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“* Leeringsseminaret | overskrifter

1. Hvem er vi?

2. Hvorfor er forbedringsarbejde relevant |
evalueringssammenhaeng?

3. Introduktion til forbedringsmodellen og redskaber
4. Cases og praktisk gvelse - gruppearbejde
5. Fremlaeggelse af cases og diskussion
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Evaluering og Forbedringsarbejde —
To veje til samme mal!

Evaluering skal skabe vaerdi — resultater og
anbefalinger skal skabe "Social Betterment”

- Men det gar nogle gange galt!

Forbedringsarbejdet skal skaber veerdi — det
systematiske mgjsommelige forbedringsarbejde skal
skabe fortsatte forbedringer

- Det gar ofte godt! Men det starter i det sma!

Vi kan leere af hinanden! Metoder og tilgange
komplementerer hinanden
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Vi er forskellige — og supplerer hinanden!

Evaluering
Fokuserer pa helheden

Viser veerdi af en indsats /giver
anbefalinger

Mange variable skaber forandring

Forklarer
Fokuserer pa outcome / effekt

Forbedring

Fokuserer pa operationaliserbare
starrelser

Malet er at forbedre kvaliteten af
indsatser

Fa variable kan skabe aktiv
handling

Handler
Fokuserer pa output / kvalitet
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¥ S, hvorfor forbedringsmetoder?

Fordi

 Forbedringstilgangen kan hjaelpe os til at skabe og
synliggare resultater!

* Giver tidstro data fremfor retrospektiv viden

 Forbedringstilgangen tager fat pa hverdagens bgvl
0og bygger viden op nedefra

» Kobler indsats og data | hverdagen for
medarbejderne

* Man kan hurtigt se om det virker!

Fordi

»L@bende tilpasninger af indsatsen ofte giver mere
mening end én stor evaluering og justering



Centrale metoder:
Driverdiagram og forandringsteori
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PROBLEM AKTIVITETER TRIN PA VEJEN UMIDDELBART ENDELIGT VIRKNING
RESULTAT RESULTAT PA LANG SIGT
Unge under 30 ar "
A D i 5
hamning har en lav
arbejdsmarkeds-
filknytning
De unge foeler sig Lz lllﬂer:‘;ll[l“ﬂ
” set og hert jd P
Risiko for at ende
i varig offentlig
forsergelse
Den unge
Ab i bejdsgi finder motivation Den unge
g o st g Den g e
: e e forhold til 1uddannelse tilknytning til
Manglende viden eftigelse tl malgruppen sin plads pa arbejdsmarkedet
(EJETEN) 25 arbejdsmarkedet
jobcentre og
arbejdsgivere med
at afklare og
beskeftige Arbejdsgiver kan
: b Den unge starter
malgruppen handtere og se :.J':h
mulighederne i malgruppen
-Jobcenter kan effektivt
handtere ressourceforleb
for malgruppen

( Mal \ / Primaere Drivere \ ﬂekundiere Driverh (Forandringsideer\
y

Prim zr driver 1

p Sekundaer driver I Forandringside I
/.’/ %, J \
Hvad enskes ] i h \ Sekundzer driver II Forandringside II
opnaet, for hvem og Prim zer driver 1I
hvornar J \
N .
\ N Sekundzer driver III Forandringside III
\ i N
™ Prim zr driver II1 —
Sekundzer driver IV Forandringside IV
N J O ) \Q =/
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Forbedringsmodellen |
Region H

Opbygning af kapacitet til forbedringsarbejde
- Virksomhedsrettede forbedringsindsatser

- Regional forbedringsuddannelse 2015
» Driftsmalstyring — den regionale forbedringsmodel
» Nyt nationalt kvalitetsprogram — udfasning af DDKM
» Sundhedsplatformen — keempe data-lager

> Afprgvninger af hypoteser, fra lille til stgrre skala
> Monitorering, virker det?
» Hvordan ser det mon ud fra patientens perspektiv?
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Forbedringsmodellen | Sundheds- og
Omsorgsforvaltningen, Kbhs Kommune

= Gennemfgrt forbedringsindsats pa 9 plejehjem i 2% ar
- fokus pa medicinhandtering. Gode resultater pa alle 9 plejehjem

= Udbredes nu til resten af kommunens plejehjem pa medicinomradet
= Udbredes til andre kvalitetsomrader

» Bruges pa andre omrader — samarbejde mellem kommune og hospital,
ventetid pa genoptreening.

Hvad er styrkerne... (min vurdering!)

% Involverer medarbejderne i lgsningsforslag med afprgvninger i lille
skala

s Systematisk kvalitetsarbejde

% Vi/medarbejderne fglger med ved hjeelp af relevante og tidstro data

% Veek fra "synsninger”

< Samarbejde patveersi SUF
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Grundleeggende elementer i =
forbedringsarbejdet

Ledelse
Motivation
Kultur
Ressourcer

Teamdannelse
Arbejdsgangs-analyse
Organisering
Arbejdsglaede

Spredning

psykologi

Indikatorer
Arbejde med data
Visning af data
Prioritering

Afprgvninger

Brugbare definitioner
Erfarings-, udviklings- og
forskningsviden
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Rundkgarsler
Fartseenkning

Brug af forstaelsesmodellen A

Intelligente lys

forbedringer i trafikken Alkonollise

Elektronisk p-ur
ABS

Hojrekarsel \%Iggfﬂgm
?;sf;L?;sedsbegraensnlng Dag eller aften
Vejarbejde
Signalering
psykologi
. _ viden Karekort
Lzlggzlghed Kende feerdselsloven

Glatfgrekgarsel

Idioter i trafikken .
Erfaring
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Hvad er det der "forbedring” egentlig for noget....?

&

En tilgang Nogle metoder
Iy rome:l:ng:?anen
En ny made at arbejde med h
kvalitets-udvikling pa
Driver-diagram
Mere bottom-up — Arbejdsgangsanalyse
forbedringsbehovene opdages i Flskel?en'sanalyse
kliniknaer praksis Seriediagram
PDSA
En Igbende systematik og en Proces-design
raekke metoder Og mange flere
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Central styring

At skabe noget vi ikke allerede har
(fx byggeri, organisationsaendringer)

Har et linezert fokus pa milepaele,
plan, styring

Interesse i &ndringerne, processerne
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Faglighed og systematisk metode

Faglig Forbedrings-
kompetence

kompetence

Kvalitets-

forbedringer
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Forbedringsmodellen

Hvad er udgangspunktet? Formélet er at

FORSTA UDFORDRINGEN,
hvor omfattende er den og for hvem

Hvad er den konkrete udfordring?

Formalet er at

DEFINERE ANDRINGER,
som vi kan afprave

i praksis

Formalet er at

AFPR@VE ANDRINGER

og tilpasse undervejs

pba. erfaringer i den virkelige verden




Hvad kan vi bruge Forbedringsmodellen
til?

Forbedring af daglige  Forskning, innovation

arbejdsgange og rutiner: 0og udvikling:

« Gap mellem "best « "Viskal lave et nyt og
practise” og nuveerende banebrydende tilbud
kvalitetsniveau, fx i til borgerne”
korrekt

medicinhandtering
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Hvad handler forbedringsarbejdet om?
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AED/EKKE
PREBLEM

ET OPS/AETTE FASTHOL

MAL DE
O O O O O O
FINDE AEPRQVE UDBREDE
ARSAGER LASNING
ER

_->
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Hvad handler forbedringsarbejdet om?

Pareto-diagram
Prior/'tering af
problemer

Kvalitets-
data

AFDZAEKKE OPSATTE
PROBLEMET MAL
FINDE
ARSAGER

PDSA cirkler

Afprgvning af
forbedringsideer

FASTHOLDE

AFPROVE
LASNINGER

UDBREDE
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Implementering - traditionel tilgang

Planlzegge >

Planlaegge P{ Haring

Planlaegge

Godkende

Ved skrivebordet

Den "virkelige” verden

Reinertsen, Bisognano & Pugh (2008)

Implementere
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Den "virkelige” verden

Afprgve, tilpasse, fastholde

Planlzegge

Ved skrivebordet

Afprgve og
modificere

Afprgve og
modificere

Afprgve og
modificere

Evt. godkende

Drift
fastholde
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Data til forbedring
Fra ”vi synes” til "vi ved”

Set over tid, er der sa tegn til,
at kvaliteten bliver bedre?
Kan vi forkaste

nulhypotesen? Hvordan klarer vi os i

“ forhold til ...7?

Forsker

Bogholder

Udvikler
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Region Hovedstaden

Tre syn pa data

Forskning Kontrol Forbedring
Dokumentere,
Formal Skabe ny viden bedgmme og lenlzgls(?trgreer;ltg;evi den
sammenligne
Hypotese Statisk Ingen hypotese Dynamisk
Variation Kontrollér Justér Studér
Stikprave "Stor” Ingen stikpragve "Lille”
Kvartaler, ar
o : Q _ap ’ Dage, uger,
Malehyppighed En eller fa malinger maneder
Statistiske Komparative Deskriptive (Psrt(;(t:iesfigaalyser
metoder metoder metoder proceskontrol)

Solberg et al. Jt Comm J Qual Improv. 1997 Mar;23(3):135-47.

22
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Veerktgjer | forbedringsarbejdet

Nu gar vi lidt teettere pa udvalgte redskaber gennem forbedringsmodellen

Redskab

Arbejdsgangs-
analyser

Paretoanalyse

Driverdiagram

Serie-diagrammer

PDSAer

Hvad onsker vi at opn3?
(Mal)

Horndr ved vi, at en forandring e on forbedring?

. Hvilke forandringer kan skabe forbedringer?

indhold

Kvalitative analyser af, hvordan vores
arbejdsgangene fungerer i dag

Kvantitativ analyse af omfanget af
forskellige problemer (opteelling) i dag

Mal og forskellige typer indsatser (drivere)
for at opna malet

Falger malene over tid (tidstro data)
Resultat- og procesmal

Systematik for afpr@vning af nye idéer

Hvad bestar problemerne i
(+ indirekte: hvordan skal vi lgse dem)

Hvilke problemer skal vi ga i gang med
(prioriteringsredskab)

Skaber overblik og sammenhaeng

Viser, om indsatsen fglges af
forbedringer

Farer frem til nye arbejdsgange med
hgjere kvalitet
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Arbejdsgangsanalyser
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Arbejdsgangsanalyse

DET NUV/AERENDE PATIENTFORL@®B
e s N~ e | e N

I

En arbejdsgangsanalyse kortlaegger
maden vi arbejder pa. Den kan se ud
pa mange mader.

Hjeelper til at kortleegge komplekse
forlgb (mange aktarer, mange dele)

Hvis paretoanalysen viser, at vi fx ikke
er gode til at evaluere givning af PN-
medicin, ma vi kortlaegge
arbejdsgangen, sa vi ved hvad vi vil
prgve at eendre ved den.
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Arbejdsgangsanalyse

3 afdelinger og 3 (eller flere)
arbejdsgange!!!
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Paretoanalyse



[ [ 2%
ME>-
[ [ 2%

% Pareto an alyse Pareto-princippet:

Italieneren Wilfredo Pareto
undersggte fordeling af data om
forskellige emner, og fandt ud af,

Vi bruger Paretoanalyser nar vi skal finde ud af, at fa arsager ofte er skyld i de
hvad vores problem er, og hvor stort det LEsie gl S e R
egentlig er.

samler, jo tydeligere er tendensen.

_ _ Nogen kalder det i dag 80/20-
| dette tilfeelde bgr teamet arbejde fgrst med princippet fordi ca. 80% af

problemet, at medicin ikke gives til tiden, og om problemet ofte kan tilskrives ca.
evt. medicintider skal eendres. Halvdelen af 20% af arsagerne.
fejlene er i disse to kategorier

Paretoanalyse medicingivning
989 100% 100% 100% 100% 100% 100%

95%

Antal 7¢ 91%

100%
90%

o0 80%
6
Fejl ved medicingivning Antal Sammentalt Procent 50 70%
Gives ikke pa rigtige tidspunkt 62 62 33% 40 60%
Upraktisk givningstidspunkt 34 96 51% 50%
Tomme aesker er ikke lagt pa plads 22 118 63% 30 240%
Andet 18 136 73% 20 30%
Manglende kryds pa& medicinregistreringslisten i kakkenet 14 150 80% 9 20%
Antal af tabletter passer ikke m. antallet p& medicinlisten 12 162 87% 10 10%
Finder tabletter p& gulv, seng eller andet sted 9 171 91% o I 0 0%
Medicin gives ikke til tiden, forskudt ifht. hovedtidspunkter 7 178 95% &QQ& &Qﬁ‘ q‘bq\“é'H éy @#é‘é Oo\\;f g}-;&b Q\)@.@‘ @6@ Zbo«é\ é@?ﬁ é@d’@ \bé,OQ\ s@‘é\ ‘é“#
& &S & & & F & SIS ¢ &
Manglende sikkerhed for at borgere rent faktisk synker tabletterne 6 184 98% f,ao‘*& 4;\“& z@*&\ ‘QQ;}‘*& & 3 & (\o“& f\b 5@;& sﬂ\(& é}‘\ko ,,b"“\b zq‘f}% e\“&@
Manglende kontrol af om borgeren tager medicinen 3 187 100% \&Q @é""* e o Yy Q\q-"e s &«f‘b &£ & ‘f.@ @6‘6\ éé‘b ©
Medicinaesken er ikke maerket rigtigt 0 187 100% & o F F S F S
Medicin gives til forkert borger 0 187 100% « %ezb _ﬁ"\ \,so\& @?’Q 5@3’@ 0‘50\1 \_@’\D &3’\0 & ’
Intet navn p& det medicinglas som medicin haeldes op i 0 187 100% d&“ &z‘q \\\b@( ‘g\'\\“ J\w“b o R
Borger indtager anden borgers medicin 0 187 100% Q&”" \4}3\ ¢ _\4&& Q)é‘b 1(.\;\,"(‘ ‘\\a*‘(\
L&g til tomme aesker er vaek 0 187 100% \x@&\? ‘;\0\1 6\5‘% & &
o

lalt 187 187 100%
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Driverdiagram og Mal
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Hvad gnsker vi at opna?
Lav et SMART mal!

e Tidsbestemt

L J » Specifikt
\ ‘ « Malbart
» Accepteret

* Hvem geelder det for?
« Hvad er det vi maler pa?
* Hvor meget vil vi forbedre 0s?

« Hvornar skal vi have opfyldt det opsatte mal?
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E %= Kvalitetsindikatorer — hvad maler vi kvalitet

pa?
Indikator er en malbar variabel der siger

noget om kvaliteten af en given
aktivitet.

« Knyttes til malet
« Kvalitet for borgeren

Resultatindikator

» Knyttes typisk til sekundaere
drivere

« Maler kvaliteten af arbejdsgange

ICT[oJ- M - Er der uhensigtsmaessige eller
balanceindi- yderligere positive
kator konsekvenser af vores indsats?

Forbedringer overvurderes, hvis
der ikke er data

Formalet er laering - ikke forskning
eller kontrol

Godt nok, ikke perfekt

Hyppigt — mindst ugentligt, gerne
daglige data

Integreret | arbejdsgang eller
automatisk hvor muligt

Data plottes over tid
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Driverdiagrammet
- hvor skal vi hen og hvordan?

Driverdiagrammet er vores
forandringsteori: Hvad er vores mal,
og hvordan nar vi derhen.

* De primeere drivere er de
overordnede forhold der indvirker
pa malet

* De sekundeere drivere er de
elementer der skal arbejdes med
for at opfylde den primaere driver
og dermed malet.

De sekundeere drivere kommer
blandt andet fra
arbejdsgangsanalysen.

Sekundeere drivere

Primeere drivere

A
———

MAL
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Mal

Hvilke forbedringer
vil vi gerne opna?

@
P

q / =

AN

p)

w

/

Region Hovedstaden

Primeere
drivere

Hvilke faktorer,
processer

0g systemer
pavirker,

om Vi nar
malet?

Sekundeere
drivere.
Hvilke foran-
dringer kan

Vi iveerk-seette
for at na vores
mal?

Handlinger

Tabe

5 kg pa maven
Inden 1. december

I ZA A

Indsats
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Mal
Hvilke forbedringer
vil vi gerne opna?

Region Hovedstaden

Tabe
5 kg pa maven

Inden 1. december

Effekt

Sekundeere drivere.

Primeere drivere _ _ Handlinger

Hvilke faktorer, processer I—|_\{|Ike forandringer k%n R

0g systemer pavirker, vi iveerkseette for at na vores mal?

om vi nar malet? Mindske Aldrig pé arbejde

indtag

af sgde sager

Kun ved selska-
belige lejligheder

Reducere

energiindtag

) Kun i weekenden
Mindske

alkohol indtag

\ Kun i weekenden

Mindst 5 km gang,

) mindst hver anden
Motionere mere dag

Jdge
energiforbrug

Sta op ved

dge skrivebord

energiforbruget

pa arbejde
Parkere langt veek

<

Indsats
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Driverdiagram

&

Driverdiagrammet her, er fra
forbedringsindsatsen pa @restad Plejecenter.
Det bestar af et mal (gr@nt) primeere drivere
(lilla) og sekundeere drivere (orange).

De primaere drivere er de overordnede forhold
der indvirker pa malet, og de sekundaere drivere
er de elementer der skal arbejdes med for at
opfylde den primaere driver og dermed malet.
De sekundare drivere kommer blandt andet fra
arbejdsgangsanalysen.

Husk:

e Malet skal veere operationelt: Hvad skal
forbedres for hvem og hvilken dato skal |
veere i mal?

e At driverdiagrammet er dynamisk, og | bgr
tilfgje/fjerne primaere og sekundaere drivere
i takt med at | afpra@ver jeres idéer til hvordan
| kan opfylde driverne.

- hvor skal vi hen og hvordan?

HVORDAN og HVORFOR
S —)

B
B
B

DRIVER DIAGRAM, FORBEDRINGSINDSATSEN, (BRESTAD PLEJECENTER, OKTOBER, 2016




[ [ 2%
ME>-
| _[ 2

&

Driverdiagram
Medicinhandtering

Det skal veere

trygt for
beboeren og
nemt for
medarbejderen

Primeere drivere

Kultureendring omkring
ansvar for opfalgning

Fokus pa at lzere i hverdagen

Sikker organisering og
handtering af medicin

Udbredelse af
forbedringsmetoden

Sekundeere drivere

Afholdelse af
tveerfaglige konferencer

Medarbejdernes viden og kompetencer
medicininstrukser

Feelles tilgang — ledelses beslutning

Styrket samarbejde pa tveers af
faggrupper
Assistent og sygeplejerskemgder

Kommunikation til aften-
0g hattevagter

Korrekt anvendelse af
FMK/dokumentation

- Leering fra UTH
Borger modtager den rette

f medicin med korrekt dosis

J Borger modtager medicin

til rette tid
' Borger indtager medicin
pa den rigtige méde

| Sikre fysiske rammer

under dosering af medicin

Medicin opbevares
korrekt og sikkert

Transport, modit. ortskaffelse af
medicin foreg r forsvarligt
og efter anvisningerne.

Samarbejde om medicin
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PDSA
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PDSA

Hypoteser, data og mal

» Husk det er sjeeldent én enkelt forandring der
farer til din forbedring/mal, men flere tiltag

« Kom derfor hurtigt i gang med at afpragve
hypoteser og brug data til af/bekraefte
antagelser

» Veer ikke bange for at kare flere afprgvninger
(PDSA’er), men vaer opmeerksom pa hvordan
test af flere hypoteser kan pavirke hinanden.

Changes That

’////)' Resultin
Improvement

Hunches,
Theories,
and ldeas

Source: The Improvement Guide, p. 103
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PDSA Cirklen til lsering og forbedring

Hvad nu?

Hvad har
vi leert?

Act

*Hvad skal sa
seettes i veerk ?
*Ny test?

*Naeste test?
sImplementering?

Plan

*Formal
*Spgrgsmal og
arbejdshypotese
*Hvem, Hvad, Hvor
*Hvornar

Study

*Analyse gennemfgres

og afsluttes
Resultat sammenholdes
med spgrgsmal og
arbejdshypotese

Do

*Plan gennemfgres
*Data indsamles
*Problemer
dokumenteres
*Analyse begyndes

Hvad vil der
ske, hvis vi
pragver en ny
made at udfare
arbejdet pa?

Lad os
prgve det!
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Seriediagrammer
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Seriediagrammer i o
fordi vi ser pa processer SEVARA
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Processer varierer - e
Tilfeeldig variation findes i alle processer ~ ° 1llfeeldig variation: Er du tilfreds?

« Tilfreds: Overvag processen

Ikke-tilfeeldig variation kan skyldes » Utilfreds: Ny proces

tilsigtede forbedringer eller utilsigtede

forveerringer - lkke-tilfeeldig variation: Find arsagen
» @nsket variation: Implementér

o . _ i arsagen

e B VA WA N - Ugnsket variation: Eliminér &rsagen
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Falg indikatoren | et seriediagram

=
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N
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< A ,/ +Seri§1
\V/ \\ /\ o 1 —Median
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Laas mere...

Grundbog:
The Improvement Guide, Jossey-Bass.

Data:

|
\
\

Jacob Anhgj: Kompendium i Kvalitetsudviklin\g, e

\

\
Hiemmesider:

|
\
|
\

www.isikrehaender.dk l"l
www.ihi.org

http://forbedringsmodellen.dk/
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case

Man regner med, at omkring 320.000 danskere har KOL. Det
estimeres, at ca. 165.000 danskere pr. 1. januar 2014 enten har
veeret i kontakt med hospitalsveesnet pa grund af KOL eller var i
behandling med KOL-specifik medicin

| Danmark er KOL den sygdom, som bidrager mest til den sociale
ulighed i sundhed og er en af de sygdomme, som kraever flest
tabte og flest darlige levear.

| Danmark er der ca. 3.500 dgdsfald arligt pga. KOL — og godt
2.200 dgdsfald med KOL som medvirkende arsag — ca. lige mange
meend og kvinder. Det arlige antal dedsfald, som direkte eller
indirekte er forarsaget af KOL, synes at have stabiliseret sig.

De arlige ekstra behandlingsomkostninger pga. KOL er samlet ca.
3.345 mio. kr. Sterstedelen gar til akutte indleeggelser.

Udagifter til leegemidler ca. 700 mio. kr.

Kommunale plejeudgifter ca. 2.000 mio. kr.

Offentlige overfarselsindkomster til KOL-patienter, primeert
fortidspensioner, ca. 1.345 mio. kr.

Samfundsgkonomiske tab pga. tabt eller reduceret arbejdsevne
blandt KOL-patienter ca. 3.000 mio. kr.

Patienter, der bliver diagnosticeret med KOL, har i gennemsnit en
arsindkomst pa 50 % af en tilsvarende aldersgruppe (uden KOL),
men sundhedsudgifterne er mere end dobbelt sa hgje som i den
tilsvarende aldersgruppe
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200

2014 K1

2014 K2
2014 K3
2014 Ké
2015 K1

2015 K2
2015 K3
2015 K4
2016 K1

2016 K2
2016 K3
2016 K4
2017 K1

Akutte indleeggelser blandt borgere med KOL

2017 K2
2017 K3
2017 K4

Styrket indsats for kronikere og ldre patienter

%~

Afstand fra bedste

—

40 20 0
Indlzegg. pr. 1.000 pat.

Seneste maling

Gren =

gnsket

retning
Nordjylland 13 N\
Syddanmark 118 N\
Midtjylland N
Sjalland N
Hovedstaden 158 N
Hele landet 136
Afstand ml. fop og bund 9

https://www.regioner.dk/sundhed/kvalitet-og-styring/loebende-noegletal-for-de-nationale-maal-for-sundhedsvaesenet
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Praesentation af cases og gruppearbejde
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Diskussion

* Hvordan kan forbedringsmodellen bruges i din
hverdag?

 Hvilken inspiration tager du med fra dette
laeringsseminar?
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¥ S, hvorfor forbedringsmetoder?

 Forbedringstilgangen kan hjeelpe os til at skabe og
synliggare resultater!

* Giver tidstro data fremfor retrospektiv viden

 Forbedringstilgangen tager fat pa hverdagens bgvi
0g bygger viden op nedefra

» Kobler indsats og data i hverdagen for
medarbejderne

* Man kan hurtigt se om det virker!

> Sma lgbende tilpasninger af indsatsen giver ofte
de reelle forandringer!



