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Hva kan være kilder til forbedring?





Forbedringsmodellen (film)

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




A3 film 

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


Problem

HVA

Identifisere og beskrive «utenfra 
og inn

• Problem for hvem? 
• Hvordan påvirkes pasientene?
• Omfang?

HVORDAN

• Direkte observasjon
• Pasientskygging

Cleveland clinic film Empathy: The 
Human Connection to Patient Care

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


Gemba walks Berkshire HC, NHS



Kilde: traccsolution.com/resourves/gemba-walks-guide

Hvordan gjennomføre direkte observasjon?





Nåsituasjon

HVA

Beskrive og visualisere med fakta

• Hvor i prosessen er problemet?
• Hvilken del av problemet er 

størst?
• Er fakta relevante og forståelige?

HVORDAN

• Flytskjema
• Risiko- og mulighetsanalyse
• Spagettidiagram



Flytskjema

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


Prosesser

Enhver prosess styres av tre lover:

1. Littles lov: gjenomløpstiden påvirkes av antall flytenheter i prosessen og syklustiden
2. Loven om flaskehalser: gjennomløpstiden i en prosess påvirkes først og fremst av det stadiet i 

prosessen som har lengst syklustid
• To kjennetegn ved flaskehalser – før en flaskehals er det alltid en kø og stadiene etter flaskehalsen på vente på å 

aktiveres.
• Ved å eliminere flaskehals ett sted, vil det som regel oppstå en annen i et annet sted i prosessen.

3. Loven om variasjonens virkning på prosesser: høy variasjon øker gjennomløpstiden

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



Nasjonal helse og sykehusplan 







Spagettidiagram



Fakta-innsamling

Kilder: 
• DIPS
• HN-LIS
• Ventelister
• Kvalitetsregister
• SKDE
• Nasjonale retningslinjer
• Prioriteringsveiledere
• Observasjoner som gjøres under 

kartleggingen

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




Problemstilling og mål

HVA

Spisset «innenfra og ut»
• Kan vi lære fra nåsituasjonen?
• Vil måloppnåelse løse problemet?
• Husk: vi har ikke definert 

løsningen ennå

HVORDAN

• Måldefinisjon: hvor mye, for 
hvem, innen når?

• SMARTE mål



Det vi ønsker å oppnå = MÅL

Spesifikt – hva og for hvem?

Målbart – hvor mye?

Attraktivt - motiverende

Realistisk
Tidsbestemt – innen når?

Enkel



•Hvor mye?
•For hvem?
•Innen når?



Hva kan måles?

Pasientrelaterte mål:
• Ventetid, liggetid, epikrisetid
• Fristbrudd 
• Utfall; direkte (medisinsk) eller 

indirekte (tilfredshet)
• Komplikasjoner, avvik, 

gjeninnleggelser
• Funksjonsskår ved utskrivning

Personellrelaterte mål:
• Medarbeidertilfredshet
• Sykefravær
• Turnover
• Rutiner dokumentert og fulgt
• Tid til fagutvikling

Sykehusrelaterte mål: 
• Ressursbruk
• Pasientvolum, ant. henvisninger
• Overtidsbruk
• Kjøp av produkter og tjenester
• Gjestepasient
• Dropouts/ikke møtt



Når tall skal kommunisere for forbedring

• Mål lokalt
• Mål nå
• Mål smått
• Mål hyppig
• Mål prosesser
• Fjern nevneren

Jakob Anhøjs forelesning 10. september 2015

I dag fikk 2 av våre pasienter ikke målt sine 
fysiologiske parametere

DEN GODE

I den siste måneden fikk over 90 % av våre 
pasienter målt sine fysiologiske parametere

DEN ONDE

I fjor målte vi fysiologiske parametere 3,8 
ganger pr innleggelse

DEN GRUSOMME
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Rotårsaker

HVA

Analyse
• Overlapp eller manglende årsaker?
• Kan vi prioritere årsakene etter 

viktighet?

HVORDAN

• Driverdiagram
• 5 x hvorfor
• Fiskebein



Hvorfor ikke hoppe rett på løsningen?



Lenke

https://unn.no/kontinuerlig-forbedring/driverdiagram-fra-malsetting-til-konkrete-tiltak


https://www.youtube.com/watch?v=Z8YXoBBssSk&feature=yo
utu.be

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


Fiskebeinsdiagram

Fiskebeinsdiagrammet, også kalt årsaks-/virkningsdiagram.
Fiskebeinsdiagram er et verktøy som kan brukes til å
kartlegge mulige sammenhenger mellom årsaker og
virkninger. Prosessen med å lage et fiskebeinsdiagram gjøres i
et team/gruppe og er velegnet til å få fram ulike forståelser
av årsakene til et problem. For deretter å kunne måle de ulike
faktorenes betydning og sette inn forbedringstiltak.





Egeninnsats – enten i plenum eller som hjemmelekse. 
Fyll ut de 4 første rutene i A3 – problem, nåsituasjon, 
problemstilling/mål og rotårsaker







Forslag til løsning

HVA

Hypotese og tiltak
• Illustrert hvordan det ser ut når 

problem løst?
• Fører dette til måloppnåelse?
• Alternative løsninger 

gjennomtenkt?

HVORDAN

• Prioriteringsmatrise
• Design «drømmeforløpet»
• Nominell Gruppeteknikk



Hvordan prioritere? Nominell gruppeteknikk (NGT)

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

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

Klargjør temaet inntil man har en felles forståelse.
Alle skriver ned så mange ideer som mulig innen et bestemt tidsrom.
Ingen diskusjon.
Alle ideene må være synlig
Prioriter og gi poeng etter hvor gode -gjennomførbare ideene er.
Bli enige om forslag som skal arbeides med i videre arbeid.



Prioriteringsmatrise

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


Prioritering av forbedringsområder:
• Kost/nytte-effekt
• Risiko
• Enkelhet 
• Bygging av motivasjon i organisasjonen
• Prosjektlogikk 

(rekkefølge/avhengigheter)

Til slutt: Prioritering betyr å velge bort
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Fra Flytskjema…



Til framtidens forløp



Spørsmål ved utarbeidelse av fremtidig verdistrøm

 Kan vi fjerne prosesstrinn (spill)?
 Kan vi slå sammen prosesstrinn?
 Hvor kan vi skape flyt?
 Hvor kan vi synkronisere 

kommunikasjon/samhandling 
mellom enheter?

 Hvilke prosessforbedringer, tiltak 
er nødvendige? 

 Endringer i brukerrollen?





Plan for testing

HVA

Teste hypotesene
• Nye standarder/tiltak klar til test?
• Tydelig hvordan test skal gjøres?
• Hvem har ansvar, og når, hvor 

lenge, omfang, tydelig beskrevet?

HVORDAN

• Tavlemøter
• PDSA skjema



Forbedringstavler

• Følge med på resultater på 
områder vi ønsker å vektlegge 
(kontrollere og forbedre). Oppnå 
prosesskontroll

• Være en kanal for 
forbedringsforslag og oppfølging av 
disse gjennom konkrete tiltak

• Synliggjøring av resultater, 
visualitet (åpenhet)

• Skape engasjement og 
medarbeiderskap

• Lage små forbedringer hele tiden





Forbedringsmøter

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


MÅL: 

A P
S D

A P
S D

Syklus 1: Etablere rutine/system

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

Syklus 4: Implementere - få det
inn i det daglige

Syklus 3: utprøvinger – korrigeringer
Sette i verk

Småskalautprøving



PDSA-sirkel/småskalatest
Tiltak / endring 
Hvilken tiltak/endring ønsker vi å teste? (spørsmål nr 3 i forbedringsmodellen)

Arbeidshypotese (Hvis A, så B)
Hvilket svar forventer vi?

Test nummer

Planlegg både testen            og 
innsamling av 
informasjon
• Hva? 
• Hvem?
• Hvor ?
• Når?
• Hvordan?

Neste skritt besluttes
i. Testen er vellykket: Test 

hypotesen på flere   og/eller under 
andre omstendigheter eller 
betingelser.

ii. Testen er delvis vellykket : Endre 
eller juster hypotesen.

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

Analyser og lær
• Sammenlign resultatet av 

testen med 
arbeidshypotesen

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

• Hva lærte du?  

Utfør testen
• Kan det planlagte gjennomføres?
• 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 

P

DS

A





Resultater

HVA

Verifisere hypotese
• Visualisert hva vi har oppnådd?

• Mulig å se at vi har løst 
problemet?

HVORDAN

• Variasjon og rundiagram
• Reversere A3



Forstå variasjon

• Alt varierer i den virkelige verden
• Standardisering
• Normal eller spesiell variasjon?
• Kroppstemperatur, reisetid til jobben
• Alle prosesser har en systematisk variasjon og vi må lære å skille naturlig 

variasjon fra tilfeldigheter. 
• Forståelse av hvordan ulike systemer og prosesser opptrer statistisk.



Hvordan vet vi at en endring er en forbedring?



Samme data satt inn i en tidsserie



Hva handler statistisk prosesskontroll om?
Kontrolldiagram



Elementer i et run-diagram
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Hvordan analysere et rundiagram?

• I et rundiagram er dataene fremstilt i 
tidsrekkefølge 

• For å vurdere dataene bruker man 
medianen – som deler datapunktene på 
midten. Halvparten av observasjonene er 
over medianen, og halvparten under. 

• 4 av punktene ”ligger på” medianen, og 
skal ikke inkluderes når man bruker 
reglene. 

•
• 20 observasjoner, 16 «brukbare», 10 runs 

ikke med.



Reversere A3 om en ikke når sine mål





Videre oppfølgingstiltak

HVA

Standardisering og spredning
• Implementering og deling av nye 

løsninger beskrevet?
• Er det vurdert hvordan nye 

problemer skal løses?

HVORDAN

• Prosedyrer og sjekklister
• Implementeringsplan
• Ny PDSA



Sjekklister



Standarder 

• 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 å forbedre sammen. 

• Standarder gir mindre sløsing. 
• Man kan få hjelp fra kolleger på travle dager eller i ferier hvis det 

finnes standarder som følges. 
• Det gjør opplæring av nye kolleger lettere. 
• Færre feil. 
• Bedre flyt. 
• Forbedrer arbeidsmiljøet fordi alle kjenner sin rolle, altså man har 

forutsigbarhet. 



Implementering



Resultatene må gjøres tilgjengelig, 
fremstilles hyppig og brukes aktivt for å 
danne nye hypoteser om hva som kan 
testes/forbedres!



MÅL: 

A P
S D

A P
S D

Syklus 1: Etablere rutine/system

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

Syklus 4: Implementere - få det
inn i det daglige

Syklus 3: utprøvinger – korrigeringer
Sette i verk

Kontinuerlig 
forbedring = ny 
PDSA
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