felgende punkter:

1. Oppslutning fra toppledelsen og styret gjennom leder- og styremate-behandling 1 juni
2016. Direktaren etablerer noen fa grunnleggende prinsipper for endringsarbeidet.
Formadl og plan for satsingen risikovurderes og kommuniseres ut 1 alle ledd av
organisasjonen.



2. Nokkelprioriteringer og tilherende malinger for UNN etableres etter dreftinger i
sykehusledelsen. Det tas utgangspunkt i de prioriterte hovedomrédene og disse knyttes
til sykehusets visjon, mél og satsingsomrader. Tavlemeter legges inn som fast punkt i
eksisterende metestruktur. Dette proves ut fra og med forste ledermeote 1 august.

3. Direktorens ledergruppe far grundig opplaring og trening i kontinuerlig forbedring, med
fokus pa ledelse. Opplegget kan igangsettes hasten 2016.

4. Teambygging i toppledelsen vektlegges i et eget, internt opplegg for dette formél, der
ekstern kompetanse bidrar inn. Dette planlegges for oppstart hasten 2016, og
gjennomferes innen varen 2017.

5. Etablering av et nytt system for handtering av avvik, der avvik sgkes lost pé lavest mulig
niva men i siste instans havner pa tavlemete i toppledelsen om nedvendig.
Kvalitetsavdelingen er i gang med & planlegge en slik struktur som kan testes ut, i trad
med PDSA-sirkelen, hasten 2016.

6. Gjennomgang av alle sterre arbeidsprosesser i sykehusledelsen, bdde administrative
prosesser, motestruktur og arshjul-baserte aktiviteter. Kartleggingen starter opp hesten
2016.

7. Det etableres et mer strukturert langsiktig opplaringsprogram for ledere og ansatte ved
UNN der de lares opp 1 forbedringsmetodikk og vért eget system for kontinuerlig
forbedring. Da e-leringsverktoyet allerede er tilgjengelig, kan en planmessig utrulling
skje allerede fra hesten 2016.

8. Det etableres et nettverk av forbedringskonsulenter for kunnskapsspredning og
kontinuitet. Disse vil utgjere spydspissen i det langsiktige arbeidet. Oppstart hosten
2016, da det allerede er en rekke erfarne lean-konsulenter i de fleste klinikkene.

Medvirkning

Saken er forelagt ansattes organisasjoner og vernetjeneste samt brukerarbeidsutvalg og
arbeidsmiljoutvalg i egne moter 6-8.6.2016. Samtlige meoter ga sin tilslutning til at saken
fremmes for styret i den form og omfang det ble behandlet 1 ovennevnte meter. Protokoller og
referat fra disse motene behandles som egne referatsaker i styremotet 22.6.2016. Samtlige meoter
ga sin tilslutning til at saken fremmes for styret til behandling.

Vurdering

Direkteren mener at det er noen grunnleggende forutsetninger som ma vere til stede for UNN
gér 1 gang med et slikt organisasjonsomfattende system for kontinuerlig forbedring. Forst og
fremst md UNN som organisasjon vite hvor man er og hvor man skal. I tillegg ma
organisasjonen ha klart for seg hvor godt den presterer per i dag, hva resultatet av det den gjor
er, samt hvorvidt dagens situasjon anses for 4 vare en krise. [ tillegg kommer spersmal som:

- Hva kan gé galt om vi ikke gjor noe?

- Hvor mye skal vi forbedre, og hvor?

- Hva er godt nok?

- Hvor godt kunne vi prestert?

- Hva skal vi méle opp mot?
I forlengelsen av dette er det en rekke krav til vellykket implementering av et slikt system.
Toppledelsen ma angi retning gjennom & fokusere pa de fa nekkelprioriteringene samt méling av
disse. Det kreves en systematisk og detaljert prosess for & komme fram til disse mélene og



indikatorene. Det mé brukes tid pd malingene, og de ma gjores synlige. Lederne ma laere, og
benytte de ulike metodene for problemlosning 1 arbeidet. I tillegg ma lederne 1 storre grad bli
fasilitatorer, mentorer og lerere, og bevege seg i retning fra a styre til & lede. Dette krever
atferdsendring 1 utevelse av ledelse.

Toppledergruppen mé fungere som et team. Dette er et krevende og langsiktig arbeide, som
bererer bade atferds- og kulturendring. Direktoren mener at UNN ikke har et tilstrekkelig
apparat til & arbeide med teambygging i ledelsen, og vil knytte til seg ekstern kompetanse 1
denne delen av arbeidet.

Toppledere ma vere til stede 1 kjernevirksomheten, og undervise, lytte og fjerne barrierer for de
ansatte. Dette krever forstehdnds kunnskap om forbedringsmetodikk og stedene der
verdiskapningen skjer. Det krever ogsa at det frigjores operativ ledertid, et ansvar som primeert
ligger hos den enkelte leder, men som ogsa ma ses 1 sammenheng med de overordnede
arbeidsprosesser sykehusledelsen inngar i. Ogsa disse ma gjennomgés og forbedres ut fra
verdiskapningen som ligger 1 den enkelte prosess.

Det méi etableres systemer som sikrer at toppledelsen har inngdende kjennskap til
kjernevirksomheten. Dette igjennom et system for handtering av avvik, der et problem som er
avdekket til syvende og sist havnet péd ledergruppens bord, med mindre det loses 1
mellomliggende ledd.

Det ma presiseres at arbeidet er tids- og ressurskrevende. UNN har i dag ikke tilgjengelige
ressurser eller kompetanse for & lykkes. Dette ma bygges opp over tid. I bunn og grunn er
kontinuerlig forbedring pd systemnivé ikke et prosjekt eller et program, men en kulturell
transformasjon. Dette betyr ogsa at satsingen ikke har en mallinje der systemet er ferdig
implementert, og der en kan g4 tilbake til tradisjonelle handlingsmenstre.

For a fa en realistisk gjennomferingsplan for dette omfattende arbeidet, ma det prioriteres i gitt
rekkefolge, 1 de delene av systemet der det til enhver tid gjennomferes. I tillegg kreves det 100
prosent oppslutning fra toppledelse og styret.

En slik omfattende systemendring og kulturell transformasjon krever ogsd et omfattende
kommunikasjonsarbeid pa flere plan. Vilje til endring ma sikres gjennom en felles forstielse av
behovet for endring. Kapasitet for endring ma sikres gjennom at det skapes rom for & gjore
jobben, der organisasjonen flytter fokus fra organisasjonsendring, eller «bokseney, til
forbedring, eller «innholdet i boksene» igjen.

Direktoren vil etablere noen grunnleggende prinsipper for arbeidet, der UNN eksempelvis ikke
vil igangsette omfattende nye organisasjonsendringer utover konsolidering av LUO I og II,
sluttferingen av LUO II og de endringer som ma paregnes & folge av igangsatte og planlagte
byggeprosesser. Organisasjonen skal endre fokus til kontinuerlig og varig forbedringer av vére
arbeidsprosesser, med verdiskapning for pasienten som ledetrdd.

Konklusjon

Direkteren ledergruppe har gitt sin tilslutning til at det ved UNN skal innfores et
organisasjonsomfattende system for kontinuerlig forbedring. For & fa etablert et slikt system,
forutsettes det en rekke krevende endringer 1 méten vi arbeider p4, 1 alle ledd av organisasjonen.



En slik kulturell transformasjon er helt avhengig av sterk forankring i styret for a lykkes.
Direktaren anbefaler derfor styret om & gi sin tilslutning til hovedinnretningen i denne saken.
Videre dpner direktoren for innspill og justeringer av den tentative gjennomferingsplanen ved
styrebehandlingen, og vil holde styret lapende orientert om videre framdrift og mulige
konsekvenser disse endringene har for styrets virke og ansvarsomréde.

Tromse, 10.6.2016

Tor Ingebrigtsen (s.)
administrerende direktor



