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vellykket implementering?
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Presenter Notes
Presentation Notes
Svaret er forberedelse! Rigge for forbedring
Tre forutsetninger: hva, hvorfor og hvordan?
Fremmere – og sjekkliste : ledelse, kultur, kapabilitet, kapasitet, plan
Safety 2, robusthet og motivasjon
Spredning – og engasjement brukeren 




Behov for endring?

Pasientskader tilgjengelighet

Nasjonalt direktgrmgte 18

Ressursbruk i
helsetjenesten i
Frigjgre disse
ressursene for a gke
kvalitet og
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Presentation Notes
Tre krav til å få gjort noe som helst: Evne, vilje og ideer (IHI) Hvorfor må vi endre noe som helst?


Forbedringskompetanse

Veien fra ide til

forbedring
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Forbedringspotensiale
Forutsetninger
Forbedringsmodellen

m Endringsarbeid i praksis
PGEK
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De har i det siste halve aret kartlagt forekomsten
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Tenk deg at du jobber
vi gar i gang med endr
Har vi et problem? Og
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Hvordan
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Fokus pa pasientens behov
gir bedre ressursutnyttelse

Hva skjer nar vi slutter a ta valg pa
vegne av pasienten og istedenfor lar
pasient og familie fa veere med a
bestemme hva som passer best for
dem av de tilbud som finnes?
CAPA-modellen (Choice and
Partnership Approach) har gitt
oppsiktsvekk...

Standardisering og
samarbeid gker kapasiteten

Tverrfaglig giennomgang av detaljer
i hele pasientforlgpet,
standardiserte prosedyrer, og
fierning av plunder og heft gir gkt
operasjonskapasitet for pasienter
med sykdommer i
skjoldbruskkjertelen.

INSPIRASJON OG GODE IDEER

Grasrotarbeid er gull verdt

Skal du lykkes med
forbedringsarbeid ma du involvere
dine ansatte. Det har Psykisk helse-
og rusklinikken gode erfaringer
med.
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Hva (har vi ideer?)


Vi vet hvorfor,
—ja daervela

70 pst
17 ar

nva og hvordan vi forbedrer

t greit?
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Presentation Notes
Dokumenterere at lean- som sykehus og MANGE andre off inst har drevet med – og driver med – ikke har dokumentert effekt på utkomme/resultat
Moraros et al lean interventions in healthcare – do they actually work? A systematic literature review. Int nat jour for qual in health care 2016 1-16
Andersen 2015 Enablers for change. A mixed-methods study of lean-based quality improvement in hospitals
Metierundersøkelsen 2017 – 23 pst leverer mer enn 80 pst innen sluttdato/budsjett


Hva er hemmeligheten med vellykket
implementering? Hvor starter vi?

1. Endringsprosesser innen helsevesenet innebarer

en kollektiv atferdsendring, det vil si flere

sammenfattende endringer blant personell,
arbeidsprosess, beslutninger, kommunikasjon og
belgnningssystemer wemers.s, 2.

2. Darlige forberedelser er arsaken til halvparten av
alle mislykkede store organisasjonsendringer oe, isse.
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Presentation Notes
NHS sustainability model kan nevnes som godt eksempel



Hva karakteriserer helseinstitusjoner som
strever med kvalitetsforbedring?

Darlig organisasjonskultur (begrenset
eierskap, ikke samarbeidende, hierarkisk,

med frakoplet ledelse)

Inadekvat infrastruktur (begrenset
kvalitetsforbedring, bemanning, IT eller

ressurser)

Mangel av en samlende visjon (visjoner i
motstrid, eksternt motivert, darli
definert, eller fremmer middelmadighet)

Systemrystelser (bytte leder, ny EPJ,
skandaler som distraherer)

Dysfunksjonelle eksterne relasjoner med
andre sykehus, interessenter eller

myndigheter

Vaughn et al 2017


Presenter Notes
Presentation Notes
Vaughn et al: Characteristics of healthcare organisations struggeling to improve quality: results from a systematic review of qualitative studies. BMJ Qual saf epub 2017- 007573
Def av å slite: under gjennomsnittlig på kliniske parametre (mortalitet), kvalitetsparametre (passikkerhetsindikatorer)- review inkl 33 studier


Hva karakteriserer de som lykkes?

Andersen, Rpvik, Ingebrigtsen 2014


Presenter Notes
Presentation Notes
Andersen, Røvik, Ingebrigtsen. Lean thinking in hospitals. BMJ Open 2014, 4.  – en litteraturreview av all forskning på lean fremmere i helsesektoren 2000-2012. 
 











Sjekkliste Handler om:
organisatorisk beredskap

Er ledelsen med? Virkelig? Et sp@rsmal om troverdighet og forankring
Er det bare snakk og symbolpolitikk?

Er det (eller kan det bli) en forbedringskultur i Holdnings- og atferdsendring pakrevet.
organisasjonen? Har vi et felles HVORFOR? Oppfattet behov?
Har, eller kan lederne sikre kapabilitet? Har organisasjonen forbedringskompetanse?

Er lederne kompetente?

Har, eller er lederne villig til & bruke ledig Har lederne mulighet/vilje til a fristille fagfolk, apenhet (til a fa
kapasitet? papekt feil) og mot til 3 delegere? Har lederne selv kapasitet?
Vet organisasjonen hvor de er og hvor de skal? Har organisasjonen en strategiplan der kvalitet inngar?

Tilgjengelige/anvendelige data pa utkomme?


Presenter Notes
Presentation Notes
5. Robuste data og strategier som henger sammen
4.Kapasitet – ressurser åpenhet og mot se neste slide


T i

Er ledelsen med — virkelig?
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Presentation Notes
Et spørsmål om troverdighet og forankring  - er det bare snakk om symbolpolitikk?- Vi er så vidt i gang med å trene egne ledere i å leder nedover, i den forstand at de skal kjenne egen drift, være tilstede i hverdagen, og bidra til at egne medarbeidere får gjort en så best jobb som mulig. 
Vi har startet med egenevaluering av alle toppledere mht kjennskap til forbedringsverktøy/metodikker og egen forbedringslederatferd, og skal nå i gang med alle nye ledere. Basert på kartleggingen kan vi 1( skreddersy kompetansehevende tiltak og 2) måle effekten av ulike typer læringstiltak; er det observasjon av andre, teori, trening eller hva som fungerer best når ledere skal lære å lede forbedringsagenter? Effektfull ledelse er definert som: 
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IHI high impact leadership



Forbedringskultur?
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Presentation Notes
Holdnings og atferdsendring påkrevd. Har vi et felles hvorfor? Oppfattet behov?
Et godt arbeidsmiljø er en forutsetning for godt kvalitets arbeid på samme måte som økt kvalitet bidrar til godt arbeidsmiljø. Lav motivasjon fører til Dårligere kvalitet og pasientsikkerhet, tap av kritisk personell og produktivitet. Våre fagfolk motiveres av Det å gjøre en god jobb, Meningsfylte oppgaver, Rammebetingelser som gjør det mulig å løse jobben på en god måte. Hva er viktig for deg er tema for utviklingssamtalen




Utviklingssamtalen "Hva er
viktig for deg?"

Utviklingssamtale «Hva er viktig for deg?» skal bidra til gkt arbeidsglede, ved okt
malrettet bruk av dette verkteyet.

Publisert 26.04.2021 / Sist oppdatert 18.11.2021



Kapabilitet?
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Presentation Notes
Har organisasjonen kompetanse – er lederne kompetente?
Systematisk kompetanseoppbygging blant helsepersonell er «hjelp til selvhjelp».  Vi utdanner alle LIS 2 – 3 i forbedringsarbeid, master sykepleie likeså. Gjennom å bruke etablert forbedringskunnskap, materiell og metodikk kom vi raskt i gang med opplæring og trening, og samarbeid innad i og mellom regioner, og mellom primær- og sekundærhelsetjenesten har vi ett felles rammeverk for arbeidet. Vi har etablert egne, åpne nettsider på unn.no/kontinuerlig forbedring der vi bl a har laget mer en 15 opplæringsfilmer, lagt ut verktøy, gode historier og annen hjelp til selvhjelp for ansette og andre. I høst lanserer vi e-læringen fra ide til forbedring! Som omsetter PGEK (forbedsrings) hjulet til et praktisk verktøy for å sikre at endringer blir gjort, og at disse endringene er forbedringer. 


Sma @yer av forbedring eller ringer i vann?

Postsocial.no

Facebook.com


Presenter Notes
Presentation Notes
Endring må komme nedenfra og opp – men en kan ikke la de 1000 blomster blomstre. Engasjement nedenfra må møte forventninger, retning og tilrettelegging ovenfra


Kapasitet?
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Presentation Notes
Har, eller er lederne villig til å bruke tid/ledig kapasitet. Mulighet/vilje til å fristille fagfolk, åpenhet (til å få påpekt feil) og MOT til å delegere? Har lederne selv kapasitet? Tolmodighet – holde fast – ikke kopiere ideer, men oversette og forankre lokalt. Kan ikke drive med KF når alt fokus er på økonomi.
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Strategi for Universitetssykehuset Nord-Norge HF 2021 - 2025 Maja Lauritsen, 113-oper.

Vet vi
hvor vi er
og hvor
vi skal?

MED PASIENTEN — FOR PASIENTEN \ali

Pasientperspektiv. Medarbeideren er var Vi er apne om Vi er en synlig og
i alt vi gjgr viktigste ressurs prioriteringer forberedt
samfunnsaktgr
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Presentation Notes
Har org en strategiplan der kvalitet inngår. Og har vi tilgjengelige data på hvordan vi leverer? Etterspørres dette?


Fra reaktiv til proaktiv kultur

12

10

Modenhet

Prosjekter Strategi  Utrulling Integrering Livsstil

Tid

Ad hoc Reaktivt Bygger komp. Forebyggende Proaktiv
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Presentation Notes
Hva vil det så si å utvikle en kultur for forbedring? Jo, som denne figuren fra Region hovedstaden psykiatri i København illustrerer, vil en over tid kunne gå fra en organisasjon preget av spredte prosjekter, til en organisasjon der forbedringsarbeid blir en livsstil. Denne utviklingen må underbygges av strategisk satsing på kvalitet, systematisk utrulling av bl a forbedringskompetanse, og integrering av kvalitet i sykehusets mål og øvrige hovedoppgaver. 


Kvalitetsarbeid med reaktive trekk

Requirement,
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Better Quality Worse

Ny kunnskap
Resultater/indikatorer
Tilsyn

Avvik

Revisjoner
Risikovurderinger
Klager
Brukerundersgkelser
Gjennomgang av
styringssystemet
Forbedringsforslag
pasienter, pargrende
og ansatte

Nasjonale retningslinjer
Myndighetskrav
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Safety I: når ting går galt iverksetter vi korrigerende tiltak. Dette er ironisk, da disse tiltak øker systemets kompleksitet, og bidrar til flere uheldige hendelser. Safety I tar utgangspunkt i et systemperspektiv, variasjon og avvik. Men kan vi forstå systemet som er så komplext og adaptivt Antar at uheldige hendelser kan forklares med lineære årsak-effekt-kjeder – se domino og swiss cheese modell


Manglende motivasjon

Darligere kvalitet og pasientsikkerhet, tap av kritisk personell og produktivitet
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Er dere med på dette premisset:  se over
Ref som over (tidsskriftet 2018) Hva motiverer sykehusleger?
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Hva motiverer deg?

ETT ord!



Hva motiverer Ie%n?

* Det a gjgre en god jobb * Laering
* Meningsfylte oppgaver * Mestring
* Rammebetingelser som gjgr det  * Samarbeid

mulig a lgse jobben pa en god

X * Faglighet prioriteres
mate

Jobbhelseundersgkelsen 2017
«Hva motiverer..» Rgd, Faiz, Spehar, Tidsskriftet (2018)
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Motivasjon: faktorer som aktiverer, gir retning og opprettholder atferd for å nå mål


Se pa hva som gar brai tillegg til det som ikke gar bra — og leer av det

2. Se pa det som skjer jevnlig, og fokuser heller pa ting som skjer ofte
(frekvens) enn pa alvorlighetsgrad

3. Fortsett a fokusere ogsa pa det som kan ga galt
lkke sett effektivitet foran grundighet (ingenting kommer av seg selv)

5. Afatingtil & gd bra er en investering i sikkerhet og produktivitet


Presenter Notes
Presentation Notes
Resilience: «(..) a systems capacity for flexibility, robustness, and adapability in response to changing circumstances som that performance, including safety, is maintained»		
							Wood 2015
“The safety management principle is to facilitate everyday work, to anticipate developments and events, and to maintain the adaptive capacity to respond effectively to the inevitable surprises” 
							Finkel 2011 
Ellis, Churraca, Clay-Williams, Pomare, Austin, Long, Grødahl, Braithwaite (2019): «Patterns of resilience, a scoping review» i safety Science 118


Forebygging heller enn reaksjon

Safety |

Safety Il

Definisjon av sikkerhet

Styringsprinsipp

Syn pa den menneskelige
faktor

Syn pa hendelser-
risikovurdering

Sa fa ting som mulig gar galt

Reaktiv — respons pa noe som skjer

En risikofaktor

Ulykker skjer som fglge av
funksjonsfeil. En ma identifisere
arsakene til dette

Sa mange ting som mulig gar bra

Proaktiv- kontinuerlig forutse hva som kan
skje

Ngdvendig ressurs for a finne fleksible
l@sninger pa potensielle problemer

Undersgke hvordan ting vanligvis blir riktig
for a forklare hvorfor de unntaksvis gar feil

Hollnagel, Wears, Braithwaith 2015: From safety | to safety Il. A whitepaper



Expect huge improvements

PRACTICAL TIPS FOR SUCCESSFUL SHARING

Don't bother testing—

quickly then start spreading just do a larpe pilot

right awany.

D0 THES INSTEAD: Creabte a relable

DO THIS INSTEAD: Start with
small, local tesis and seweral

process before you start to spread. PDSA cycles.

Check huge mountains of
data just once every guarber.

D0 THES INSTEAD: Check small
samples daily or frequently
s0 you can decide how o
adapt spread practices.

Reqguire the person and team
who drowve the initial improvements
o be responsible for spread
throughout a hospital or facility.

DO THIS INSTEAD: Choo=e a spread
team strategically and include the
scope of the spread as part of
your decision.

SPREADLY SINS

"

Give one person the
responsibility o do it all_
Depend on “local heroes ™

DO THIS INSTEAD- Make
spread a team effort.

Rely solely on vigilance and

hard work:.

DO THIS INSTEAD: Sustain gains with
‘ an infrastructure to support them.

Spread the success
unchanged. Don"t waste time
“adapling” because, after all,
it worked so well the first ime.

DO THIS INSTEAD: Allow some
custobmization, as long as it s
controlled and elements that are
core to the improvements are clear.

SOURCE: Insiituie for Healthcare Improvement. Usad with permission.

(L+na)

Ths Femir af Fanmarchip

mivar
Banagesan] Fartarship, 2008
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Hva er de 7 syndene og hvordan unnga de?

1.

2.

Start med en stor pilot — testing er
ungdvendig

La en person gljennomf(zsre det hele -
bruk lokale helter

. Stol pa at nitidig hardt arbeid gj@r

jobben
Om piloten virker, rull ut uten endringer

. Sett den som gjennomfgrte piloten til 3

spre forbedringen i hele foretaket

. Vurder maloppnaelse ved a samle data

hvert kvartal

Forvent kjappe gevinster og start
utrullingen straks

Starte med sma lokale piloter og
mange smaskalatester

Satse pa teamarbeid

Sikre gevinst ved a etablere
stgttesystemer (infrastruktur)

Tillat lokale justeringer og tilpasning

Veer strategisk og bruk et
giennomfg@ringsteam knytte til omradet
som skal forbedres

Hent ut sma «testdata» hver dag/ofte
slik at du kan justere underveis

Sikre at prosessen er stabil for du
starter utrulling i stgrre skala




Endring = forbedring?

a ga pa tur. £ har hatt ont i ett kne ei'stund, safastlegen
min henviste mae til en spesialist.
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Pasienten foran alt!
Eks fra Kjell Olsen og Engasjert! 
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