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Hva kan veere kilder til forbedring?



Mvilke endringer kan vil
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Forbedringsmodellen (film)
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Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring
i helse- og omsorgstjenesten

Dato FOR-2016-10-23-1250

Deparbement Helge- og omsorgsdepartementst

Publisrt | 2016 hefte 14

Ikrafitredelse 01.01.2017

Sist endret

Endrer FOR-2002-12-20-1731

Gjelder for Morge

Higmmel LOW-1984-03-30-15-87, LOV-1998-07-02-61-§2-1a, LOW-1993-07-
02-51-§3-4a, LOV-2011-08-24-30-53-1, LOV-2011-06-24-30-84-2,
LOW-1982-06-03-54-81-3a

Kunngjert 25102016 K.14.20

Korttittel Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helzefjenesten

Hjemmel: Fastsatt ved kgl.res. 28. okicber 2016 med hjemmel i lov 30. mars 1324 nr. 15 om statlig
tilsyn med helse- og cmsorgstjenesten m.m. (helsetilsynsloven) § 7, lov 2. juli 1393 nr. 61 om
spesialisthelsetienesten mm. (spesislisthelsetienesteloven) § 2-1a tredje ledd og § 3-4a andre
ledd, lov 24 juni 2011 nr. 30 om kommunale helse- og omsorgstienaster mm. {helse- og
omsorgsijenesteloven) § 3-1 fredje ledd og § 4-2 andre ledd og lov 3. juni 1982 nr. 54 om
tannhelsetienesten (tannhelsetienesteloven) § 1-3a. Fremmet av Helse- og omsorgsdepariementat.

§ 1. Formal

Formalet med forskriften er & bidra il faglig forsvarlige helse- og
omsorgstienester, kvalitetsforbedring og pasient- og brukersikkerhet, og at
avrige krav | helse- og omsergslovgivningen etterleves.

vt - 1. Hva gnsker vi  oppna?

2. Hvordan vet viaten
endring er en forbedring?

3. Hvilke endringer kan iverksettes
for a skape en forbedring?

asapayian

T§ Helsedirektor

Veileder til forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring
helse- og omsorgstjenesten

Sist endret 13.6.2017



https://unn.no/forbedringsmodellen-en-metode-for-a-gjennomfore-forbedringer

Problem

Pasients

Identifisert og beskrevet «utenfra og inn»
= Problem for hvem?

= Hvordan pavirkes pasientene?
= Hvilket omfang?

Nasituasjon

kygging
Observasjop,

\J

Direkte

SP‘_'ghetﬁdiagram
Beskrevet og visualisert Risiko- Og s&rba h
P e
. rOsesSka”;e ) tsana_;yse
= Hvor i prosessen er problemet? _ Eging
= Hvilken del av problemet er st@rst? _h___“‘“———-.._____
= Er fakta relevante og forstaelige? \
@ Problemstilling og mal A
SMART, '
Spisset «innenfra og ut» Méldeﬁfpjéj
r"Sjon
= Kan vi leere fra nasituasjonen?
= Vil maloppnaelse lgse problemet? —_——
= Husk: vi har ikke definert l@sning enna ____‘“-———_._________
Rotarsaker Fis“ebensdragr
a
Analyse S x h\foffo.r m
DrlvErd_;agram
Overlapp eller manglende arsaker? o
R

* Kan vi prioritere &rsakene etter viktighet?

Forslag til lésning

ruppe :

Hypotese og tiltak - '_‘ﬁmmefaﬂap tekmkk
nonteﬁngsmat .
= lllustrert hvordan det ser ut nar problem Iagst? rise
. o o _‘_‘__'_‘—‘—-—\____
= Fgrer dette til maloppnaelse? “———_—____________H_
= Alternative lesninger gjennomtenkt? —
T
Plan for test P;"femmer
..sk‘e

Hypotese-test Jema
= Nye standarder klar for test? R

= Tydelig hvordan test skal gjores?
* Hwem som har ansvar, og nar, er tydelig beskrevet?

Resultater

Hypotese-werifisering

= Vfisualiserthwa vi har oppnadd?
= Mulig a se atwi har lgst problemet?

Videre oppfalgingstiltak

Standardisering og spredning

Implementering og deling av nye lgsninger beskrevet?
s Er det vurdert hvordan nye problemer skal leses?
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Tem a: Laget av: Dato:
E. Forslag til I@sning
A3 film
@ Nasituasjon Plan for test
Aktivitet Ansvar Frist Status

@ Problemstilling og mal

@ Rotarsaker

0 Resultater

. Videre oppfelgingstiltak



https://unn.no/a3-en-metode-for-problemlosning

Problem

HVA HVORDAN
|dentifisere og beskrive «utenfra e Direkte observasjon
og inn

e Pasientskyggin
e Problem for hvem? yesing

e Hvordan pavirkes pasientene?
e Omfang?

Cleveland clinic film Empathy: The
Human Connection to Patient Care



https://www.youtube.com/watch?v=cDDWvj_q-o8
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Patient walk

Staff walks 1 experien ! o R - BEE=ss




Hvordan gjennomfgre direkte observasjon?

I Hva gjler duna?

Er det en etablert,
dokumentert
standardprossess for 4
tullfere denme
aktwvitetenn®

Hwis nel.
hvorfor?

Hvwis ja, Hva slags
‘-'Jrld:ef' det? 3 utfordringer stir
) du owvenfor?
Hwordan
; ]11 ﬁ?l cdu tdentifiserer du e
o [Jﬁn.?ﬁ'; utfordring?

Hwern snakker du Hwa kan du fikse?
tll nar noe gar galt?
H¥a kan du iklke fikss=?
Kilde: traccsolution.com/resourves/gemba-walks-guide
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Tema:

Laget av: Dato:
E. Forslag til Igsning
Plan for test
Aktivitet Ansvar Frist Status

@ Problemstilling og mal

@ Rotarsaker

0 Resultater

. Videre oppfelgingstiltak




Nasituasjon
HVA

Beskrive og visualisere med fakta

e Hvor i prosessen er problemet?

e Hvilken del av problemet er
st@rst?

e Er fakta relevante og forstaelige?

HVORDAN

e Flytskjema
e Risiko- og mulighetsanalyse
e Spagettidiagram



Flytskjema



https://unn.no/kontinuerlig-forbedring/flytskjema-en-visuell-framstilling-av-et-forlop

En prosess er en kjede av
aktiviteter der hver
aktivitet skaper verdi i
forhold til sluttproduktet

Prosesser

Enhver prosess styres av tre lover:

1. Littles lov: gienomlgpstiden pavirkes av antall flytenheter i prosessen og syklustiden

2.Loven om flaskehalser: giennomlgpstiden i en prosess pavirkes f@rst og fremst av det stadiet i

prosessen som har lengst syklustid
* To kjennetegn ved flaskehalser — fgr en flaskehals er det alltid en kg og stadiene etter flaskehalsen pa vente pa a

aktiveres.
e Ved 3 eliminere flaskehals ett sted, vil det som regel oppsta en annen i et annet sted i prosessen.

3.Loven om variasjonens virkning pa prosesser: hgy variasjon gker gjennomlgpstiden

Aktivitet | Aktivitet f| Aktivitet



Ressursbruk i
helsetjenesten i

dag Ineffektivitet

Frigjgre disse

Overforbruk ressursene for a gke
kvalitet og

Nasjonal helse og sykehusplan




Utnytte kunnskap og erfaring ‘ &
sub-optimalt & ‘

Eksempel pa
aktiviteter man
bar gjgre mindre av

Bevege C:'
=

0

Transportere C:' A
=&

e flEg . 9%

Overbehandle

Feilretting/
dobbeltarbeid

Vente

Over-
administrere

EY
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Spagettidiagram
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Fakta-innsamling

Kilder:
e DIPS

e HN-LIS

e Ventelister
* Kvalitetsregister MORTEN ESPEJORD
e SKDE

* Nasjonale retningslinjer
 Prioriteringsveiledere

e Observasjoner som gjgres under
kartleggingen



https://unn.no/ledelses-informasjonssystemet-hn-lis
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Tema:

Laget av: Dato:
E. Forslag til Igsning
Plan for test
Aktivitet Ansvar Frist Status

@ Problemstilling og mal

@ Rotarsaker

0 Resultater

. Videre oppfelgingstiltak




Problemstilling og mal

HVA HVORDAN
Spisset «innenfra og ut» e Maldefinisjon: hvor mye, for
* Kan vi lzere fra nasituasjonen? hvem, innen nar?

* Vil maloppnaelse lgse problemet? o« SMARTE mall

e Husk: vi har ikke definert
l@sningen enna



Det vi gnsker 3 oppnd = MAL

Spesifikt — hva og for hvem?

ay [l
Malbart — hvor mye? | S e
Attraktivt - motiverende | h '1: | 5
Realistisk — ". ...
Tidsbestemt — innen nar? ® ’ \*x .

Enkel R | HRHR“‘MEH



1. Hva onsker vi a oppna? e [\/]4 )
. ? vi PP ( Mal
I I VO r I I l ye ° 2. Hvordan vet vi at en endring er en forbedring? 4= Malinger

3. Hvilke endringer kan iverksettes for a skape en forbedring? | 4= Tiltak/ideer
For hvem?:
1 ?
°lnnen nar: AT PLAN

STUDY DO

Test av ideer i liten
skala for implementering



Hva kan males?

Pasientrelaterte mal:
e \Ventetid, liggetid, epikrisetid
e Fristbrudd

o Utfall; direkte (medisinsk) eller
indirekte (tilfredshet)

 Komplikasjoner, avvik,
gieninnleggelser

e Funksjonsskar ved utskrivning

Personellrelaterte mal:

e Medarbeidertilfredshet

e Sykefraveer

* Turnover

e Rutiner dokumentert og fulgt
e Tid til fagutvikling

Sykehusrelaterte mal:

e Ressursbruk

e Pasientvolum, ant. henvisninger
e Overtidsbruk

e Kjop av produkter og tjenester
* GGjestepasient

e Dropouts/ikke mgtt




Nar tall skal kommunisere for forbedring

Mal lokalt

Mal na

Mal smatt

Mal hyppig

Mal prosesser
Fjern nevneren

Jakob Anhgjs forelesning 10. september 2015

DEN GODE

| dag fikk 2 av vare pasienter ikke malt sine
fysiologiske parametere

DEN ONDE

| den siste maneden fikk over 90 % av vare
pasienter malt sine fysiologiske parametere

DEN GRUSOMME

| fior malte vi fysiologiske parametere 3,8
ganger pr innleggelse

24
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Tema:

@ Problemstilling og mal

@ Rotarsaker

Laget av: Dato:
E. Forslag til Igsning
Plan for test
Aktivitet Ansvar Frist Status

0 Resultater

. Videre oppfelgingstiltak




Rotarsaker

HVA HVORDAN
Analyse e Driverdiagram
e QOverlapp eller manglende arsaker? e 5 x hvorfor

e Kan vi prioritere arsakene etter , ,
viktighet? e Fiskebein



Hvorfor ikke hoppe rett pa lgsningen?

1. PROBLEM 4. Lgsning

Hvilken lgsning vil ha best

Hva er problemet?
effekt?

2. ARSAKER 3. PAVIRKNING

Rotarsaken? Hvilke faktorer ma prioriteres?




Diagrammet gir en visuell
fremstilling av de viktigste
tiltakene for tidlig oppdagelse
av forverret tilstand. Ved & lese
diagrammet fra heyre mot
venstre ser man hvordan og
med hvilke tiltak malsetningen

kan nas.

100 prosedyrer mellom hver
prosedyrerelaterte komplikasjon
ved avdelingen innen

31.01.2019

1 linked measure

Lenke

Systematisk opplaering

Mentorordning



https://unn.no/kontinuerlig-forbedring/driverdiagram-fra-malsetting-til-konkrete-tiltak
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https://www.youtube.com/watch?v=728YXoBBssSk&feature=yo
utu.be



https://unn.no/finn-den-virkelige-arsaken-med-5-x-hvorfor

Fiskebeinsdiagram

Fiskebeinsdiagrammet, ogsa kalt arsaks-/virkningsdiagram.
Fiskebeinsdiagram er et verktgy som kan brukes til a
kartlegge mulige sammenhenger mellom arsaker og
virkninger. Prosessen med a lage et fiskebeinsdiagram gjgres i
et team/gruppe og er velegnet til a8 fa fram ulike forstaelser
av arsakene til et problem. For deretter a kunne male de ulike
faktorenes betydning og sette inn forbedringstiltak.



- For lite timer til nyhenviste
- Ulik praksis pa sette timer/frist
- Begrenset romkapasitet

Stor andel g-hjelp som krever kontroller

-Tilgengelige timer - Lite handiirurgisk fagmilja
- Begrenset rtg timer - kke nok sekretzrer pa jobb
- Darlig koordinering -Manglende handkir, kompetanse hos sykepl.fergoter,
mellom rtg. og polikfinikk

- Manglende arbeidsplan

- Manglende legeressurser

- Darlig oppsatt arbeidsplan
- lkke aktivitetshasert

- Manglende handkir. kompetanse hos leger Nyhenvist pasient ikke
rett pa time

Deltakere: Hebe Kvemmo, leanett Haugen, Laila Strand Sivertsen,

Dato: 28.mars 2017 Inghild Nerland, Torild D. Nilsen, Karl Ivar Lorentzen, Harald Roar Lind



Egeninnsats — enten i plenum eller som hjemmelekse.
Fyll ut de 4 fgrste rutene i A3 — problem, nasituasjon,
oroblemstilling/mal og rotarsaker

Tema i
'l 4
{ -P. Pra .k_-. Forslag il lasning
,_D" Masitsasjon _:.
St i T v T
':_P P_'rnblnrp lllllllllll ,J nnnnnnnn




Problem

Pasients

Identifisert og beskrevet «utenfra og inn»
= Problem for hvem?

= Hvordan pavirkes pasientene?
= Hvilket omfang?

Nasituasjon

kygging
Observasjop,

\J

Direkte

SP‘_'ghetﬁdiagram
Beskrevet og visualisert Risiko- Og s&rba h
P e
. rOsesSka”;e ) tsana_;yse
= Hvor i prosessen er problemet? _ Eging
= Hvilken del av problemet er st@rst? _h___“‘“———-.._____
= Er fakta relevante og forstaelige? \
@ Problemstilling og mal A
SMART, '
Spisset «innenfra og ut» Méldeﬁfpjéj
r"Sjon
= Kan vi leere fra nasituasjonen?
= Vil maloppnaelse lgse problemet? —_——
= Husk: vi har ikke definert l@sning enna ____‘“-———_._________
Rotarsaker Fis“ebensdragr
a
Analyse S x h\foffo.r m
DrlvErd_;agram
Overlapp eller manglende arsaker? o
R

* Kan vi prioritere &rsakene etter viktighet?

Forslag til lésning

ruppe :

Hypotese og tiltak - '_‘ﬁmmefaﬂap tekmkk
nonteﬁngsmat .
= lllustrert hvordan det ser ut nar problem Iagst? rise
. o o _‘_‘__'_‘—‘—-—\____
= Fgrer dette til maloppnaelse? “———_—____________H_
= Alternative lesninger gjennomtenkt? —
T
Plan for test P;"femmer
..sk‘e

Hypotese-test Jema
= Nye standarder klar for test? R

= Tydelig hvordan test skal gjores?
* Hwem som har ansvar, og nar, er tydelig beskrevet?

Resultater

Hypotese-werifisering

= Vfisualiserthwa vi har oppnadd?
= Mulig a se atwi har lgst problemet?

Videre oppfalgingstiltak

Standardisering og spredning

Implementering og deling av nye lgsninger beskrevet?
s Er det vurdert hvordan nye problemer skal leses?
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Tema:

Laget av: Dato:
E. Forslag til Igsning
Plan for test
Aktivitet Ansvar Frist Status

@ Problemstilling og mal

@ Rotarsaker

0 Resultater

. Videre oppfelgingstiltak




Forslag til [gsning

HVA

Hypotese og tiltak

e |llustrert hvordan det ser ut nar
problem Igst?

e Fgrer dette til maloppnaelse?

e Alternative Igsninger
gjennomtenkt?

HVORDAN

* Prioriteringsmatrise
e Design «drgmmeforlgpet»
e Nominell Gruppeteknikk



Hvordan prioritere? Nominell gruppeteknikk (NGT)

Nominell gruppeteknikk er en strukturert metode
idemyldring/brainstorming som brukes nar en skal ga fra mange ideer til 3
sitte igjen med de 3-5 beste ideene.

NGT brukes ofte i forbedringsarbeid, nar en vil at alle skal delta.

Klargjgr temaet inntil man har en felles forstaelse.

Alle skriver ned sa mange ideer som mulig innen et bestemt tidsrom.
Ingen diskusjon.

Alle ideene ma vaere synlig

Prioriter og gi poeng etter hvor gode -gjiennomfgrbare ideene er.

Bli enige om forslag som skal arbeides med i videre arbeid.



Prioriteringsmatrise

HOY

EFFEKT

LAV

LAV EVNE TIL A GENNOMF@RE HoY


https://unn.no/kontinuerlig-forbedring/prioriteringsmatrise

Prioritering av forbedringsomrader:
e Kost/nytte-effekt

e Risiko Prioriteringsmatrise

e Enkelhet 5 E— T

e Bygging av motivasjon i organisasjonen @ @

* Prosjektlogikk @ @
(rekkefglge/avhengigheter)

Effekt

Til slutt: Prioritering betyr a velge bort °

LAV

LAV H@Y
Gjennomfgringsevne



Fra Flytskjema...




Til framtidens forlgp

s
o
A

W,




Spgrsmal ved utarbeidelse av fremtidig verdistrgm

- - ‘- ‘ Eliminere ventetid v' Kan vi fjerne prosesstrinn (spill)?
-.‘ cimner svnaer | v" Kan vi sla sammen prosesstrinn?

v Hvor kan vi skape flyt?
- - - Forenkle aktiviteter . .

v Hvor kan vi synkronisere
D ) = =D Splite aktiviteter ‘ kommunikasjon/samhandling

mellom enheter?
5la sammen aktiviteter ) ) )

-- v Hvilke prosessforbedringer, tiltak

-“ Gjare aktivitetene raskere ‘ er n¢dvendige?
-“ — v' Endringer i brukerrollen?
Flytte aktiviteter ‘

HELSE e : ® NORD
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Tema:

Laget av: Dato:
E. Forslag til Igsning
Plan for test
Aktivitet Ansvar Frist Status

@ Problemstilling og mal

@ Rotarsaker

0 Resultater

. Videre oppfelgingstiltak




Plan for testing

HVA

Teste hypotesene
* Nye standarder/tiltak klar til test?
e Tydelig hvordan test skal gjgres?

e Hvem har ansvar, og nar, hvor
lenge, omfang, tydelig beskrevet?

HVORDAN

e Tavlemepter
 PDSA skjema




Forbedringstavler

* Fglge med pa resultater pa
omrader vi gnsker a vektlegge
(kontrollere og forbedre). Oppna
prosesskontroll

e \Vere en kanal for
forbedringsforslag og oppf(z)lﬁing av
disse giennom konkrete tilta

. Synli%gj(z)riro\g av resultater,
visualitet (apenhet)

» Skape engasjement og
medarbeiderskap

e Lage sma forbedringer hele tiden




FORBEDRINGSAKTIVITETER ~ SMASKALA

TEMA | PAGAENDE AKTIVITETER | ANSV. STATUS FRIST | KOMMENTARER MERITTLISTE
O
- AR
’ W

FORB.FORSLAG  PAVENT PAGAENDE A3 UKAS GLADSAK ©

. l ] HVA HVEM | STATUS

PRIORITERING ~ PARKERING

ViktigT




Forbedringsmater

()

Forbedringsforslag
&

au
 phyansker
2 forbedre?

L]

~ ~

pr—

I/}

Forbedringsarbeid

T fomadningarbei

Ansarig

Malinger | Ideer og oppfalging

Resultat



https://unn.no/forbedringstavle-og-tavlemote

Syklus 4: Implementere - fa det
inn i det daglige

Syklus 3: utprgvinger — korrigeringer
Sette i verk

Syklus 2: Tverrfaglig planlegging og iverksetting
Pa f.eks 3 pasienter- liten skala

Syklus 1: Etablere rutine/system



PDSA-sirkel/smaskalatest

4 A
Tiltak / endring Test nummer
Hvilken tiltak/endring @nsker vi & teste? (spgrsmal nr 3 i forbedringsmodellen)
g J
4 )
Arbeidshypotese (Hvis A, sa B)
Hvilket svar forventer vi?

- J

(este skritt besluttes \ P/Ianlegg bade testen og

i Testen er vellykket: Test innsamling av

hypotesen pa flere og/eller under informasjon
andre omstendigheter eller e  Hva?
betingelser. e Hvem?

ii. Testen er delvis vellykket : Endre e Hvor?
eller juster hypotesen. e Nar?

iii. Testen er ikke vellykket: Forkast
hypotesen og utarbeid en ny
hypotese.

e Hvordan?

A /GP

N

st\/ D

Utfgr testen

e Kan det planlagte gjennomfgres?

e Beskriv hva som faktisk skjedde
under testen, og eventuelle
uforutsette problemer og hendelser

* Noter eventuelle resultater eller
data som er samlet inn i forbindelse
med testen

AN

Analyser og leer

¢ Sammenlign resultatet av
testen med
arbeidshypotesen

¢ Gikk det som forventet? Hva
gikk ikke som forventet?
Hvorfor?

*  Hva leerte du?

N

AN
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Resultater

N

HVA HVORDAN
Verifisere hypotese e Variasjon og rundiagram
e Visualisert hva vi har oppnadd? e Reversere A3

e Mulig a se at vi har lgst
problemet?



Forsta variasjon

Alt varierer i den virkelige verden
Standardisering

Normal eller spesiell variasjon?
Kroppstemperatur, reisetid til jobben
Alle prosesser har en systematisk variasjon og vi ma laere a skille naturlig
variasjon fra tilfeldigheter.

Forstaelse av hvordan ulike systemer og prosesser opptrer statistisk.




Hvordan vet vi at en endring er en forbedring?

Uedelighet ved coronar by-pass Kirurgi fer og etter endret prosedyre
(Ved a presentere arsgjennomsnittet gir vi et statisk bilde av situasjonen)

25% -
20% -
15% -
10% -
% -
0% -

Postoperativ dedelighet

1T 3 » 7 9 m—vnnw 10 17 19 21 23

prosedyre innfprt

Vionth




Samme data satt inn i en tidsserie

Dedelighet ved coronar by-pass Kirurgi fer og etter endret prosedyre
(Ved a plotte de manedlige dataene i en tidsserie far vi et mer dynamisk bilde av situasjonen)

25%
20%
15%
10%
5%
0%

-

Postoperativ dedelighet

9

™l 15
Maned

18 17 19 21 23



Hva handler statistisk prosesskontroll om?

Kontrolldiagram

l-diagram. Ventetid pa legevakt for pasienter med magesmerter

Seriediagram -
100

Seriediagram 904

B -

Indikator

Z\/\ VAV /\§ \

ARVANN i ¥ NNVAUN.

L
20 1 2 3 4 5 a 7 5 " 12 t3 14 15 15 17 [B 19 20 21
Tid/raekkefelge Pas enler i rekkelaige

Mean: 17. 19 UCL: 63.87



Elementer i et run-diagram

Title

Data i tidsrekkefglge

135 4

125 - — /\ A i /
N N \/

120 -

Variabel

115 -

110

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Dager i rekkefalge



Hvordan analysere et rundiagram?

| et rundiagram er dataene fremstilt i
tidsrekkefglge

For a vurdere dataene bruker man
medianen — som deler datapunktene pa
midten. Halvparten av observasjonene er
over medianen, og halvparten under.

4 av punktene "ligger pa” medianen, og
skal ikke inkluderes nar man bruker
reglene.

20 observasjoner, 16 «brukbare», 10 runs
ikke med.

THE

HEALTH CARE
DATA GUIDE

LLOYD P, PROVOST
SANDRA E.MUBAAY

1 Eompendium i kvalitetsudvikling
“RAnhaj 2015



Reversere A3 om en ikke nar sine mal

UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE I ?/f‘

-
© 5% GaPNDRGCA UNIVERSITEHTAR UG ECTVIESS

Tema:

ED Problemstilling og mal

@ Rotarsaker

Laget awv: Dato:
E. Forslag til Igsning
6. Plan for test
Aktivitet Ansvar Frist Status

Q Resultater

. Videre oppfglgingstiltak



®  UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORCE | ?:')—

- : B DA EMORGCA UM[YERS| TEHTAR UDHCCEVIESSLE

Tema:

Laget av: Dato:
E. Forslag til Igsning
Plan for test
Aktivitet Ansvar Frist Status

@ Problemstilling og mal

@ Rotarsaker

0 Resultater

. Videre oppfelgingstiltak




Videre oppfplgingstiltak

HVA HVORDAN

Standardisering og spredning

* Implementering og deling av nye * Prosedyrer og sjekklister
l@sninger beskrevet?

e Erdet vurdert hvordan nye * Implementeringsplan
problemer skal lgses? e Ny PDSA




Sjekklister

Sjekkliste for innleggelsesrapport:

Under fglger opplysninger som skal vurderes om de skal veere med i innleggelsesrapporten. Dersom

de ikke er relevant kan de utelates.

Opplysninger om: Kommentarer

Medisinske opplysninger

Relevante diagnoser

Cave, smitte, allergier

Anafylaktiske reaksjoner

Reservasjoner

Legemiddelopplysninger- KUN nar kommunen
har ansvar

=
o
=
(@]

o Oppdatert legemiddelliste (navn, styrke,
form, dose og administrasjonsform)

© Andre viktige opplysninger omkring
legemiddelhandtering (f.eks. svelgevansker)

Tjenester som pasienten mottar

o Hvilke tjenester har pasienten
o Beskrivelse av hjelp pasient mottar

Sykepleieopplysninger
o Aktuell sitasjon/innleggelsesarsak hvis kjent

o Mental status fgr innleggelse
o Kommunikasion/sanser (harsel. svn. snrak)

Dette fylles automatisk inn i profil.

Pase at det er relevant info som tas med.

Deler fylles inn automatisk, resten fylles ut
under sykepleieopplysninger.

OBS. Siste dato for INR, terapeutisk niva,
marevandosering, injeksjoner, smerteplaster
mv at dette kommer med.

Tjenestene kommer med automatisk.
Beskrivelsen ma fylles ut manuelt under
sykepleieopplysninger.

Det anbefales at det lages sammenfatninger i
pasientjournal som beskriver pasientens
habituell-tilstand. Og at denne oppdateres
fortlspende nar pasientens tilstand endres.




Standarder

e Standarder er viktig fordi vi skal sikre at pasienter med samme
symptomer og sykdommer mottar samme behandling med den best
kjente kvalitet. Det er fundamentet for a forbedre sammen.

e Standarder gir mindre slgsing.

 Man kan fa hjelp fra kolleger pa travle dager eller i ferier hvis det
finnes standarder som fglges.

* Det gjor opplaering av nye kolleger lettere.
e Faerre feil.
e Bedre flyt.

e Forbedrer arbeidsmiljget fordi alle kjenner sin rolle, altsa man har
forutsigbarhet.



Implementering

a http://boo-hndcm-01.hn.helsenord.no/DocMapProd/page/doc/dmDocindexhtm?D0 O ~ & Docmap® 7.1 Styrende dok... LT
Fil Rediger Vis Favoritter Verktey Hijelp
Fil Rediger Vis Verktay Windu Hjelp ot

Startside Vis Originalformat... Dok. info. K E: ! Utfylte
s
™ | & Mal - implementeringsplan for klinikkovergripende prosedyrer i UNN Utgitt
HELSE » NORD 1) .+ OL2593 Grete Birgithe Rsvang
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Mal for implementering av klinikkovergripende prosedyrer

Implementeringsplanen skal utarbeides og iverksettes etter at prosedyren(e) er godkient med gyldighetsomrade UNN HF
if. PR24232 Utarbeidelse og implementering av prosedyrer med gyldighetsomrdde UNN.

Bakgrunn:

Beskrivelse/ introduksjon til prosedyre eller prosedyresamling.

Kort intro om bakgrunn (f.eks. funn etter interne revisjoner, eksterne tilsyn el).

Sammendrag:
Kort sammendrag med de vesentligste endringer. Hvem er utarbeider.
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Resultatene ma gjgres tilgjengelig,
fremstilles hyppig og brukes aktivt for a
danne nye hypoteser om hva som kan
testes/forbedres!




Kontinuerlig MAL:
forbedring = ny

PDSA / gg

Syklus 4: Implementere - fa det
inn i det daglige

Syklus 3: utprgvinger — korrigeringer
Sette i verk

Syklus 2: Tverrfaglig planlegging og iverksetting
Pa f.eks 3 pasienter- liten skala

Syklus 1: Etablere rutine/system



Oppsummering: Primaere drivere for forbedring

@nske om endre navaerende
tilstand til det bedre

Vilje

Utvikle ideer om Kunnskap om
hva vi skal gjgre for teknikker og verktgy

at prosesser og som brukes til a

utfall skal bli bedre |deer Evne gjennomfgre ideene
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