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Forord

Formaélet med denne publikation er
at inspirere og stotte topledelse,
kliniske ledere og kvalitetsafdelinger
pa sygehuse og i andre organisa-
tioner i at arbejde med forbedrings-
arbejde.

Siden 2007 har TrygFonden, Danske
Regioner og Dansk Selskab for
Patientsikkerhed arbejdet sammen
om en raekke store forbedringspro-
jekter i sundhedsvaesenet. Tilsam-
men har disse projekter skabt et
erfaringsgrundlag, der viser, at man
kan skabe bedre resultater for pa-
tienterne og styrke arbejdsgleeden
blandt medarbejderne ved at arbejde
pa nye mader.

Starten var kampagnen Operation
Life, som fandt sted fra 2007 til 2009
pa landets sygehuse. Pa baggrund
af erfaringerne blev projektet Pati-
entsikkert Sygehus lanceret i 2010,
hvor et sygehus fra hver af de fem
regioner deltog. Aktuelt viderefores
erfaringerne ikke kun pa de fem pro-
jektsygehuse, men ogsa pa en raekke
andre sygehuse og i nye forbedrings-
projekter, Sikker Psykiatri, Sikkert
Patientflow, | sikre heender og Sikre
fodsler.

Lige siden 2007 har internationale
eksperter i forbedringsarbejde i
sundhedsvaesenet veaeret teet knyt-
tet til forbedringsprojekterne. Det
amerikanske Institute for Health-
care Improvement, IHI, har gennem
mange ar opbygget erfaring med
forbedringsprojekter i store organi-
sationer, og via samarbejdet med

IHI har der til de danske forbedrings-
projekter veeret tilknyttet interna-
tionale kapaciteter fra USA, England,
Skotland og Wales. | forbedrings-

projekterne er IHI’s metoder blevet
afprovet, udviklet og tilpasset i det
danske sundhedsvasen. Erfarin-
gerne er overordnet beskrevet i
Dansk Selskab for Patientsikker-
heds publikation Acceleration af
sundhedsvaesenets forbedrings-
arbejde (1), der blev udgivet i
december 2014.

Der har veeret efterspgrgsel efter en
mere praktisk beskrivelse af anven-
delsen af de nye metoder. Neervee-
rende erfaringskatalog er et forsgg
pa et impdekomme dette behov.
Kataloget beskriver den praktiske
anvendelse af forbedringstanke-
gangen, sa vidt som metoderne er
udviklet i dag.

Patientsikkert Sygehus anvendes
som case i katalogets eksempler,
og medarbejdere og ledelser fra
Patientsikkert Sygehus har stillet
deres viden og erfaringer til radig-
hed i citater og interview.

| 2012 besluttede regionerne sam-
men med Danske Regioner, at tre
af pakkerne, sepsispakken, sikker
kirurgi og tryksarspakken, skulle
implementeres i hele landet.

Det skete, efter at der i gkonomi-
aftalen for 2013 for fgrste gang blev
sat nationale mal for patientsikker-
hedsomradet. Afrapportering af
resultaterne er bl.a. givet i publika-
tionen Indblik i sundhedsveesnets
resultater (2), der blev udgivet af
Danske Regioner, KL, Finansmini-
steriet og Sundhedsministeriet i maj
2015. Af rapporten fremgar det, at
implementeringsgraden for de tre
pakker med nogle ganske fa und-
tagelser, ligger p4 100 % i alle fem
regioner.

Flere regioner har endvidere beslut-
tet, at alle Patientsikkert Sygehus’

pakker skal udbredes til alle regio-
nens sygehuse.

Patientsikkert Sygehus er andet og
mere end pakkerne. Patientsikkert
Sygehus er en tankegang og en reekke
metoder, der tilsammen udger en
effektiv made at implementere pa.
Pakkebegrebet er blot et af de veerk-
tojer, der indgar i det nye tankeseet.
Den samlede implementerings-
strategi kan derfor bruges til alt fra
kliniske retningslinjer, &ndring af
administrative arbejdsgange og ud-
vikling af nye ledelsesformer. Nar vi
taler om Patientsikkert Sygehus, er
det derfor ikke blot bestemte kliniske
tiltag, men et saet af metoder til at
skabe forbedringer.

De fem sygehuse, der har veeret
med pa hele rejsen, anvender i dag
metoderne pa en lang reekke andre
omrader, der har vist sig at skulle
forbedres. Nogle har udviklet nye
pakker, nogle tester indretning af
nye lokaler af med metoderne, og
der eriorganisationerne udviklet et
nyt feelles sprog og nye teenkemader,
som gennemsyrer arbejdet.

Dansk Selskab for Patientsikkerhed
udgav i foraret 2015 en rapport,
Fokusering af forbedringsarbejdet
(3), der kan hjzelpe med at identifi-
cere indsatsomrader for forbedrings-
arbejdet, dvs. omrader i organisa-
tionen, hvor der er behov for forbed-
ringstiltag. Pa baggrund af analysen
seettes der nye mal, og som hjeelpe-
middel i forbedringsprocessen kan
der sa udvikles en pakke, som der-
efter implementeres ved hjeelp af
forbedringsmetoderne.



Det har i foraret 2015 veeret pa den
sundhedspolitiske dagsorden, at ak-
krediteringssystemet skal erstattes
af et nyt feelles nationalt kvalitets-
program (4) med fastleeggelse af
nogle fa, ambitigse kvalitetsmal,
ledelsesfokus pa forbedringer og
kvalitet, udvikling af en forbedrings-
kultur, systematisk brug af tidstro
data i det daglige forbedringsarbej-
de og synlighed omkring kvalitet og

Patientsikkert Sygehus er et
samarbejde mellem TrygFonden,
Danske Regioner og Dansk Selskab
for Patientsikkerhed. Projektet er
gennemfgrt med ekspertbistand
fra det amerikanske Institute for
Healthcare Improvement.

resultater. Alt sammen punkter, der
kan genfindes i forbedringsprojek-
terne.

Det er vores hab, at erfaringskata-
loget vil finde bred anvendelse i
forbindelse med udmentningen af
et kommende nationalt kvalitets-
program og dermed bidrage til at
seette tempo pé udviklingen af et
bedre sundhedsveesen.

Juli 2015

Anne Jastrup,
underdirektor i TrygFonden
Erik Jylling,
sundhedspolitisk direktor

i Danske Regioner

Beth Lilja,

direktgr i Dansk Selskab for
Patientsikkerhed

Citater i publikationen

I november 2014 — knap et ar efter afslutning af projektet — blev
repraesentanter for de fem sygehusledelser interviewet om betydningen
af Patientsikkert Sygehus. Interviewene er gennemfgrt af COWI. | maj
2015 gik de fem sygehusledelser sammen om at skrive en kronik i
Politiken om erfaringerne med projektet. De korte citater pa de
folgende sider stammer fra disse to kilder.
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Indledning

Nye mader at arbejde
pa i sundhedsvasenet

Nye erkendelser, nye ledelsesformer,
ny energi. Synlige forbedringer for
patienterne og faglig stolthed hos de
sundhedsprofessionelle. Arbejdet
med en raekke forbedringsprojekter
har de senere ar lagt spiren til helt
nye mader at taenke p&, at male pa
og at arbejde pd i det danske sund-
hedsvaesen. Det er teenkemader,
handleméader og metoder, som
tilsammen har potentiale til at acce-
lerere forbedringerne af sundheds-
vaesenet og skabe et fundamentalt
anderledes system, hvor resulta-
terne for patienterne er det centrale.
Baggrunden er, at mange patienter
kommer ud for skader, fejltagelser
eller mangler i behandlingen. Det
sker til trods for, at det oftest er vel-
kendt, hvad der skal til for at undga
skaderne. Den viden om pleje og
behandling, som sundhedsveesenet

har, bliver ikke altid brugt systema-
tisk og konsekvent. Der er en klaft
imellem sundhedsvasenets viden
og ydelser. Det er ikke udelukkende
et dansk feenomen. Ogsa inter-
nationalt refereres til knowing-doing
gap’et, kvalitetsklgften (5), i sund-
hedsveesenet.

Forbedringsarbejdet gar ud pa at
sikre, at den eksisterende viden
tages i brugi fuldt omfang, sddan
at alle patienter far gavn af den, og
knowing-doing gap’et lukkes.

Bade hvad og hvordan

Centralt i forbedringsarbejdet er,
at man begynder at interessere sig
for arbejdsprocesserne frem for
udelukkende indholdet i ydelsen.
Populeert sagt ma fokus flyttes fra
udelukkende at se p3, hvad patien-

terne skal have til ogsa at se p4,
hvordan det kan lade sig gore at
levere samtlige elementer i pleje
og behandling. Det kreever, at bade
ledelse og sundhedsprofessionelle
gor noget nyt.

Mange sundhedsprofessionelle har
oje for, at der i de daglige arbejds-
gange er barrierer, som laegger for-
hindringer i vejen for, at patienterne
faktisk modtager den behandling,
der er enighed om. De sundhedspro-
fessionelle har ofte ideer til, hvordan
arbejdsgangene kan forbedres, men
i den traditionelle organisation har
de hverken redskaber, ressourcer
eller indflydelse i organisationen til
at realisere ideerne.

Vigtige elementer i forbedrings-
arbejdet er, at sundhedsvaesenets

Leeringsseminar i Kolding, marts 2012. Foto: Nils Lund.



Indledning

”Indtil Patientsikkert Sygehus brugte vi som sygehusledere ofte benchmarking
til at vurdere kvaliteten pd sygehuset. Nar der kom nye tal, typisk en gang om
dret, sammenlignede vi vores egne resultater med de tilsvarende pd nabosyge-
huset eller med landsgennemsnittet. L& man pd gennemsnittet eller over, var
det fint. Nu monitorerer vi vores egen udvikling over tid. Gér det i den gnskede
retning? Gdr det hurtigt nok i forhold til de mdl, vi har sat os? Stadige forbed-
ringer er dét, vi straeber efter.”

ledere og beslutningstagere i sam-
arbejde med patienter og sundheds-
professionelle seetter ambitipse mal
for kvalitet og patientsikkerhed og
stptter medarbejderne i at designe
arbejdsgange, sa det bliver nemt at
gore det rigtige hver gang. Patien-
terne og deres viden og erfaringer
inddrages i processen, sa det sikres,
at de iveerksatte s&endringer er i
overensstemmelse med deres
praeferencer og behov.

Topledelsen tager styring

| sundhedsvaesenet har der veeret
tradition for, at organisationens top-
ledelse koncentrerede sig om gko-
nomi og produktivitet, mens kvalitet
og patientsikkerhed ofte var ud-
delegeret til de kliniske ledere og til
en serlig kvalitetsafdeling. Deres
opgave har blandt andet veeret at
iveerkseette initiativer og projekter

i organisationen og serge for, at fx
kravene i Den Danske Kvalitets-
model blev efterlevet ude i afde-
lingerne.

Med den nye forbedringstankegang
tilretteleegges arbejdet anderledes.
Her tager organisationens topledelse
— i hgjere grad end tidligere — direkte
styring og ansvar for kvalitetsom-
radet. Ledelsen opsegger aktivt viden

Fra kronik i Politiken af de fem sygehusledelser

om organisationens aktuelle kvali-
tet — om patienter skades eller der
sker forebyggelige dpdsfald — seet-
ter overordnede mal for kvalitet og
patientsikkerhed og understagtter
aktivt de sundhedsprofessionelle

i at levere ydelser af hgjst mulig
kvalitet.

Kvalitetsafdelingen, der tidligere har
haft en lidt utaknemmelig opgave
med at paleegge medarbejderne
diverse krav og projekter, far nu en
ny rolle. Afdelingens ressourcer
bruges i stedet til at stille viden og
ekspertise til radighed for lederne
og klinikerne inden for forbedrings-
metoder og hjeelp til at skaffe data
til forbedringsarbejdet og at analy-
sere og fortolke dem.

Overvager egne processer
Forbedringsarbejdet foregar i dag-
ligdagen som en integreret del af
patientbehandling og -pleje. Ved
hjeelp af forbedringsmodellen af-
prgves og tilpasses ideer og nye
tiltag.

Hver enkelt afdeling og/eller hvert
enkelt afsnit overvager lgbende, dvs.
dagligt eller ugentligt, deres egne
processer og fglger resultaterne af
deres pleje og behandling. Det sker

ved hjeelp af lokale data, der opsam-
les fra dag til dag eller fra uge til
uge. Mangler og uhensigtmaessige
arbejdsgange bliver med det samme
tydelige, sa det er muligt at forbedre
dem. | forbedringsprocessen ind-
samles data, men kun i det omfang,
der er npdvendigt og relevant for
forbedringsarbejdet, dvs. ofte meget
fa og enkle data. Databehovet juste-
res og tilpasses lpbende.

Pa baggrund af fremdriften i organi-
sationens overordnede mal og del-
mal fokuserer ledelsen forbedrings-
arbejdet ved at identificere problem-
omrader og prioritere indsatsen. For
at signalere at omradet er hgjt pa
dagsordenen og for at bidrage til
forbedringsarbejdet, gar topledelsen
jeevnligt ud i organisationen og taler
med de sundhedsprofessionelle om,
hvordan de arbejder med patientsik-
kerhed, diskuterer data og hjeelper
med at fjerne eventuelle forhin-
dringer for fremdriften. B



Indledning

Fart pa forbedringerne

| organisationer, der begynder at arbejde efter forbedringstankegangen, sker en raekke karakteristiske
forandringer, der har grundleeggende effekt. Det viser erfaringer fra forbedringsprojekterne, og disse
underbygges af COWI’s evaluering af Patientsikkert Sygehus, der er baseret pa et omfattende interview-
materiale fra fire interviewrunder pa de fem sygehuse (6).

Hvor traditionelt kvalitetsarbejde er baret af en top-down tankegang, hvor centralt udarbejdede
retningslinjer bliver udmeldt og forventes efterlevet, adskiller forbedringsorganisationerne sig ved
at veere bottom-up styret. Ledelsen stotter klinikerne i at arbejde med egen kvalitetsudvikling.
Der reageres proaktivt pa aktuelle data, som er genereret helt ude i frontlinjen teet pa patienterne.
Samtidig oplever klinikerne st@rre faglig stolthed. Fem vigtige forandringer er:

Fra fokus pa benchmarking
— til forbedring over tid

For: Egne resultater sammen-
lignes med nabosygehusets
eller med landsgennemsnittet,
nar der kommer tal fra fx klini-
ske databaser. At ligge neer gen-
nemsnittet forleder nemt til at
teenke, at det er godt nok.

Efter:Ved hjeelp af hyppige,
lokale malinger, folges egen ud-
vikling over tid. Stadige forbed-
ringer er dét, man straeber efter.
Andres gode resultater inspire-
rer til nye ambitipse mal.

Fra krav og retningslinjer
—til klinikneer ledelse

For: Ovenfra udmeldes retnings-
linjer, standarder og produktivi-
tetskrav, som forventes fulgt i
organisationen.

Efter: Lederne seetter over-
ordnede mal for kvalitet og
patientsikkerhed og gér i dialog
med patienter og medarbejdere
om, hvordan malene konkret kan
nas.

Fra rater og procenter
— til absolutte tal

Fgr: Abstrakte tal fjerner op-
marksomheden fra, at der bag
decimalerne findes mennesker,
dvs. patienterne og deres fami-
lier. Fagsprog leegger distance til
den menneskelige dimension.

Efter: Absolutte tal for dgd og
skader - og konkrete eksempler
pa patientforlgb - ggr det klart,
at det er mennesker, det hand-
ler om. Den type data taler til
hjertet og supplerer de mere
abstrakte rater og procenter.

Fra overvaeldet og udmattet
— til engageret og energisk
For: Medarbejderne forsgger
efter bedste evne at leve op til
kravene, men bliver modlgse
over konstante nye retningslin-
jer, travlhed, nedskeeringer og
mangel pa viden om egen lokale
resultater.

Efter: Med stptte og opmuntring
fra ledelsen og med adgang til
lokale data er det medarbej-
dernes engagement og faglige
stolthed, der driver forbedrings-
arbejdet.

Fra yderligere analyser og
forklaringer — til abenhed
om data og problemer

Fer: Mindre gode resultater
forklares ofte med, at data er
mangelfulde, at patientpopula-
tionen er seerligt belastet, mere
kraevende osv.

Efter: Problemer med patient-
sikkerhed opspges aktivt og
leegges abent frem, sd man i
feellesskab kan samarbejde om
at lgse dem.



Patientsikkert Sygehus —

andet og mere end 12 pakker

Case — Patientsikkert Sygehus

Patientsikkert Sygehus blev lanceret
i 2010 pa de fem sygehuse i Thisted
(Thy-Mors), Horsens, Kolding, Neest-
ved og Hillergd. Kernen i Patientsik-
kert Sygehus var at tilfgre sygehu-
sene kompetencer i, hvordan man
kan tilpasse arbejdsgange og ru-
tiner, sadan at alle patienter har
sikkerhed for at modtage pleje og
behandling efter best practice.

Projektet byggede dels pa internatio-
nale erfaringer med lignende projek-
ter, herunder Safer Patients Initia-
tive i Storbritannien, og dels pa
danske erfaringer fra Operation
Life-kampagnen, der i 2007-2009
udbredte kendskabet til patient-
sikkerhed pa alle landets sygehuse.

Patientsikkert Sygehus var et de-
monstrationsprojekt, hvor formalet
var at vise, hvor langt det var muligt
at na ved arbejdet med en raekke
forbedringsmetoder. | lgbet af de fire
ar projektet strakte sig over, blev der
samtidig opbygget kompetencer og
kapacitet pa sygehusene til det fort-
satte forbedringsarbejde.

Projektet havde fra starten 12 klini-
ske pakker, der hver bestod af en
reekke evidensbaserede elementer.
Pakkerne var udvalgt pa baggrund

af internationale erfaringer og blev
tilpasset danske forhold. Pakkerne
udgjorde saledes det kliniske ind-
hold i projektet. De beskriver i prio-
riteret og overskudelig form, hvad
best practice er. Men pakkerne er
ikke det centrale i projektet.

Patientsikkert Sygehus handlede om
forbedringsmetoderne: Forbedrings-
modellen med hyppige sma afprov-
ninger af forbedringsideer, der efter-
handen skaleres op, brug af lokale
tidstro data til at monitorere og
guide forbedringsprocessen og moti-
vere de sundhedsprofessionelle, nye
ledelsesformer, opmarksomhed og
ambitioner fra topledelsens side
omkring kvalitet og patientsikker-
hed, klinikneer ledelse med teet kon-
takt mellem ledelsen og organisa-
tionens forbedringsteam og aben-
hed omkring kvalitets- og patient-
sikkerhedsproblemer og —data.

I hele projektperioden har Patient-
sikkert Sygehus haft tilknyttet et
fakultet af internationale forbed-
ringseksperter fra det amerikanske
Institute for Healthcare Improve-
ment, IHI, der har erfaring med at
understptte forbedringer i sund-
hedsvaesenet i en reekke lande, her-
under USA, England, Skotland og
Sverige. De har undervist og vejledt
sygehusledelserne og forbedrings-
teamene pa de fem sygehuse i
metoder til at skabe hurtige og

Indledning

varige forandringer. De har udfordret
vanetaenkning og inspireret til nye
arbejdsgange. Patientsikkert Syge-
hus bygger derfor pa erfaringer fra
de fremmeste hospitaler i verden,
hvad angar patientsikkerhed.

| systematisk arbejdende netveerk,
collaboratives, med halvarlige
leeringsseminarer, gensidige syge-
husbesgg, telefonkonferencer osv.,
har team og ledelser fra de fem
sygehuse delt erfaringer med arbej-
det med forbedringsmetoderne.

Malet i Patientsikkert Sygehus var
fra starten, at hvert sygehus skulle
reducere den samlede sygehus-
dgdelighed med 15 % (malt med
hospitalsstandardiseret mortali-
tetsratio, HSMR) og utilsigtede
skader med 30 % (méalt med Global
Trigger Tool). Malene skulle nas bl.a.
ved at reducere antallet af uvente-
de hjertestop, eliminere en raeekke
hospitalsinfektioner, reducere fore-
komsten af tryksar og forebygge fejl
i forbindelse med kirurgi og medici-
nering. En reekke af de ambitigse
mal blev naet, inden den officielle
afslutning af projektet i december
2013. Alle mal er ndet pa mindst ét
af de fem sygehuse. Sidelgbende
med projektet blev det dog klart, at
der var udfordringer i at anvende
savel HSMR som Global Trigger Tool
(se side 14). m



Indledning

System for forbedringsarbejdet

Pa baggrund af IHI’s modeller er der
i forbedringsprojekterne udviklet

et system, der giver bade ledere og
medarbejdere nye redskaber, og som
fremmer tempo, forandringslyst og
entusiasme i forbedringsarbejdet.

Systemet styres af forbedringsle-
delse: Organisationens topledere
identificerer og prioriterer indsats-
omréder, saetter mal for arbejdet,
opretholder teet kontakt til de team,
der arbejder med forbedringer i dag-
ligdagen, fjerner barrierer og sikrer,
at kompetencerne i forbedrings-
metoder er til stede i organisationen
(se side 12-21).

Motoren er et systematisk arbej-
dende leeringsnetveerk (side 32 - 35)
— et collaborative — der udveksler
ideer, erfaringer og resultater, efter-
handen som arbejdet med sméaskala-
afprgvninger (side 24-25) og lokale
tidstro data (side 36-43) lokalt
skrider frem. | netveerket mgdes

Bente Ourg Rerth, hospitalsdirektgr,
Nordsjeellands Hospital:

Om hvordan diskussionerne internt i direktionen og mellem direktion
og ledere pd sygehuset har eendret sig fra 2010 til 2014:

Jeg synes, diskussionerne har eendret sig radikalt. Vi sidder jo og disku-
terer data og om, hvorvidt vi ndr de mdl, vi har sat, pd en meget mere
kvalificeret mdde. Om vi har forbedret os — ikke i konkurrence med andre,
men om vi har forbedret os i forhold til vores eget udgangspunkt. Man kan
jo godt lave en forbedring uden at komme i naerheden af de bedste, og
alligevel kan det veere en stor succes. Klinikneer ledelse, hvor direktionen
gar patientsikkerhedsrunder og er meget mere ude i afdelingen. Det er
meget mere legitimt at sige, at det er en del af vores ledelsesopgave.
Afstanden mellem hvad vi beslutter, og hvad vi ser, er meget kortere.

man pa tveers af fag og specialer, og
temaet er arbejdsprocesserne frem
for det faglige indhold. Netveerket
stottes af et fakultet af fagpersoner
med ekspertise i forbedringsmeto-
der (side 33). Denne type netvaerk
kan i fremtiden danne ramme om
arbejdet med kvalitetsudvikling,

patientsikkerhed og forbedringer i
organisationen.

Processen understgttes af en aktiv
kommunikation, fejring af succes og
abenhed og gennemsigtighed om-
kring data (side 44-47).

System for forbedringssarbejdet

Identificer og

prioriter
indsatsomrader }

Fastsaet
ambitipse mal

Identificer
drivere

Design pakker

Nedsaet team

Sammensaet
fakultet

koordinator

Udpeg

Forbedelse
} Baseline }
for data

0g sponsorer

Forbedringsledelse

Figuren er udarbejdet med inspiration fra The Breakthrough Series: IHI’s Collaborative Model for Achieving Breakthrough
Improvement. IHI Innovation Series white paper. Boston: Institute for Healthcare Improvement; 2003.
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Indledning

Vigtige elementer i forbedringsarbejdet

Ledelse (side 12-21)

v/ Szt mal

v Opbyg vilje

v’ Organiser forbedringsarbejdet
v’ Praktiser klinikneer ledelse

v’ Folg fremdriften pa organisationsniveau

Metoder (side 22-35)

v’ Brug forbedringsmodellen eller anden metode
til at skabe hurtige og varige forbedringer

v’ Design pakker for de valgte indsatsomrader
v’ Fokuser pa arbejdsprocesser - og ikke kun
indholdet i ydelserne (bade hvad og hvordan)

v’ Etabler - gerne sammen med andre organisationer
- systematisk arbejdende leeringsnetvaerk

v/ Sammensaet et fakultet, der har bade kliniske
kompetencer og forbedringskompetencer

v’ Leer af de bedste. Opsg@g aktivt nationale og inter-
nationale eksempler pa excellent patientsikkerhed

v" Kopier succesfulde ideer

Data (side 36-43)
v’ Brug lokale, tidstro data til at drive forbedringerne
v’ Preesenter data i seriediagrammer

v/ Vurder fremdriften ved hjeelp af statistisk
processtyring

Kommunikation (side 44-47)

v’ Skab &benhed om patientsikkerhedsdata og
—historier for at opbygge vilje til forandring i
organisationen

v Veer dben omkring patientsikkerhedsproblemer
og —data over for patienter, pargrende og offent-
ligheden for at vise, at forbedringsarbejdet tages
alvorligt

v’ Forteel offentligt om organisationens ambitigse
malsatninger, og skab dermed et forventningspres
udefra

v’ Sg¢rg for at succeshistorier fra organisationen
formidles til interne og eksterne medier.

AP

AP

Opskalering } } }

Sitevisits - telefonkonferencer - email-korrespondance
- gensidige besgg - feedback pa ménedsrapporter

Forbedringsledelse

System for data, kommunikation og kompetenceudyvikling i forbedringsmetoder

LS: Leeringsseminarer AP:Aktionsperioder PDSA: Smaskalatest
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Forbedringsledelse
teet pa klinikken

) A
- '-'\-I._". —:
Rt |

og Infektionsmedicinsk Afdeling, Nordsjaellands Hospital, juni 2015. Foto: Sgren Svendsen

Det er altid en ledelsesopgave tyde-
ligt at kommunikere visioner, mal og
retning for organisationens arbejde.
Ogsa i forbedringsarbejdet er ledel-
sens rolle helt afggrende. Fra toppen
seettes ambitipse mal for kvalitets-
og patientssikkerhedsarbejdet, og
disse mal gores synlige i dagligdagen.
Malene opnas ved at fokusere pa
arbejdsprocesserne, frem for ude-
lukkende pé indholdet af den klini-
ske ydelse.

Ifelge IHI, er der tre elementer, der
er ngdvendige for en vellykket for-
bedringsstrategi: Forandringsvilje,
ideer til forbedringer og gennem-
forelsen i praksis (7). Ledelsen spiller
en vigtig rolle for alle tre elementer.

| forbindelse med forbedringspro-
jekterne er udviklet et helt nyt be-
greb, kliniknzer ledelse. Ledelsen
seetter patientsikkerhed pa dags-
ordenen, holder taet kontakt med
de forbedringsteam, der arbejder i
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klinikken, eftersperger og agerer

pa data og hjeelper med at fjerne de
barrierer, som haemmer forbedrings-
arbejdet (8,9).

Ledelsen har desuden en vigtig funk-
tion som rollemodel. Nar ledelsen i
dagligdagen anvender fx tjeklister,
sikker mundtlig kommunikation og
PDSA, demonstreres for hele orga-
nisationen, at det er vigtige metoder
i patientsikkerheden.

Det siges, at opmaerksomhed er
lederskabets valuta (10). @nsker
man som leder at fremme kvalitet
og patientsikkerhed, er det derfor
ngdvendigt bevidst at vise omradet
opmaerksomhed i sdvel ord som ger-
ning. Det kan fx ske ved, at ledelsen
gar "patientsikkerhedsrunder”. Det
giver anledning til at komme ud

og tale direkte med mellemledere
og medarbejdere i klinikken om,
hvordan de arbejder med patient-
sikkerhed, at diskutere data og at

hjeelpe til at fjerne eventuelle forhin-
dringer for fremdriften. Her kan
ledelsen samtidig efterspgrge erfa-
ringer fra medarbejdere og patienter.
Er der fx patientsikkerhedsproble-
mer, som bekymrer medarbejderne?
Hvilke barrierer er der brug for hjeelp
til? Hvordan ser det ud fra patien-
ternes synsvinkel?

At forlade skrivebordet

Erfaringerne fra forbedringsprojek-
terne er, at denne direkte kontakt
mellem ledelsen og de sundheds-
professionelle omkring kvalitet og
patientsikkerhed er meget frugtbar
og bidrager til at skabe energi og en-
tusiasme bade hos ledelse og blandt
medarbejderne.

En af de storste udfordringer, nar
gamle arbejdsprocesser erstattes
af nye, er at afleere de seedvanlige
mader at gore tingene pa. At forlade
skrivebordet for at ga ud i klinikken
og ga i dialog med medarbejdere og



patienter. At lade produktivitets- og
pkonomital supplere med spargsmal
til kvalitet og patientsikkerhed.

Ledelsen kan ogsa bruge forbed-
ringsmetoderne til at optimere egne
arbejdsprocesser: Hvordan skaffer
vi nemmest de data, som klinikerne
skal bruge i forbedringsarbejdet?
Hvordan sgrger vi for, at ledelsen
hele tiden har adgang til de aktuelle
data pa sygehusniveau? Hvordan
tilrettelaegges ledelsens patient-
sikkerhedsrunder, sa de giver mest
muligt udbytte?

Ligesom forbedringsarbejdet i kli-
nikken er ogséa den nye ledelsesstil
en udviklingsproces, der kreever
PDSA-afprgvning, tilpasning og nye
afprevninger, indtil den virker.

Indsatsomrader og mal

For at udveelge indsatsomrader og
seette mal for forbedringsarbejdet
kan man som ledelse lade sig guide
af tre spgrgsmal: Hvor gode er vi?
Hvor gode er de bedste? Og hvad er
vigtigt for vores patienter?

Dansk Selskab for Patientsikkerhed
har udgivet publikationen Fokuse-
ring af forbedringsarbejdet, der
hjeelper til at svare pa det forste
spgrgsmal. Her beskrives metoder til
at identificere kvalitets- og patient-
sikkerhedsproblemer og at prioritere
indsatsen (ref).

Nar man kender sin egen status og
skal seette mal for forbedringsind-
satsen, er det oplagt at lade sig in-
spirere af, hvad de bedste i landet -

eller de bedste i verden - har opnaet.
Ambitigse mal kan i sig selv veere
med til at drive forbedringsarbejdet.
Malene bliver mest tydelige og nem-
mest at arbejde med, hvis de er fast-
sat i absolutte tal og er meget kon-
krete, dvs. hvor meget? hvornar? og
malt hvordan?

Ved fastleeggelse af indsatsomréder
og mal kan bade medarbejdere og
patienter tages med pa rad.

Nar méalene er defineret, identifice-
res faktorer, der kan drive forbed-
ringerne, og der kan opstilles et
driverdiagram for at give overblik.
Blandt driverne vil typisk vaere en
eller flere relevante pakker, som kan
bruges til at omsaette best practice
til handling. ®

Anbefalinger fra en ekspertgruppe

[ august 2013 udkom rapporten
A promise to learn — a commitment
toact (11).

Rapporten indeholder en reekke
anbefalinger til det britiske sund-
hedsvaesen fra en gruppe interna-
tionale eksperter i patientsikkerhed
under ledelse af Don Berwick, tidli-
gere leder af IHI og siden i en periode
leder af de offentlige amerikanske
sundhedsprogrammer Medicare og
Medicaid. Baggrunden for rapporten
var skandalen pa det britiske hospi-
tal Mid Staffordshire i &rene 2005
til 2008, hvor darlig kvalitet og om-
sorgssvigt var arsag til, at patienter
blev udsat for skader, ydmygelser

og en raekke ungdvendige dedsfald.
Haendelserne havde allerede givet
anledning til en lang reekke anbe-
falinger om mere kontrol af sund-
hedsvaesenet. Men der manglede
nogle fremadrettede rad til, hvordan
sundhedsvasenet kunne forbedres.
Idet de ekstreme forhold blev be-
tragtet som udtryk for en raekke ge-
nerelle problemer med processerne
i sundhedsveesenet, giver Berwick-
rapporten bade overordnede og
mere specifikke anbefalinger.

Essensenirapporten er udtrykt i fire
punkter, som alle har relevans for
ledere i sundhedsveesenet:

v’ Place the quality of patient care,
especially patient safety, above
all other aims.

v' Engage, empower, and hear
patients and carers at all times.

v Foster whole-heartedly the
growth and development of all
staff, including their ability and
support to improve the processes
in which they work.

v" Embrace transparency
unequivocally and everywhere,
in the service of accountability,
trust, and the growth of
knowledge. m
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Overordnede mal i
Patientsikkert Sygehus

Case — Patientsikkert Sygehus

| Patientsikkert Sygehus valgte man
som overordnede mal dgdelighed og
skader. Som maél for dgdeligheden er
den hospitalsstandardiserede mor-
talitetsrate, HSMR, anvendt, og som
mal for skader er Global Trigger Tool,
GTT, anvendt. Malene for de enkelte
sygehuse i projektet var at reducere
HSMR med 15 % og antallet af ska-
der med 30 %. Begge parametre viste
sig vanskelige at anvende i praksis.

HSMR

Formalet med HSMR er gennem
standardisering af patientkarakteri-
stika at gore det muligt og menings-
fuldt at sammenligne dgdeligheden
pa et sygehus dels med landsgen-
nemsnittet og dels med sygehuset
selv over tid (men aldrig med andre
sygehuse).

HSMR har i Patientsikkert Sygehus
vist sig problematisk at anvende til
monitorering over tid pa grund af
organisatoriske strukturelle &n-
dringer som sammenlaegning/op-
splitning af sygehuse i nye matrikler
og pa grund af skifte i elektroniske
patientjournalsystemer undervejs.
Sygehusene har oplevet det meget
meningsfuldt at folge dpdeligheden,
og derfor er flere af dem i stedet
begyndt at fglge den ra, ujusterede
mortalitet.

Global Trigger Tool

GTT er aktuelt den eneste metode,
der giver et samlet tal, som udtryk
for skader pa somatisk sygehus. GTT
blev derfor valgt som overordnet mal
i Patientsikkert Sygehus. Udviklin-
gen af metoden er velbeskrevet. Dog
var der ved start af Patientsikkert
Sygehus kun fa erfaringer med at
bruge GTT som indikator over tid.
Der viste sig at vaere alvorlige be-
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grensninger ved metodens anven-
delighed (12). De reviewteam, der
gennemfgrte de manedlige GTT-
malinger, opgvede gradvist deres
evne til at identificere skader. Sam-
tidig kom der som led i forbedrings-
arbejdet stgrre fokus pa skader som
fx tryksar, og der blev ogsa stgrre
opmaerksomhed p4a, at skaderne
skulle dokumenteres i patientjour-
nalen. Disse faktorer tilsammen har
betydet, at reviewteamene fandt
flere og flere skader af den laveste
alvorlighedsgrad.

Erfaringerne fra Patientsikkert Syge-
hus er saledes, at GTT er uegnet
som et kvantitativt maleredskab for
skadesraten over tid i forbindelse
med et forbedringsprojekt. Til gen-
geeld har metoden vist sig veerdifuld
til at indkredse mangler i kvaliteten
og dermed udpege indsatsomrader
for forbedringsarbejdet. ®

e py.

Mbgy
i

Hvor gode er vi? Hver mdned samler Sygehus Thy-Mors et udvalg af vigtige data. Det er data, der relaterer sig til de
indsatsomrdder, som forbedringsarbejdet pd sygehuset aktuelt koncentrerer sig om. N@r fokus i forbedringsarbejdet
skifter, afspejler det sig i valg af data, som praesenteres. Sygehusledelsen modtager data som lommekort, printet ud
og lagt i plastlomme. Derudover sendes de som PDF-fil til en lang reekke interne og eksterne modtagere. Eksemplet er
fra foraret 2015, hvor der var data som opfalgning pd det tidligere Patientsikkert Sygehus-projekt og fra de nye
projekter Sikre fgdsler og Sikkert Patientflow. Foto: Sgren Svendsen.
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15 | Ledelse

Patient- og pargrendeinvolvering

Case — Patientsikkert Sygehus

| Patientsikkert Sygehus har der
veeret opmaerksomhed omkring, at
involvering af patienter er et vigtigt
element i forbedringsarbejdet, bade
nar det geelder deres egne konkrete
forlgb, og nar det geelder overord-
nede organisatoriske forhold. Fordi
patienterne har gje for andre mulig-
heder og barrierer end de sundheds-
professionelle.

Sidelgbende med Patientsikkert
Sygehus har hele omradet patient-
og pargrendeinvolvering imidlertid
veeret i rivende udvikling, fx i Hej
Sundhedsvaesen (13), som er et
samarbejde mellem TrygFonden og
Dansk Selskab for Patientsikkerhed,
og i projektet Det Brugerinddragen-
de Hospital pa Aarhus Universitets-
hospital (14). Flere sygehuse har
desuden etableret patient- og pa-
rerenderad til at komme med input
til forbedringer.

Men iseer i relation til forbedrings-
ledelse er erfaringerne fra Patient-
sikkert Sygehus interessante.

Brug af konkrete patienthistorier
har i Patientsikkert Sygehus veeret
et vigtigt element i ledelsens op-
bygning af forbedringsvilje i organi-

sationen. Der bliver brugt succes-
historier, som organisationen kan
leere af, eller eksempler pa uhen-
sigtsmeessige patientforlgb, skader,
komplikationer, fejlkommunikation
osv. Eksemplerne kan komme fra
medarbejderne, fra patienter eller fra
pargrende. En anden mulighed er at
invitere patienter med til mgder -
fx direktionsme@der eller kvalitets-
m@der - og bede dem forteelle om
deres oplevelser i forbindelse med
hospitalsindleeggelse.

Historier fra det virkelige liv har den
virkning, at de saetter ansigt og folel-
ser pa data. Det er ikke sikkert, at tal
og data g@r indtryk, men anderledes
er det, nar det handler om en kon-
kret patient.

| forbedringsprojekterne er der
ogsa gjort erfaringer med metoden
“| patientens fodspor” (15), der gor
det muligt for sundhedsveesenets
ledere at opleve mgdet med sund-
hedsvaesenet fra patientens og de
pargrendes perspektiv. En reprae-
sentant fra ledelsen fglger fysisk
med en patient og observerer, hvor-
dan patientinvolvering udfolder sig i
medet mellem patienter, pargrende
og sundhedsprofessionelle. Ved at
ga i patientens fodspor synligger
ledelsen sin prioritering og sit enga-
gement i savel patientinvolvering
som patientsikkerhed. Strukturelt

giver metoden mulighed for at se
egen organisation fra et patient- og
pargrendeperspektiv i forhold til fx
skriftlig kommunikation, ventetid,
skiltning, fysiske rammer, logistik
m.v. Samtidig har lederen mulighed
for at se, hvordan patientsikkerhed
indgar i de kliniske procedurer, fx

i forhold til patientidentifikation,
medicinering eller handhygiejne. B

Lisbeth Holsteen Jessen,
hospitalsdirektgr,
Hospitalsenheden Horsens

Om brug af patienthistorier:

Vi bruger patienthistorier, og de
gor indtryk. Det er et meget steerkt
instrument. | starten skulle vi
vaenne os til det. Nogle af de ind-
vendinger, jeg har mgdt, har veeret:
“Er det ikke lidt amerikansk?”. Og
“Er det ikke noget med falelser” og
“Skal vi ikke holde os til evidens
og hdrde facts?”. Men klinikere er
blevet klinikere, fordi de vil ggre en
forskel for mennesker. Og det gar
indtryk med patienthistorier. Men
man skal ogsa huske de positive
historier og anerkende personalet,
for de gar det fantastisk. Huske

at dele roserne, og vi fdr jo tit ros
fra patienter, der har gjort sig den
ulejlighed at skrive til os.

Tip: Tjek din egen

ledelsesform

IHI har udviklet en tjekliste for forbedringsledelse. Den kan findes
i publikationen Seven Leadership Leverage Points (8).
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Forbedringsarbejdet
| organisationen

Det er npdvendigt med grundleeg-
gende a&ndringer i organisationen,
hvis der skal opnas holdbare og ved-
varende forbedringer. Forbedringer
sker kun, hvis man ggr noget nyt,
noget man ikke plejer. Hvis man
begynder at arbejde pa andre mader.
| en organisation vil der ofte veere
ildsjeele, som har blik for, hvordan
arbejdet kan tilretteleegges bedre,
men der er ogsa modstand og barri-
erer mod forandring.
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Sygehusbesgg pd Sygehus Thy-Mors, januar 2013. Foto: Michael Bo Rasmussen.

Essentielt i forbedringsarbejdet er
derfor, at forbedringsarbejdet har
hgj prioritet i topledelsen. Dermed
sikres, at de opnaede resultater af
forbedringsarbejdet ikke gar tabt,
men er forankrede og understgttet

i organisationen. | forbedringspro-
jekterne er det en forudsaetning, at
topledelsen selv tilegner sig kompe-
tencer i forbedringsmetoder, delta-
ger i leeringsseminarer, er veerter ved
sygehusbespg og deltager i studie-
ture til udlandet.

For at forbedringsarbejdet skal fa
gennemslagskraft, er der en raekke
overvejelser, man som ledelse skal
gore sig, nar arbejdet organiseres.
Nar der udpeges en koordinator og
sammensattes forbedringsteam,
er det vigtigt at veelge de rigtige per-
soner. Det er ogsa ngdvendigt, at
koordinatoren og forbedringsteam-
ene har adgang til organisationens
beslutningstagere, sddan at de for-
hindringer, der opstar undervejs,
kan fjernes (16).



Koordinatoren

Koordinatoren er forbedringsarbej-
dets daglige leder i organisationen
og ma have direkte adgang til top-
ledelsen. Det er ngdvendigt, at ko-
ordinatoren og forbedringsarbejdets
pvrige ngglepersoner har kompe-
tencer i forbedringsmetoder og
gerne ogsa far deres kompetencer
opgraderet undervejs.

Koordinatoren kan med fordel veere
en respekteret fagperson, som des-
uden har personligt mod og gennem-
slagskraft, ser muligheder, hvor an-
dre ser forhindringer, og er i stand til
at motivere andre og evner at indga i
samarbejde og netveerk.

Forbedringsteamet

Grundstenene i arbejdet for forbed-
ringer er de lokale tveerfaglige team,
bestdende af leeger, sygeplejersker,
sosu’er, farmaceuter, sekreteerer og
andre fagpersoner, der arbejder rent
praktisk med at forbedre arbejds-
gangene i dagligdagen i samarbejde
med afdelingsledelse og sygehus-
ledelse. Det typiske forbedringsteam
bestéar af tre-fem sundhedsprofes-
sionelle. Det er personer, som har
ekspertise i og til dagligt beskaeftiger
sig med det omrade, som teamet
skal arbejde med.

Den tveerfaglige sammensaetning
sikrer, at alle aspekter af pleje og
behandling taenkes ind. Der kan
veere repraesentanter for stpttefunk-
tioner, og teamet kan - hvis det er
relevant - ga pa tveers af afdelinger
og specialer. Teamet ledes normalt
af en erfaren kliniker, evt. med lokal
lederfunktion.

Det er ngdvendigt, at teamet besid-

der kompetencer i forbedringsar-
bejde, og disse kompetencer kan
med fordel styrkes og udbygges
undervejs, fx ved at teammedlem-
merne tilbydes formaliseret under-
visning i forbedringsmetoder, sddan
at der er en vekselvirkning mellem
det praktiske forbedringsarbejde og
den teoretiske viden.

Teamet har fokus pa forbedringsar-
bejde, afprevninger af ideer i PDSA-
cirkler, tilpasning og nye afprgvnin-
ger. Stpder teamet undervejs pa
forhindringer af organisatorisk eller
tveergdende karakter, ma ledelsen
traede til.

Sponsoren

Forbedringsteamets arbejde ma
veere i overensstemmelse med orga-
nisationens overordnede strategier,
og samtidig er det vigtigt, at eventu-
elle barrierer for forbedringsarbejde
skal kunne adresseres uden ungdige
forsinkelser. Derfor er det hensigts-
meessigt, at teamet har en sponsor,
der er direkte forbindelsesled til
organisationens topledelse. Det kan
fx veere en klinikchef, en ledende
overlaege eller —sygeplejerske.

Sponsoren er normalt ikke en del
af selve teamet, men ansvarlig for
forbedringsarbejdets fremdrift og
resultater. Det er sponsorens rolle at
sikre de betingelser og ressourcer,
der er ngdvendige for teamets ar-
bejde. Det kan vere frikgb af tid til
forbedringsarbejdet, hjaelp fra kva-
litetsafdelingen eller overordnede
strukturer i organisationen, der skal
&ndres, for at forbedringerne kan
gennemfores. For at kunne gé i dia-
log med teamet ma sponsoren have
et basalt kendskab til forbedrings-

metoder. Desuden sgrger sponsoren
for at formidle teamets resultater til
andre ledere i organisationen.

Manedsrapporten
Forbedringsteamet ggr med jeevne
mellemrum status over deres ar-
bejde, fremskridt og resultaterien
kort skriftlig rapport. En gang om
maneden er en god kadence, og der-
for kaldes det i forbedringssprog for
manedsrapporten. Her ggr teamet
kort rede for sine mal og det arbejde,
der er sket siden sidst. Rapporten
illustrerer, hvilke ideer og foran-
dringstiltag, som teamet eri gang
med at afprgve, ledsaget af tidstro
data i seriediagrammer.

Formalet med rapporten er dels, at
teamet selv far overblik over forbed-
ringsprocessen, og dels kan rappor-
ten danne udgangspunkt for dialog
med sponsor, sygehusledelse og
kolleger. m
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Kliniknaer ledelse:

Jeg er mere ude af mit kontor

Case — Patientsikkert Sygehus

Interview med hospitalsdirekter
Bente Ourg Rerth, Nordsjeellands
Hospital

For var ledelse meget lig med admi-
nistration. | dag handler det om for-
bedring og udvikling af praksis. Der
er sket et paradigmeskifte hos hos-
pitalsledelsen pa Nordsjeellands
Hospital. For hospitalsdirektar
Bente Ourg Rgrth er der fire aspek-
ter af den nye ledelsesform, som

i Patientsikkert Sygehus har faet
betegnelse "klinikneer ledelse”:
Malstyring, tavlemgder, forbedrings-
arbejde og inddragelse af patient-
fokus.

"Jeg er mere ude af mit kontor, og jeg
har leert afdelingerne og hele hospi-
talet bedre at kende,” siger Bente
Oure Rorth. Alle fra hospitalets top-
ledelse holder hver tirsdag tavle-
mgder med afdelingsledelser og
mellemledere ude pa afdelingerne.
Tavlemgderne handler om kvalitet
og patientsikkerhed, men ogsa om
andre aspekter som fx sygefraveer
og gkonomi.

”Det er her, man far en helhedsfor-
staelse af, hvordan afdelingen pree-
sterer.Ved mgderne diskuterer vi de
seneste data og leegger planer for
den kommende uges forbedrings-
indsats. Vi ser pa, hvor langt afde-
lingen er kommet med de mal, vi har
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sat, og om der er sket en udvikling
siden sidste uges tavlemgde. Hvis
vi fx har sat et mal om, at epikrisen
skal veere skrevet inden for tre dage,
og data viser, at afdelingen ligger pa
fem dage, sa diskuterer vi nogle
ideer til, hvordan problemet kan
lgses og planlaegger, hvordan ide-
erne kan afprgves ved hjelp af for-
bedringsmodellen. Ved neeste tavle-
mode ser vi s& pa, om der har veeret
effekt af tiltaget ved at kigge pa
data.”

”| forhold til fgr har lederne her pa
Nordsjeellands Hospital i dag meget
bedre indsigt i, hvad det er for nogle
resultater, vi skaber for patienterne.
Og hvilke udfordringer vi har. Vi har
ogsa leert, hvordan vi skal veere rolle-
modeller. Det kraever kompetencer
at sta ved den tavle. Man skal kunne
forsta data. Man skal kunne skabe
en forteelling. Man skal have patien-
ternes oplevelse i fokus.”

Bade holdningen til data og data-
tilgaengeligheden har sendret sig
vaesentligt de senere ar. Hospitals-
ledelsen far de overordnede data fra
regionens faelles ledelsesinforma-
tionssystem, mens mange patient-
sikkerhedsdata indsamles lokalt i
den kliniske dagligdag.

”Muligheden for klinikneer database-
ret styring er ved at veere pa plads.
Hvis man ikke har data. Eller hvis
man bruger tiden pa at diskutere, om
data er rigtige. Eller at finde gode
forklaringer pa, hvorfor data ser ud,

som de gor. S& kommer man ikke
videre,” siger Bente Ourg Rgrth.

“Det drejer sig ogsa om at leere
personalets hverdag bedre at kende.
De har meget travlt, og det er den
sterste barriere for forbedringsar-
bejdet. Som ledere kan vi hjelpe ved
at prioritere. Hvad har vi i fokus lige
nu? Vi kan ikke satse pa det hele

pa en gang, for sa nar vi ingenting.
Vi satser pa et bestemt omrade og
arbejder pa det, indtil vi nar i mal.
Og sa tager vi det naeste.”

"Vores tydelige tilstedeveerelse
signalerer opmaerksomhed, aner-
kendelse og opbakning fra hospi-
talsledelsens side. Hvor vi tidligere
som ledere har veeret meget langt
veek fra klinikken, skabes nu nogle
personlige relationer, som er vigtige.
Det relationelle i lederskabet — det
er noget, der har manglet.”

En udfordring for ledelsen er, at nar
ferst man har introduceret den
klinikneere ledelsesform og tavle-
mederne, sa er det noget, der for-
pligter.

”Nar ferst man har meldt ud, at man
kommer pa regelmaessige besgg, sa
er man ngdt til at veere loyal over for
de aftaler. Man skal hele tiden fglge
op og eftersporge data. Folk forven-
ter, at man kommer, og der skal ikke
meget slinger til, for de teenker, at ’sa
mente hun det nok ikke sa alvorligt
alligevel.” m



Alle har to job

Med forbedringstankegangen er ar-
bejdet med kvalitet og patientsikker-
hed en integreret del af det daglige
arbejde. Som de amerikanske for-
bedringseksperter Paul Batalden

og Frank Davidoff konkluderer (17):
Alle har to job, nemlig deres s&ed-
vanlige arbejde og derudover ogsa
opgaven med hele tiden at forbedre
ydelsen, s& den skaber mest muligt
kvalitet for patienterne. Det betyder,
at arbejdet med forbedringer og
kvalitet ikke leengere overlades til en
seerlig afdeling. Det er en opgave, der
angar alle i deres daglige arbejde.

Forudseetningen er, at medarbej-
derne har de kompetencer, der skal
til for at varetage opgaven, og at le-
derne pa alle niveauer ved, hvordan
de skal understgtte og fremme for-
bedringsprocessen. Der er derfor
behov for at opbygge de ngdvendige
kompetencer med uddannelse og
treening, der skraeddersys til de for-
skellige niveauer (1). Et uddannelses-
program i forbedringsmetoder kan

med fordel teenkes pa tveers af
organisationen, sddan at man der-
igennem skaber netvaerk og person-
lige relationer, der bidrager til at
holde energi i forbedringsarbejdet.
Med uddannelse og traening af med-
arbejdere og ledere pa alle niveauer
sikres ogsa et feelles forbedrings-
sprog, der gor det muligt at forsta
hinanden og samarbejde pa tveers
af afdelinger og specialer.

Udveksling med andre organisa-
tioner og brug af eksterne forbed-
ringseksperter til at vejlede, hjeelpe
i gang, skubbe pa og fortolke resul-
tater er ogsa med til at sikre lgbende
udvikling af kompetencer hos ledere
og medarbejdere.

Danske og internationale
forbedringsuddannelser

Mange af ngglepersonerne og pro-
jektlederne i de danske forbedrings-
projekter har gennemgaet IHI’s
Improvement Advisor-uddannelse
eller Scottish Patient Safety Fellow-

ship Programme. Begge uddannelser
er karakteriseret ved, at kursisterne
gennemfarer egne forbedringspro-
jekter sidelgbende med den teore-
tiske undervisning.

| forbindelse med spredningen af
erfaringerne fra forbedringsprojek-
terne er der opstaet stor efterspgrg-
sel i sundhedsvasenet efter de nye
kompetencer. Det har resulteret i,
at der i samarbejde med Norge og
Sverige er etableret en ny uddan-
nelse til "forbedringsagent” (18).
Ogsé den nordiske forbedringsagent-
uddannelse involverer gennemfgr-
else af et konkret forbedringspro-
jekt typisk i egen organisation, side-
lgbende med undervisningen.

IHI udbyder desuden e-laeringspro-
grammet Open School, som via
finansiering fra regionerne er blevet
et tilbud til alle ansatte i det danske
sundhedsvaesen (19). |

Foto fra Neestved Sygehus.
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Forbedringskompetencer
opbygges og vedligeholdes

Case — Patientsikkert Sygehus

Neestved Sygehus har, ligesom de
andre sygehuse i Patientsikkert
Sygehus, etableret et kompetence-
udviklingsprogram i forbedrings-
metoder, som ogsa er sat i veerk pa
spster-sygehuset i Slagelse. Pro-
grammet er indrettet til at deekke
de enkelte malgruppers behov for
viden pa omradet. Alle nye medar-
bejdere modtager pa forste introdag
en indfgring i sygehusets forbed-
ringsarbejde, herunder grundtanker
og metoder i Patientsikkert Sygehus.

Sygehusets mellemledere gennem-
gar et uddannelsesprogram, som
er udviklet i et samarbejde med de
gvrige fire sygehuse i projektet.

Programmet straekker sig over 16
uger, hvor deltagerne samtidig arbej-
der med et konkret forbedringspro-
jekti egen afdeling. De teoretiske
moduler suppleres med individuel
vejledning i egen afdeling. Derudover
er der et seerligt program for erfarne
mellemledere, som fokuserer pa
systematisk fastholdelse af de op-
naede forbedringer. Afdelingsledel-
serne deltager i dele af mellemle-
derprogrammet for at sikre ledelses-
involveringen.

Et lignende program opstartes i
efterar 2015 for gruppen af kvalitets-
konsulenter og udviklingssygeplej-
ersker.

Der er et uddannelsesprogram for
”tovholdere”, dvs. klinikere der er
ngglepersoner i det daglige forbed-

Dorthe Gylling Criiger, sygehusdirektgr, Sygehus Lillebaelt

Om opbygning af kapacitet

Alle nyansatte laeger og sygeplejersker har obligatoriske kurser i for-
bedringsmetoder, og det drives af folk, som har veeret med fra starten.
Vi har ogsd haft medarbejdere i udlandet for at blive uddannet, tre pa
den skotske uddannelse, flere hos IHI og nogle pd den nordiske forbed-
ringsagentuddannelse. Vi har selv lavet kurser for mellemledere,
afdelingsledelser i forbedringsmetoder, og vi har egne kvalitetsfolk, der
underviser i statistisk processtyring. Vi ggr meget for, at tilbuddene er

der.

Hvert dr i april er vi med pd den internationale patientsikkerhedskon-
ference, der arrangeres af IHI og BMJ. Vi tager derned fast med 30-40
personer, blandt andet afdelingsledere, hvert dr. Det er med til at holde
gejsten, vise resultater og blive inspireret. Vi har haft et team nede og
forteelle om gode resultater med sepsis og tidlig opsporing.
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ringsarbejde. Indtil nu har dette pro-
gram bestaet af individuel treening
ude i afsnittene, men fremadrettet
suppleres med holdundervisning og
PDSA-treening.

Der holdes lgbende faglige erfa-
meder pa tveers af sygehuset, hvor
teamene kan udveksle erfaringer
omkring de enkelte pakker. Her kan
klinikerne gensidigt inspirere og
opmuntre hinanden i processen.

Sidelgbende med den interne kom-
petenceudvikling har sygehuset en
plan for uddannelse af en raekke
forbedringsagenter, sa alle storre
afdelingsledelsesomrader pa de

to sygehuse pa sigt far deres egen
lokale ekspert, der kan understotte
fortsat opbygning og vedligeholdelse
af forbedringskompetencer lokalt. ®



Vigtige elementer i forbedringsledelse

Saet mal

v" Identificer og prioriter indsatsomrader ved at
sporge: Hvor gode er vi? Hvor gode er de bedste?
Hvad er vigtigt for patienterne?

v Seet nogle fa ambitipse mal pa systemniveau.
Malene skal veere specifikke: Hvad? Hvor meget?
Hvornar? Malt hvordan?

Opbyg vilje

v’ Signaler til hele organisationen, at fokus er pa
forbedringer i kvalitet og patientsikkerhed

v Opbyg vilje til forbedring, og skab en fornemmelse
af, at det haster (brug patienthistorier, seet ansigt
pa data, veer konkret, brug gerne absolutte tal)

v’ Brug patienthistorier ved mgder og faglige
arrangementer

v Veer rollemodel ved selv at bruge forbedrings-
metoder, fx pakker og PDSA-afprgvninger

Organiser forbedringsarbejdet

v/ Opbyg en organisation for forbedringsarbejdet.

v’ Sgrg for, at de ngdvendige forbedringskompetencer
er til stede i organisationen

v Understgt med system for data og kommunikation

Praktiser klinikneer ledelse

v’ Sorg for at mgdes med forbedringsteamene
jeevnligt

v’ Eftersporg lokale, tidstro data og fremdrift i
forbedringsprocessen

v Hjeelp med at fjerne barrierer for forbedringer.

v’ Giv personalet ledelsesmaessig opbakning, nar
noget gar galt

Folg fremdriften pa organisationsniveau

v’ Folg relevante processer og delresultater, der
kan bidrage til at na de overordnede mal. Kan der
maéles effekt af de iveerksatte interventioner? Er
der faresignaler, fx pludselig stigning i skader? Er
der afdelinger/enheder, der markerer sig positivt
eller negativt?

v’ Etabler en tavle (evt. elektronisk) med forbedrings-
data pa organisationsniveau og afhold ugentlige
ledelsesmgder pa baggrund af data.
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Forbedringerne sker
ude i klinikken

Nar en ny praksis implementeres i
en organisation, foregar det tradi-
tionelt ved, at der udarbejdes ret-
ningslinjer og planer ved skrive-
bordene i administrationen eller
kvalitetsafdelingen. Retningslinjerne
godkendes af ledelsen og sendes ud
i hele organisationen, hvorefter det
forventes, at de nye tiltag er imple-
menteret.

Men den traditionelle metode er ikke
altid effektiv. Et ofte citeret studie
har vist, at der i gennemsnit gar 17
ar, fra der er evidens for en klinisk
intervention, til den er bare delvist
implementeret i daglig klinisk prak-
sis (20).

Derfor er det helt centralt i forbed-
ringsarbejdet, at ideer udvikles,

Traditionel tilgang
Ved skrivebordet

afproves og tilpasses lgbende af de
sundhedsprofessionelle, som be-
handler og plejer patienter i praksis.
Pa den made sikres, at eendringerne
passerind i de lokale forhold, og at
de har den gnskede effekt og ikke
har uventede negative sideeffekter.

Det er ogsa de sundhedsprofessio-
nelle, der arbejder i klinikken i det
daglige, der har viden om, hvor de
uhensigtsmaessige arbejdsgange
findes, om spild og om mulige risici
for fejl. Og det er her, man har ideerne
til, hvordan rutinerne kan forbedres.

Samtidig er der blandt de sundheds-
professionelle et engagement, som
kan bringes til at blomstre i forbed-
ringsarbejdet. Alle sundhedsprofes-
sionelle gar pa arbejde for at yde

patienterne den bedst mulige om-
sorg og behandling. De vil gerne
bruge deres faglighed optimalt, og
de vil gerne opleve succeser og gode
resultater.

Ogsa patienterne og de pargrende
har en naturlig motivation for at
bidrage til kvalitetsudviklingen, bade
nar det geelder deres egne konkrete
forlgb, og nar det geelder overord-
nede organisatoriske forhold. Det er
velkendt, at patienterne har gje for
andre muligheder og barrierer end
de sundhedsprofessionelle.

Hos personalet, patienterne og
de pargrende ligger der derfor
et stort potentiale, der kan drive
forbedringerne frem. m

Planlzegge > Planlzegge > Planlzegge > Planlzegge > Godkende

| praksis

Tilpasning til lokal kontekst
Ved skrivebordet

Planleegge D

Implementere

Godkende

| praksis \ ~ ~—A —A —A / l

Afpreve/
tilpasse

Afprove/
tilpasse

Afprove/
tilpasse

Udarbejdet efter inspiration fra Reinertsen JL, Bisognano M, Pugh MD. Seven Leadership Leverage Points
for Organization-Level Improvement in Health Care (Second Edition). IHI Innovation Series white paper.
Cambridge, MA: Institute for Healthcare Improvement; 2008.
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Sygehusbesgg pd Sygehus Thy-Mors, januar 2013. Foto: Michael Bo Rasmussen.
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Forbedringsmodellen
saetter tempo pa

Forbedringsmodellen (Model for
Improvement) er et eksempel pa en
enkel og meget anvendelig metode
til at accelerere forbedringsproces-
ser (21). Modellen er med succes
brugt bade i Danmark og internatio-
nalt. Med forbedringsmodellen af-
prgves forbedringsideer lokalt, til-
passes og afprgves igen, indtil man
er sikker pa, at ideen har den gnske-
de effekt.

Nar der leegges planer ved skrive-
bordet, forestiller man sig ofte en
idealtilstand og er tilbgjelig til at
tenke de enkelte processer isole-
ret. Man tror, man kan forudsige,
hvordan nye planer vil virke i praksis.
Men det holder sjeeldent stik. Kon-
fronteret med virkeligheden viser
stort anlagte tiltag sig sommetider
vanskelige at gennemfgre, og sa har
man spildt tid og ressourcer.

Ved skrivebordet kan man fx be-
stemme, at alle patienter skal have
malt vitale veerdier senest en time
efter indleeggelsen for at sikre suf-
ficient overvagning og tidlig opspo-
ring af eventuel kritisk sygdom. Men
hvis der ogsa er fem andre ting, der
skal veere gjort inden for den samme
time, sa er det ikke sikkert, at det
kan lade sig gore i praksis. Sa hvor-
dan far man designet en proces, sa
der bliver mulighed for at gennem-
fore alt det, man har sat sig for?
Sadan at man undgér, at det bliver
den enkelte laege eller sygeplejer-
ske, der i situationen skal beslutte,

Forbedringsmodellen

Hvad ensker vi at opna?
Hvornar ved vi, at en forandring er

en forbedring?

Hvilke forandringer kan iveerksaettes
for at skabe forbedringer?

7~ A

Act Plan

Study Do

\

3 spergsmal

+ PDSA-cirkel

= Forbedrings-
modellen

hvilke af de fem ting, der bliver gjort,
og hvilke der ikke er tid til.

Med forbedringsmodellen afprever
og tilpasser man sine ideer i den
kontekst, hvori de skal indga. Det
bliver synligt, hvilke forhindringer,
der er for implementeringen, og
der er en chance for at udvikle en
lgsning, sddan at man fx kan fa de
fem forskellige ting til at haenge
sammen i én og samme arbejds-

gang.

Nar der afpreves i lille skala, er det
ogsa muligt at begreense eventuelle
uforudsete skadevirkninger og for-
kaste ideer, der er vanskelige at
gennemfgre. Gennem talrige, fort-

lgbende afprgvninger og tilpasninger
af forbedringsideer i stadig starre
skala, i mange forskellige situa-
tioner og under forskellige omsteaen-
digheder sikrer man, at kun gode
ideer overlever, og dermed gger man
chancerne for, at forandringer resul-
terer i blivende forbedringer.

En udfordring ved at bruge forbed-
ringsmodellen er at afprgve sine
ideer i tilstreekkelig lille skala direk-
te ude i praksis. Det at teenke smat
er udfordrende. Det ligger i vores
kultur, at vi kan sidde ved et skrive-
bord og planleegge det hele. Og vi
teenker, at alle patienter skal have
gavn af vores nye tiltag med det
samme.

Tip: Hastighed

i afprgvning

Der skal mange PDSAer til. Du kan kun forbedre, s& hurtigt som du afprever.
Gor en PDSA faerdig i én arbejdsgang, og planleeg den naeste.
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Forbedringsmodellen bestar af to
dele: tre spgrgsmal og en metode til
afprgvning og leering, PDSA-cirklen

Hvad gnsker vi at opna?

Forste skridt er at have et klart

og veldefineret mal for, hvad man
gnsker at opnd. Forbedringsmodel-
len anbefaler, at man sa vidt muligt
altid opstiller numeriske mal for
forbedringsinitiativer, og at man
fastseetter en tidsramme. Malene
ma gerne vaere ambitigse, sddan at
der er noget at streebe efter. Mal, der
fastseettes i absolutte tal, er mere
konkrete, end mal i rater og procen-
ter. Absolutte tal ggr det nemmere
for de sundhedsprofessionelle at se,
at deres egen indsats har betydning.

Hvordan ved vi, at en forandring er
en forbedring?

For at svare pa spgrgsmalet er det
ngdvendigt at male, om de ideer, der
afpreves, har den gnskede effekt. Til
malinger kan fastseettes indikatorer,
dvs. tal, der siger noget om kvalite-
ten af et produkt, en ydelse eller en
arbejdsgang. Resultatindikatorer
knytter sig til produkter og ydelser,
mens procesindikatorer siger noget
om kvaliteten af de arbejdsgange,
der fgrer frem til resultatet.

Hvilke forandringer skal iveerksaettes
for at skabe forbedringer?
Erfaringsmaessigt er det sjeeldent
ideer til forbedringer, der mangler

i sundhedsvaesenet. Udfordringen
bestar i at fastleegge, om ideerne

medfgrer de gnskede resultater i
forhold til de lokale mal, man har sat
sig og i forhold til organisationens
overordnede mal.

PDSA-cirklen

PDSA er forbedringsmodellens
motor, der omsaetter forbedrings-
ideer til konkrete handlinger. Ved at
planleegge, gennemfgre, studere og
tilpasse forbedringsideerne forst i
lille — og siden i stgrre og storre ska-
la, kan der findes en optimal lgsning,
der fungerer i praksis. Forst derefter
kan den nye praksis udbredes i hele
organisationen, og i den forbindelse
kan det veere ngdvendigt at gennem-
fore nye PDSA-cirkler for at tilpasse
praksis til andre omstaendigheder
andre steder i organisationen. ®

Leeringsseminar, Patientsikkert Sygehus.
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Pakkebegrebet:
Helt sikkert — hver gang

Pakker er kendt i sundhedsvaesenet.
Der er diagnostiske pakker, behand-
lingspakker og pakkeforlgb inden
for fx kreeft, hjertesygdomme og
psykiatri. Pakkernes formal er at
sikre systematik, sa patienterne
modtager relevante tilbud uden
urimelige forsinkelser.

De patientsikkerhedspakker, der
anvendes i forbedringsarbejdet, ser
lidt anderledes ud, men formalet er
det samme. En patientsikkerheds-
pakke beskriver i fa punkter (22) de
vigtigste handlinger inden for et af-
greenset klinisk omrade, fx forebyg-
gelse af tryksar eller forebyggelse af
infektioner som fglge af centralt
venekateter (CVK). Patientsikker-
heds-pakken har til formal at sikre,
at alle patienter modtager hoved-
elementerne i den pleje og behand-
ling, som sundhedsfaglige eksperter
pa forhand er enige om, er den rette.
Helt sikkert - hver gang, som sloga-
net lgd i Patientsikkert Sygehus.

Pakkebegrebet saetter fokus pa, at alle
patienter behandles helt sikkert - hver gang

En pakke kan besta at fem elementer

Patienter, der har faet element 1
Patienter, der har faet element 2
Patienter, der har faet element 3
Patienter, der har faet element 4
Patienter, der har faet element 5

Patienter, der har faet hele pakken
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Pakken rummer altsa ikke ny viden,
men er et udtryk for systematisering
og prioritering af den eksisterende
best practice, som ofte i forvejen er
beskrevet i vejledninger og retnings-
linjer. Nye forskningsresultater og ny
klinisk viden indarbejdes lgbende i
pakken.

Erfaringen fra forbedringsprojek-
terne er, at pakkerne er et godt red-
skab. Nar de fire-fem-seks vigtigste
interventioner er samlet, er der stgr-
re sandsynlighed for, at de bliver
leveret, frem for hvis man skal huske
pa dem enkeltvis.

Pakkerne ger det ogsd nemmere

at arbejde med forbedringer, fordi
det bliver tydeligt for forbedrings-
teamet, hvilke processer der er ngd-
vendige for at levere best practice,
hvilke processer som allerede fun-
gerer, og hvilke processer som er
usikre, og hvor der er brug for an-
dringer i arbejdsgangene.
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Alt eller intet

Som patient er det afggrende at
modtage samtlige relevante elemen-
ter af pleje og behandling. Mangler i
ydelsen er utilfredsstillende fra pa-
tientens perspektiv og @ger risikoen
for komplikationer og skader.

| forbindelse med forbedringsarbej-
det méales opfyldelsesgraden derfor
ikke bare for de enkelte elementer

i pakken, men ogsa for pakken som
helhed: Dvs. andelen af patienter
der dokumenteret har modtaget
samtlige relevante elementer i pak-
ken, “all or none”. Delvis opfyldelse
af en pakke teeller ikke med. Hvis der
er elementer, der er undladt, fordi
de er kontraindicerede eller af en
eller anden grund er irrelevante hos
den pageeldende patient, teelles ele-
mentet som opfyldt, hvis arsagen er
dokumenteret.

Malet er, at alle patienter skal have
hele pakken. | praksis streeber man
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Opfyldelsesgraden for den samlede pakke kan veere utilfredsstillende,
selv om det ser paent ud for de enkelte elementer.



efter en opfyldelsesgrad pa 95 %
eller derover. Fgrst her kan man
forvente, at der kan males effekt af
pakken pa det kliniske resultat.

For der seettes fokus pa arbejdet
med en pakke inden for et klinisk
omrade, har de sundhedsprofes-
sionelle som regel oplevelsen af, at
de generelt yder langt hovedparten
af patienterne den tilteenkte pleje
og behandling. Og det kan ogsa veere
rigtig nok. Selv om opfyldelsesgra-
den for hver enkelt element i pak-
ken er pa 90 % eller mere, kan all
or none-opfyldelsen nemlig veere
betydeligt lavere (se figur side 26).

Nye arbejdsgange

Under hele forbedringsprocessen
males lgbende pa all or none-op-
fyldelsesgraden af pakken. Det har
i praksis vist sig, at man med sine
vanlige rutiner kan opné en op-
fyldelsesgrad pa 80 % ved hjelp af
fokus og hardt arbejde. Men resul-
tatet er vanskeligt at fastholde, nar
der slaekkes pa fokus. Vil man fra
80 % til 95 % er det ikke nok bare at
gore sig umage. Sa er det ngdven-
digt at eendre pa sine processer,
fjerne barrierer, afskaffe uhensigts-
meessige arbejdsgange og designe
nye. Dermed sikres ogsa, at forbed-
ringerne er holdbare.

Foto fra Neestved Sygehus

En made at eendre sine processer,
kan veere at ggre pakken "fysisk”.
Allerede i Operation Life blev der fx
i forbindelse med CVK-pakken ud-
viklet et seerligt kit, der samler de
materialer og utensilier, der er ngd-
vendige for den aseptiske anleeg-
gelse af kateteret. | samme pakke
som kateteret findes fx sterilt stykke
til helkropsafdeekning af patienten,
handsker osv. Den fysiske pakke
medvirker til, at det er nemt at gore
detrigtigt. m
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Pakker fremmer

systematikken

Case — Patientsikkert Sygehus

Interview med ledende
oversygeplejerske Lene Hamberg,
Neurologisk Afdeling,
Nordsjeellands Hospital

”Pakker fremmer systematik i arbej-
det og gor det mere overskueligt
for os som sundhedsprofessionelle
at gennemfgre de ofte meget kom-
plekse procedurer og processer,
der skal folge hinanden for at opna
det bedste resultat”, siger ledende
oversygeplejerske Lene Hamberg,
Neurologisk Afdeling pa Nordsjeel-
lands Hospital.

"De vejledninger, som beskriver
vores kliniske procedurer, har efter-
handen naermest udviklet sig til
lange afhandlinger. De er vanskeligt
omsettelige til praksis. En pakke
gor det lettere for de sundhedspro-
fessionelle at huske det hele i en
travl hverdag”.

De fem sygehuse i Patientsikkert
Sygehus har taget pakkebegrebet
til sig og er begyndt at udvikle pa-
tientsikkerhedspakker til at arbejde
med forbedringer pa en reekke nye
omrader. Pa Lene Hambergs afde-
ling er man i gang med at udvikle en
fald-pakke.

"Vi har arbejdet med faldforebyg-

gelse i mange ar, men selv om vi
sjeldent har alvorlige fald, har vi
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aldrig rigtig faet kneekket koden til,
hvordan vi helt kan undga, at det
sker. For at komme videre med arbej-
det, besluttede vi derfor at konstru-
ere en pakke”.

Den nye fald-pakke bygger pa en
grundig litteratursggning. Der skal
vaere evidens for alle de elementer,
der indgar. Udviklingen af pakken
har desuden givet anledning til, at
afdelingen har studeret aktuelle
processer og arbejdsgange og ud-
viklet en raekke nye.

"Det gger risikoen for fald, nar pa-
tienterne holder sig tilbage med at
bede om hjelp, fordi de faldtruede
patienter helst vil undga at forstyrre
sygeplejerskerne, eller fordi de har
glemt, at de faet en sygdom, som
bevirker, at de ikke kan ga som de
plejer. De forsgger at hente et glas
vand, eller opladeren til mobiltele-
fonen henne pa bordet. Selv om de
risikerer at falde.”

"Det problem forsgger vi at lgse med
en ny arbejdsgang. Vi gar hyppigt ind
til patienterne og stiller dem syste-
matisk en reekke spgrgsmal: Har du
ondt? Sidder du godt? Vil du have
noget at drikke? Noget at spise? Er
der andet jeg kan gore for dig? Isaer
det sidste spargsmal er ofte rele-
vant. Der er tit nogle smating, som
patienten gerne vil have hjeelp til.”

For at have et udgangspunkt for for-
bedringerne har afdelingen i en lang
periode rapporteret alle fald som

utilsigtede haendelser. Og der er data
for fald pa afdelingens patientsik-
kerhedstavle, sammen med tal for fx
tryksar.

"Vi analyserede datamaterialet for
at se, om der var specielle omstaen-
digheder, fx bestemte tidspunkter
pa degnet, perioder omkring vagt-
skifte, hvor risikoen var seerligt hgj.
Vores konklusion var, at tidspunktet
ikke er s& afggrende. Risikoen er i
hejere grad noget, der knytter sig til
den enkelte patient.”

Og de individuelle hensyn afspejler
sig i den nye pakke:

”| forbindelse med den indledende
sygeplejevurdering indgar en fald-
screening af patienten, og for de
patienter, der er faldtruede, udar-
bejdes en faldforebyggelsesplan.
Her ser man pa, om det er en patient
med kognitive vanskeligheder, der fx
ikke kan huske, at han er lammet i
den ene side, og derfor ikke selv skal
prgve at rejse sig. | den situation
kan de hyppige systematiske tilsyn
veere lgsningen. Der er ogsa patien-
ter, der har forstaelse for, at de er
faldtruede. Her kan det veere andre
tiltag, der er pakraevet. Fx hensigts-
maessigt fodtgj og let adgang til at
beveege sig rundt pa stuen uden
forhindringer.”



CVK-pakken

Et klassisk eksempel pa en patient-
sikkerhedspakke (pa engelsk: bun-
dle) er CVK-pakken, der beskriver
best practice for brug af centralt
venekateter. Formalet er at fore-
bygge sygehuserhvervede infek-
tioner som fglge af CVK. En ameri-
kansk, randomiseret, kontrolleret
multicenterundersggelse har vist,
at CVK-relaterede blodinfektioner
kan reduceres med 81 % ved brug
af CVK-pakken (23).

CVK-pakken er oprindeligt udviklet
af IHI. Pakken blev bearbejdet til
danske forhold og indgik i kampag-
nen Operation Life, 2007-2009. Siden
har de fem sygehuse i Patientsikkert

Sygehus indarbejdet CVK-pakken i
daglig praksis. CVK-pakken var en
af dei alt 12 pakker i Patientsikkert
Sygehus. |

1. Valg af optimalt indstikssted

leengere er indikation

CVK-pakken indeholder fem elementer vedrgrende anleeggelse,
handtering, observation og seponering af centrale venekatetre.

2. Maksimal barriere og aseptisk teknik ved anleeggelse af CVK

3. Huddesinfektion af indstiksstedet ved anlaeggelse af CVK

4. Handhygiejne forud for enhver anleeggelse og handtering af CVK
5. Daglig vurdering af behov for CVK og fjernelse, nar der ikke

Bl

Procent CVKer som har opfyldt alle elementer for anleeggelse af CVK
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Opfyldelsesgrad for CVK-pakken pd Kolding Sygehus 2010-2014: Under arbejdet med CVK-pakken er der
lgbende blevet mdlt pd den samlede (all or none) opfyldelsesgrad for anlaeggelse af CVK. Efterhdnden som
der opnds sikkerhed i processen, kan hyppigheden af mdlinger reduceres, fx fra ugentligt til mdnedligt.

Tip: Afprov

Lad afprgvningen afggre, hvad der virker. Brug tiden pé at gennemfegre
afprgvninger frem for drgftelser af om ideerne er gode.
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Cetoger

De 12
pakker

Case — Patientsikkert Sygehus

| Patientsikkert Sygehus indgik fra
starten 12 pakker. De blev valgt, for-
di der var gode erfaringer med dem
internationalt i sundhedsvaesener
svarende til det danske, og fordi de
omfatter kendt patientsikkerheds-
viden. Pakkerne blev tilpasset dan-
ske forhold. En senere analyse af
patientskader pa Hillergd Hospital
har vist, at pakkerne deekker de
vigtigste skadestyper.

Nogle pakker viste sig at veere mere
vanskelige at arbejde med end
andre. Dansk Selskab for Patient-
sikkerhed opdaterer de pakker, der
har veeret stgrst eftersporgsel efter.
Disse er tilgeengelige pa
www.patientsikkerhed.dk.

En organisation kan designe nye
pakker, efterhanden som der identi-
ficeres problemer, som forbedrings-
indsatsen skal rettes mod.

Pakkerne er dog ikke i sig selv nok

til at sikre implementering. De er ét
af en reekke redskaber, der indgar i
forbedringsarbejdet. m

30

AMI
pakken

( F
\:ﬁq&gm
pakken

L.
B

Hjerte
insufficiens
pakken

Hojrisiko
medicin

KAD
pakken

W Kirurgi
pakken

a)

A

Medicin
;’.\ afstemning
.

Mobilt
akutsystem

N

< /
PVK
pakken

Respiratc
pakken

X

Sepsis
pakken

3

Tryksar
pakken

X

AMI-pakken
Formalet er at reducere mortaliteten som folge af akut
myokardieinfarkt (AMI).

CVK-pakken
Formalet er at forebygge sygehuserhvervede infektioner
relateret til centralt venekateter (CVK).

Hjerteinsufficienspakken
Formalet er at reducere dgdeligheden og genindleeggelses-
hyppigheden efter indleeggelse for hjerteinsufficiens.

Hojrisikomedicin

Formalet er at reducere antallet af medicineringsfejl
med alvorlig skade, som fglge af fejlmedicinering med
risikoleegemidler.

KAD-pakken
Formalet er at reducere antallet af sygehuserhvervede
kateterrelaterede urinvejsinfektioner.

Kirurgipakken

Formalet er at reducere postoperative infektioner og
kardiovaskuleaere haendelser i forbindelse med kirurgiske
indgreb. En del af pakken er Sikker Kirurgi Tjekliste.

Medicinafstemning
Formalet er at sikre, at medicinoplysninger videregives
korrekt ved indleeggelse, overflytning og udskrivelse.

Mobilt akutsystem

Formalet er at forebygge hjertestop og organsvigt hos
patienter pa sygehusenes sengeafdelinger (uden for
intensiv afdeling).

PVK-pakken

Formalet er at optimere anvendelsen og plejen af
perifere venekatetre (PVK) og forebygge sygehus-
erhvervede infektioner relateret til PVK.

Respiratorpakken

Formalet er at reducere komplikationer i forbindelse med
respiratorbehandling og sengeleje, herunder respirator-
relateret pneumoni (VAP) og dyb venetrombose (DVT).

Sepsispakken

Patientsikkert Sygehus har arbejdet med to forskellige
sepsispakker: Den nye sepsispakke der fokuserer pa tidlig
opsporing af sepsis, og den “gamle” sepsispakke der primaert
retter sig mod behandling af patienter med svaer sepsis og
septisk shock pa intensivafdelinger.

Tryksarspakken
Formalet er at forebygge, at tryksar opstar under indleeggelsen.




Leeringsseminar i Kolding, marts 2012. Foto Nils Lund.
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Netveerk pa tvaers af

geografi og faggraenser

Gensidig inspiration og erfarings-
udveksling med kolleger - nationalt
savel som internationalt - er helt
centrale elementer i det kontinu-
erlige forbedringsarbejde. Profes-
sionelle relationer opbygges pa
tveers af de seedvanlige siloer og
specialer.

Der er mange eksempler p&, at en
afdeling eller et sygehus har udviklet
en velfungerende lgsning. Men mo-
dellen spredes ikke, til trods for at
den giver gode og veldokumenterede
resultater. Der er en vis treeghed
eller modstand imod at kopiere
andres ideer.

Inden for sociologien betragtes
spredning af innovation som en
social proces, som foregar ved, at
mennesker taler med mennesker
(24). Nar mennesker beslutter sig til
at afpreve nye ideer, fglger de andre
mennesker, som de har tillid til. Nar
de personlige relationer indteaenkes,
fas den mest effektive udveksling
og spredning af ideer, resultater og
engagement.

Systematisk arbejdende leerings-
netveerk - collaboratives

| sdkaldte collaboratives (25), sy-
stematisk arbejdende leeringsnet-
veerk, mgdes forbedringsteam og
ledere fra forskellige organisationer
jeevnligt til seminarer for at udvek-
sle ideer og resultater og modtage
vejledning af forbedringseksperter.
Erfaringen herfra er, at de personlige
relationer, der skabes pa tvaers af
specialer og geografi, er med til at
fjerne modstanden mod at leere af
hinanden og i stedet fremme gen-
sidig inspiration og dermed spred-
ning af best practice. Man arbejder
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mod et faelles mal. Man kopierer
andres lgsningsmodeller og er stolt
af det. P4 den made accelereres
leering, forbedringer og spredning.

| perioderne mellem leringssemi-
narerne, aktionsperioderne, hvor
teamene arbejder med forbedrings-
metoder i egen organisation, kom-
mer netveerket til gavn, nar der ud-
veksles leering og erfaringer ved tele-
fonkonferencer, email-korrespon-
dance og gensidige besgg. Inden for
organisationen fremmes udvekslin-
gen ved at forbedringsteamene sam-
mensaettes tveaerfagligt, og ved at

de forskellige team, sponsorer og
ledelse mgdes i tveergédende arbejds-

grupper.

| collaboratives mpdes fagpersoner,
som ellers aldrig ville veere bragt
sammen i et fagligt miljg. Det be-

Foto fra Neestved Sygehus

tyder, at diskussionerne i hgjere
grad kommer til at handle om proces
frem for indhold. Altsa hvordan frem
for hvad.

| collaboratives udveksles lgbende
erfaringer bade pa ledelsesniveau
og mellem de klinisk arbejdende
team. Man diskuterer metoderne,
fx hvordan arbejdes med data?
Hvordan bruges kommunikationen
til at fremme forbedringsproces-
sen? Hvordan opbygges kapacitet
til forbedringer i organisationen?
Under udvekslingen hjeelper man
hinanden til at finde lgsningen pa
problemer og fremmer engagement
og forbedringslyst.

| forbindelse med forbedringspro-
jekterne afholdes halvarlige leerings-
seminarer med deltagelse af team
og ledelser fra hele landet. Leerings-



seminarerne har vist sig meget
velegnede til at fremme netveerks-
dannelsen. Ulempen ved lerings-
seminarerne er, at de er ressource-
tunge at gennemfogre.

Vejledning af eksterne
forbedringseksperter

Erfaringer fra forbedringsprojek-
terne viser, at det er meget veerdi-
fuldt for forbedringsarbejdet, hvis
organisationen jeevnligt far besgg
af eksterne forbedringseksperter,
der stgtter, vejleder, opmuntrer og
underviser i brug af forbedrings-
metoder og tidstro data. De stiller
spgrgsmal til resultater og fremdrift,
er med til at identificere barrierer og
kommer med ideer til nye l@gsninger,
der kan prgves af.

| forbindelse med forbedringspro-
jekterne har man fra projektstart
nedsat et fakultet af fagpersoner
til at guide forbedringsarbejdet og
varetage vejledningsfunktionen.
Flere af forbedringsprojekterne
har haft bade et fakultet af danske
forbedringseksperter og et interna-
tionalt fakultet af konsulenter fra
IHI. Samtidig har projekterne faglig
stotte fra sekretariatet i Dansk
Selskab for Patientsikkerhed.

Nar man som fakultet skal vejlede
team og ledelser i forbedrings-
arbejde er det en fordel at have

”Den nye epoke, der er startet med Patientsikkert Sygehus, er efter
vores mening nok det vigtigste, der er sket i det danske sundhedsvaesen
i mange dr. Vi er blevet udfordret pd vores vanetaenkning blandt andet
af de internationale eksperter, der var tilknyttet projektet i form af kon-
sulenter fra det amerikanske Institute for Healthcare Improvement, IHI,
og af kolleger fra Skotland, som er et af verdens fgrende lande, ndr det
geelder forbedringsarbejde i sundhedsveesenet.”

Fra kronik i Politiken af de fem sygehusledelser

klinisk erfaring, men ikke ngdven-
digvis inden for det specifikke klini-

ske speciale, man yder vejledning til.

De eksterne forbedringseksperter
skal ikke vejlede i, hvad pleje og
behandling skal indeholde. Det ved
organisationens klinikere typisk i
forvejen. Fakultetets opgave er at
vejlede team og ledelser i, hvordan
de skaber sikkerhed for, at patien-
terne faktisk modtager ydelsen. Det
er altsa forbedringsmetoderne og
progressionen i forbedringsarbejdet,
der er emnet, nar de eksterne kon-
sulenter bespger organisationen.

| forbedringsarbejdet er der derfor

brug for tre forskellige typer af

eksperter:

» Faglige eksperter med viden om
indholdet i pleje og behandling.
Disse spiller typisk en rolle ved
fastleeggelse af indholdet i
pakkerne osv.

« Fagligt hejt kvalificerede
sundhedsprofessionelle, som
samtidig har kompetencer i
forbedringsmetoder og
erfaringer fra eget forbedrings-
arbejde i klinikken, hvor de selv
har opnaet resultater.

» Professionelle forbedrings-
eksperter.

Internationalt netveerk

Ogsa kontakt med internationale
kolleger og deltagelse i internatio-
nale netveerk er frugtbart for forbed-
ringsarbejdet. Ved studiebespg hos
de bedste organisationer i udlandet
kan hentes inspiration og viden,
ligesom internationale geester kan
give input til organisationen og ny
energi i forbedringsarbejdet. m

Tip: Motiver med

gode historier

Forteel de gode historier, fx dem hvor en tjekliste forhindrede en
utilsigtet haendelse. Det motivere til yderligere forbedringsarbejde.
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Leeringsnetveerket i
Patientsikkert Sygehus

Case — Patientsikkert Sygehus

| Patientsikkert Sygehus har over
200 klinikere og sygehusledere
opnaet kompetencer i forbedrings-
arbejde, dels pa de halvarlige
leeringsseminarer og dels gennem
det praktiske forbedringsarbejde,
hvor sygehusene har faet under-
visning af danske og internationale
eksperter. Desuden har en projekt-
leder fra hver af de fem sygehuse
gennemgaet en international ud-
dannelse i forbedringsmetodik hos
[HI'i Boston.

Pa de halvarlige, todages leerings-
seminarer mgdtes ledelser, projekt-
ledere og team. Der blev udvekslet
erfaringer pa tveers af sygehuse og
specialer, og deltagerne opbyggede
personlige relationer, sddan at det
efterfglgende blev lettere at hjaelpe
hinanden med faglige problemer
og lgsninger pa tveers af organisa-
tionerne. Laeringsseminarerne var i
hgj grad med til at skabe netveerk i
projektet.

Teamene og sygehusledelserne har

ogsa opbygget professionelle rela-
tioner til de internationale konsu-
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lenter fra IHI og ressourceperso-
nerne i Patientsikkert Sygehus’
projektledelse i Dansk Selskab

for Patientsikkerhed. Der var des-
uden et fakultet af danske leeger
og sygeplejersker med erfaringer i
forbedringsarbejde, der var med til
at vejlede ledelser og medarbejdere
pa sygehusene.

Ved leeringsseminarerne modtes
team og sygehusledelser ogsa med
konsulenterne fra IHI og det dan-
ske fakultet og fik undervisning i
forbedringsmetoder og vejledning
af eksperterne.

| perioderne mellem leeringssemi-
narerne, aktionsperioderne, var IHI-
konsulenterne og de danske forbed-
ringseksperter jeevnligt pa sygehus-
besgg og gik i dialog med sygehus-
ledelser og team om barrierer og
succeser i forbedringsarbejdet.

Der har veeret regelmaessige telefon-
konferencer, hvor teamene har haft
mulighed for at sparre med hinanden
og med ressourcepersoner i projekt-
ledelsen og det danske fakultet af
forbedringseksperter.

Sygehusene har ogsa gensidigt
besggt hinanden. Der har veeret

team i udlandet for at hente inspi-
ration og deltage i internationale
konferencer. Der har veeret inter-
nationale geester bade pa lerings-
seminarer og ude i klinikken pa
sygehusene. Mange af afdelingerne
pa de fem sygehuse har opnaet sa
opsigtsvaekkende resultater, at de
er blevet inviteret til at praesentere
dem ved videnskabelige konferen-
cer. Iseer har projektet markeret sig
ved den arlige internationale pati-
entsikkerhedskonference, der ar-
rangeres af den ansete internatio-
nale organisation BMJ i samarbejde
med IHI. | alt er over 30 storre og
mindre succeser fra Patientsikkert
Sygehus antaget til konferencerne i
2012 0g 2013.

De fem sygehuse i projektet opret-
holder deres netveerk og fortsaetter
fx reekken af leeringsseminarer pa
eget initiativ. m



Inspiration og passende

forstyrrelse

Case — Patientsikkert Sygehus

Interview med sygeplejerske Pia
Bakkegaard, kvalitetskonsulent og
projektleder for Sikkert Patientflow
pa Naestved Sygehus.

Da sygeplejerske Pia Bakkegaard
var pa sit ferste leeringsseminar i for-
bindelse med Operation Life-kam-
pagnen i 2007, fpltes det meget over-
veeldende, og hun var skeptisk over-
for,om hun kunne bruge metoderne.
Nu otte &r senere har hun — ikke
mindst takket veere leeringssemina-
rer og vejledning fra internationale
eksperter — faet forbedringsmeto-
derne pa rygraden, og nu bruger hun
PDSA til alt, hvad hun foretager sig i
sit arbejde.

| arene med Operation Life og Pati-
entsikkert Sygehus var Pia Bakke-
gaard souschef pa intensiv afdeling
og med i forbedringsteamet, der
opnaede markante resultater for fx
respiratorpakken, CVK-pakken og
tryksarspakken. Leeringsseminarer,
sparring med kolleger og vejledning
fra danske og internationale forbed-
ringseksperter har veeret vigtig in-
spiration for hende i forlgbet.

“Leeringsseminarerne var geniale.
Der var oplaeg og undervisning i
forbedringsmetoder, og for mig var
der ogsa rigtig meget leering i at
sparre med kolleger fra de andre
sygehuse. Man gar rundt og snakker
med de andre og hgrer, hvad de har
gang i, og man far en masse nye
ideer med hjem. Samtidig er der
ogsa en forventning om, at man skal
preesentere sit eget forbedringsar-
bejde, og det giver anledning til, at
man ggr status og forbereder sig.”

”Pa leeringsseminarerne leerer man
hinanden at kende personligt, det er
ogsa vigtigt. Man arbejder sammen
mod et feelles mal, og det giver ener-
gi og motivation. Jeg var altid helt
hej, nar jeg kom hjem fra et leerings-
seminar.”

Mellem leeringsseminarerne havde
afdelingen jeevnligt besgg af danske
og internationale forbedrings-
eksperter, der kom pa sitevisit og
gav vejledning til det konkrete
forbedringsarbejde.

“Forbedringseksperterne bidrog
med lige preecis en passende for-
styrrelse, der udfordrede os og fik os
til at teenke anderledes. De spurgte
ind til vores data og fremskridt. Vi

fik anerkendelse for vores resulta-
ter, men de var ogsa gode til at stille
sporgsmal og komme med ideer”

Siden har Pia Bakkegaard taget den
nordiske forbedringsagentuddan-
nelse og er nu tilknyttet kvalitets-
afdelingen som projektleder for
det nye forbedringsprojekt Sikkert
Patientflow. Ogsa her er hun glad
for de input, der kommer fra de
eksterne eksperter:

"Det er vigtigt at hgre om, hvor langt
det er muligt at na andre steder. Nar
man gar i gang med forbedrings-
arbejdet kan det synes uoverskue-
ligt, og det er sveert at tro pa, at man
kan opna resultater. Som projekt-
leder for Sikkert Patientflow kan jeg
lige nu have sveert ved at forestille
mig, at vi kan skabe sikkert flow pa
et helt sygehus. Men sa far vi besgg
af vores amerikanske ekspert og far
at vide, at det kan godt lade sig ggre
pa et keempestort hospital i USA.
Det er meget inspirerende.” ®

35



Lokale, tidstro data
driver forbedringerne

Brug af lokale, tidstro data i den
kliniske dagligdag har vist sig at
skabe ny erkendelse blandt det
sundhedsfaglige personale. Den
kontinuerlige — ofte daglige - op-
folgning pa kvaliteten af egne ydel-
ser motiverer for at ggre det endnu
bedre. De hyppige malinger giver
mulighed for at folge, om der sker
forbedringer, og om det gar hurtigt
nok.

| forbindelse med forbedringsarbej-
det, fx arbejdet med en ny pakke,
registrerer medarbejderne i daglig-
dagen bade deres processer: Lykkes
det at yde patienterne den tilsigtede
behandling? Far man screenet pati-
enterne for trykskader? Far man
fiernet kateteret, nar det ikke leenge-
re er ngdvendigt? Far man malt et
fuldt seet vitale veerdier pa alle pati-
enter? Og resultaterne: Hvor mange
patienter er udsat for forebyggelige
skader, fx tryksar, sygehusinfektio-
ner eller uventet hjertestop? Bade

Lone Sandahl Lgndal, vicedirektgr, Sygehus Thy-Mors
Om brug af data:

processer og resultater fglges med
nogle fa, men hyppige malinger, der
viser udviklingen fra dag til dag eller
fra uge til uge.

For hver af de kliniske omrader (pak-
ker), der arbejdes med, fastsaettes
en eller flere procesindikatorer til
lgbende at male opfyldelsesgraden.
Dvs. andelen af patienter, der mod-
tager alle elementer i pakken. Des-
uden males pa en resultatindikator
for at dokumentere, om de iveerk-
satte aendringer har den gnskede
virkning for patienterne, fx faerre
tryksar, feerre infektioner, feerre
hjertestop.

De hyppige tidstro data bruges til

at drive forbedringsprocessen frem.
Nar man over tid har vist, at man kan
fastholde sine forbedringer og har
opnaet et nyt status quo, er det ikke
leengere npdvendigt at male sa tit.
Sa kan man ngjes med at tjekke en
gang imellem, om forbedringen fort-

sat er holdbar, og man kan ofte ngjes
med at male pa resultatet.

Kvalitetsklgften bliver synlig
Erfaringen fra Patientsikkert Syge-
hus er, at de lokale, tidstro malinger
af kvaliteten er en pjendbner. Som
sundhedsprofessionel gnsker man
altid at ggre sit bedste for patien-
terne, og inden man begynder at kig-
ge pa data, vil man som regel veere
overbevist om, at man leverer en hgj
grad af kvalitet og patientsikkerhed.
Men data viser sa, at arbejdsgan-
gene ikke er s& sikre endda. Ser man
pa, hvor stor en del af patienterne,
der modtager alle relevante elemen-
ter af pakken, viser de fgrste mal-
inger ofte, at der er mangler i hvert
andet eller hver tredje af patient-
forlgbene.

Dette knowing-doing gap er ogsa
kendt fra de landsdakkende kli-
niske databaser. Hvis man ser pa de
databaser, der udregner all or none

Vi er géet fra data i kliniske databaser, som kun sekretzererne ser, til at
data kommer sd teet pd klinikerne, at man kan reagere pd det med det
samme. Og hvis noget skal eendres, tager medarbejderne selv initiativ til
at samle data. Fgr forsggte man bare at eendre uden at undersgge, om det
hjalp. Hvis man ikke har data, ved man ikke, hvor man kommer fra, og hvor
man gerne vil hen. Det har sat sig helt ind i bunden af organisationen. Der
sker noget, nar man samler data, sd det md man ikke springe over.

Det har veeret interessant at se, at det har udspillet sig hver gang, man har
taget fat i en ny pakke, at man ikke oplever, at man har et problem, men
ndr man laver data og kurver, sd viser det sig, at der er et problem, og sd
sker der noget i medarbejdergruppen. SG begynder de at fokusere.
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pa landsplan er det i mange tilfaelde
kun to ud af tre patienter, der far op-
fyldt alle relevante indikatorer, (i
2014: hoftenaere larbensbrud 57 %,
apopleksi 61 %.12013: kronisk
obstruktiv lungesygdom 68 %, dia-
betes (ambulatorier) 89 %, diabetes
(almen praksis) 67 %) (26).

Tallene fra de kliniske databaser og
andre centrale kvalitetsovervag-
ningssystemer udkommer typisk en
gang om aret eller evt. kvartalsvis

— og med en vis forsinkelse. De er
akkumulerede, sé det er ofte umu-
ligt at genkende data fra eget afsnit,
egen afdeling eller enhed. Nar data
indsamles og preesenteres lpbende
og lokalt, giver det helt andre mulig-
heder som redskab for forbedrings-
indsatsen.

Teet pa den kliniske proces

Nar der samles data til forbedrings-
arbejdet sker det tit i handen, fx
med streger pa et stykke papir, og

dataindsamlingen finder sted som
en integreret del af den kliniske
proces, sddan at registreringen ikke
bliver ungdigt tidskraevende. Data
kan ogsa komme fra lokale audits,
hvor de sundhedsprofessionelle selv
eller medarbejdere fra kvalitetsaf-
delingen gennemgar en stikprogve af
journaler.

Ideelt set kan mange data hentes
automatisk fra de forskellige patient-
administrative og kliniske databaser.
Disse tal kan veere meget anvende-
lige fx for organisationens ledelse,
som overvager den overordnede
udvikling og de overordnede mal.
Men i selve forbedringsarbejdet ude
i den kliniske dagligdag er der ofte
ikke brug for store meengder af data,
ligesom behovet for data forandres
hurtigt over tid, afhaengigt af hvilke
processer der arbejdes med. Somme-
tider er det nok at kigge pa nogle fa
patienter for at konstatere, at der er
behov for @ndringer i arbejdsgan-

gene. Og sd er der ingen grund til at
iveerksaette et kompliceret setup for
dataindsamlingen.

Ved at fglge savel proces- som resul-
tatdata fra dag til dag, bliver medar-
bejderne med det samme opmaerk-
somme pa, hvis noget gar galt. Er
der fx en patient, der mangler at fa
malt blodtryk, sd kan man na at ggre
det inden vagtskiftet. Man kan med
det samme rette op pa eventuelle
mangler hos de aktuelle patienter,
og dermed umiddelbart sikre en
hgjere kvalitet. Eller hvis en patient
udvikler et tryksar eller en sygehus-
infektion, s& motiverer det til — her
og nu — at reflektere over haendelsen
og endre arbejdsgangene, sddan

at man undgar, at noget tilsvarende
skerigen. ®

Leeringsseminar i Kolding, marts 2012. Foto: Nils Lund.
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Forskning eller forbedring?

Det er vigtigt at skelne mellem data
til forskning og data til forbedring.

Forskningsdata har til formal at do-
kumentere, om en behandling eller
intervention har den gnskede effekt.
Forskeren har brug for randomisere-
de, kontrollerede underspgelser af
store, repraesentative populationer.
Ellers bliver konklusionen ikke sik-
ker nok.

Men i forbedringsarbejdet er be-
hovet for data anderledes. Forbed-
ringsagenten er ikke i gang med at
skabe ny viden, men at sikre at den
eksisterende viden bliver brugt, og
at det afspejler sig i resultatet for
patienterne. Det drejer sig ikke om,

hvad patienten skal have, men hvor-
dan arbejdsgangene kan indrettes,
sa patienten med sikkerhed mod-
tager ydelsen. Gar man ud og kigger
pa fem patienter og opdager, at der
er mangler i plejen eller behandlin-
gen hos tre af dem, sa behgver man
ikke at undersgge, om de fem pati-
enter er repraesentative for den sam-
lede patientpopulation. Det kan med
det samme konstateres, at arbejds-
processen ikke er robust, og at der
er behov for forbedring. | forbedrings-
arbejdet er der ikke brug for store
datamaengder, men til gengeeld er det
altafgerende, at data afspejler den
aktuelle kvalitet, og at udviklingen
kan fglges over tid, som monitorering
af forbedringsarbejdets effekt.

Foto fra Neestved Sygehus.

Hvor forskeren som regel udtrykker
sine data i rater og procenter for

at kunne sammenligne effekten af
forskellige interventioner, bruges i
forbedringsarbejdet ogsa absolutte
tal, somi hgjere grad afspejler, at
det er mennesker, det drejer sig om.
Her er det ikke 3 pr. 1000 indlagte,
der far komplikationer, men i stedet
er det pludselig Kirsten, Jens og
Bente, der far tryksar, sygehusinfek-
tion eller sepsis og dermed er for-
hindrede i at deltage i barnebarnets
konfirmation osv. Nar der kommer
ansigt pa data, er det med til at moti-
vere for forbedringer. B

Tip: Veer ambitigs

Proces og resultat folges ad. Fa processen i mal pa 10 maneder,
og se resultater inden for et ar.
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Data

Data til forskellige formal

Forskning

Forbedring

Bogholderi

Formal

At skabe ny viden

At forbedre kvalitet
ved at implementere
eksisterende viden

At dokumentere,
sammenligne, overvage
og kontrollere

Hypotesens fleksibilitet

Statisk
Fastsaettes fra starten
og fraviges ikke

Dynamisk
Tilpasses efterhanden
som ny erkendelse opnés

Ingen hypotese

Malehyppighed

Et eller f& maletidspunkter

Hyppige malinger
(dage / uger / maneder)

Sjeeldne, tilbagevendende
malinger (kvartaler / ar)

Afprpvning

En stor afprgvning
Samtidig for hele
stikprgven

Gerne blindet

Mange hyppige
afprgvninger over tid
Synlige data

Stikprovestgrrelse

Stor population
Mange parametre "for
en sikkerheds skyld”

Hyppige malinger pa
sma stikprover
"Tilstreekkelige data”

Hele — eller stgrre dele af -
populationen
Alle tilgeengelige data

Statistiske metoder

Komparative metoder
(t-test, chi2, regression,
oSsV.)

Procesanalyser (statistisk
processtyring)

Deskriptive metoder
(gennemsnit, spredning,
osV.)

Kilde: Udarbejdet pd baggrund af Provost LP, Murray SK. The Health Care Data Guide.
Learning from Data for Improvement, 2011. (side 27). Tegninger: Lars Andersen.
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Data er blevet gennemskuelige
og genkendelige

Case — Patientsikkert Sygehus

Interview med ledende overleege
Thomas Hahn, Medicinsk Afdeling,
Hospitalsenheden Horsens.

Pa Medicinsk Afdeling i Horsens er
der feerre patienter, der dor af sep-
sis (blodforgiftning). Og det heenger
blandt andet sammen med, at af-
delingen er begyndt at bruge lokale,
tidstro data i forbedringsarbejdet.
Det mener Thomas Hahn, ledende
overlaege pa afdelingen, der har 76
sengepladser og 8000 indlaeggelser
0g 40.000 ambulante besgg om aret.

For Thomas Hahn var det iseer de
klinikneere malinger, de synlige data
og hospitalsledelsens engagement,
der var hovedpointerne i Patient-
sikkert Sygehus, mens han fik knap
sa meget ud af at veere pa leerings-
seminar eller at have internationale
forbedringseksperter pa besgg.

"At vi begyndte at arbejde med real-
tidsdata, som vi kan handle pa hér
og nu. Det har virkelig rykket. Det

er tal, der relaterer sig til det, der

er sket samme dag eller dagen fer.
Den made at male pa bruger vi nu

i mange andre sammenhange ogsa.”

De kliniknzere data er fx dag-til-dag
registreringer af, hvorvidt alle pati-
enter pa afdelinger far malt puls,
blodtryk, temperatur, vejtraekning
osvV. Eller det kan veere data for, om
alle patienter far skiftet deres ven-
flon i tide.

"Det er simple data, der er gennem-
skuelige og genkendelige for bade
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de sundhedsprofessionelle og for
ledelsen. Det er tal, der giver me-
ning, og som folk har lyst til at male
og felge op. Pa den méde har vi fx
faet styr pa, at vi systematisk far
overvaget de vitale veerdier pa pa-
tienterne, og samtidig er der sat
system i, hvad der skal ske, hvis
en patient har skeeve veerdier. Det
betyder, at symptomer péa sepsis
opdages og behandles tidligere, sa
tilstanden ikke nar at blive kritisk.”

Hospitalenheden Horsens beslut-
tede som led i Patientsikkert Syge-
hus at ”go naked”, dvs. at tal om
kvalitet og patientsikkerhed skulle
veere synlige — bade de gode og de
mindre gode. Pa Medicinsk Afdeling
betgd det fx, at alle kunne se pa
tavlen, hvilke patienter der havde
faet malt deres veerdier, og om der
var nogen, der manglede.

Vi diskuterede tallene pa personale-
mg@derne:’Hvorfor er det kun syv ud
af ti af vores patienter, hvor vi har
faet gjort det, vi havde sat os for? Vi
er jo enige om, at det er vigtigt’. Det
betod ogsa, at der gik sport i det for
den enkelte medarbejder. Jeg skal

i hvert fald sikre, at det ikke er min
patient, hvor der mangler noget’”

”"Med Den Danske Kvalitetsmodel
fik vi nogle tal, der var bagudrettede
og som man skulle grave dybt i for
at se, hvad de egentlig handlede om.
Med den nye made at male pa er der
direkte udbetaling ved kasse A. Det
er ikke bare nogle meningslgse tal,
som man skal taste ind, for at andre
kan styre og kontrollere én. Her er
det tal, der giver klinisk mening, og
som man kan bruge til at styre sin
egen praksis.”

“En vigtig pointe var ogsa at vores
hospitalsdirekter gik ind i det og
blandede sig pa en god made. Hun
kom ud pa afdelingerne og spurgte
til, om vi fik malt vitale veerdier, om
vi fik skiftet venflon pa patienterne.
Afdelingsledelsen satter fokus pa
det, og nu kommer hospitalsdirek-
tgren ogsa og sperger! Det virker
enormt steerkt. Det viser, at organi-
sationen mener det.” m



Statistisk processtyring

Til at vurdere status og fremskridt i
forbedringsprocessen bruges sta-
tistisk processtyring (27), hvor

de hyppige malinger fremstilles i
seriediagrammer, der giver mulighed
for at vurdere udviklingen over

tid. Man kan hele tiden se, om de
forandringer, man er i gang md at
afpreve, bringer én naermere malet.
Eller om man skal finde nye ideer til
bedre arbejdsprocesser.

12.00
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10.00

9.00 {

8.00
7.00

6.00 L

Om der opnas forbedringer, afggres

i forhold til baseline, som er seneste
stabile periode fgr eller umiddelbart
efter projektstart.

Statistisk processtyring bruges i det
daglige forbedringsarbejde i klinik-
ken og ogsa overordnet pa sygehus-
niveau. |

Antal
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Feerre hjertestop. Antal kald til hjertestopholdet pd Neestved Sygehus pr. mdned, fremstillet i

serie-diagram. Der er en median pd seks hjertestopkald pr. mdned (baseline) i perioden fra 2009
til fordret 2011. Her er opndet en ny median pd fire hjertestopkald pr. méned. | fordret 2012 er

medianen yderligere reduceret til et niveau pd tre hjertestopkald pr. mdned. Mdlet, der var en

halvering i antallet af hjertestopkald er ndet. Der kan nu seettes nye mdl at streebe efter.

Tip: Teenk pa

malgruppe

Brug forskellige grafiske metoder til at fremstille data,
sa der er tilstreekkelig information til malgruppens behov.
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Data

Lokale, tidstro data

Case — Patientsikkert Sygehus

Lokalt fplger man sine proces- og resultatindikatorer med data, der

preesenteres pa mange mader.

Eksempler fra Patientsikkert Sygehus-afdelingers opslagstavler:

. SIKKERHEDS-KALENDER [MANED: D

Safety cross’et er — efter inspiration fra det walisiske
patientsikkerhedsarbejde — en populeer made at frem-
stille lokale resultatdata pa. Det er en manedskalender,
hvor afdelingen dag for dag markerer, om der er nyop-
staede tryksar — eller andre sjeeldne haendelser - hos
patienter pa afdelingen. Her viser de skraverede felter,
at der er patienter, som er indlagt med tryksar, mens
der ikke er opstaet nye tryksar (rode felter) i den pa-
geldende maned. De grenne felter er dag uden tryksar.

Grafer. Seriediagrammer med hyppige registreringer
der viser forbedringer over tid. Her er det andelen af
patienter med perifert venekateter (PVK, venflon, drop),
hvor indikationen for PVK er relevant og aktuel. Afdelin-
gen har arbejdet med processen, sadan at der nu ikke
er patienter med PVK, hvor det ikke er ngdvendigt. Pa
grund af den stabile proces, behgver man ikke leengere
male sa tit.

PVK med aktuel og relevant indikation

Fordi | har en sa stabil proces, maler vi ikke laengere daghgt, men blot ved
kvartalsmassige stikprover

Feilter g HoApetal
.......

Dage siden sidst. Et enkelt og sigende resultatmal der
bruges til at registrere sjeldnere haendelser som
tryksar, sygehusinfektioner ol. Hvis tallet pludselig gar
i nul, veekker det opsigt pa afdelingen og motiverer til
at analysere, hvad der gik galt.

= Blereknteter (KAD)

2 : . aé
ERFm

Hists du e o4 Ravinser | blasran bar def fernes 55 hurtigt som mligt lor
i fochindia #t g Fir an blmresatmndsis

Antal dage siden sidste

urinvejs-infektion pa grund af
blzrekateter:
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Vagn Bach, Leegefaglig vicedirekter, Neestved, Slagelse
og Ringsted sygehuse.

Om at fastholde forbedringerne

At fastholde forbedringerne kreever lgbende fokus pd omradet. Vi er géet
i gang med stor styringsmodel med styringstavler, hvor vi kgrer Lean med
faglig kvalitet og patientsikkerhed som elementer. Der kan vi se, hvis no-
get begynder at skride. Men det er et [gbende arbejde at “holde kontakt
med de gode tal”. Nogle ting madler vi pG med lidt sjeeldnere intervaller,
men der, hvor det er sveert, har vi ugentlige mader, og for andre ting har

vi kun mgder hver mdned. Og sd tager vi fat, hvis noget gar skeevt, og far
det op og holdt ved lige. Nogle ting er lettere at tage sig af, fordi de passer
bedre ind i kulturen.

e .:::'-_ :

Synlighed. Pd Sygehus Thy-Mors preesenteres de overordnede forbedringsdata pd en stor opslagstavle, der heenger offentligt
tilgeengeligt. Her kan medarbejdere og patienter falge resultaterne af forbedringsarbejdet for sygehusets som helhed. Nér
den enkelte medarbejder kan se, at han eller hun bidrager til forbedringer i den samlede patientsikkerhed pd organisations-
niveau, bliver den daglige indsats meningsfuld. Foto: Sgren Svendsen.
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Kommunikation
som katalysator

Kommunikative virkemidler kan
aktivt bruges til at ge fremdrift

og acceleration i forbindelse med
forbedringsarbejdet. Kommunika-
tion bade internt i organisationen og
eksternt til medier og offentlighed
kan anvendes strategisk til at skabe
opmarksomhed, fokus og forand-
ringsvilje. Formalet med kommuni-
kationen er altsa ikke alene at for-
midle og sprede viden, men i hgj
grad ogsa at skabe motivation blandt
de sundhedsprofessionelle og der-
med virke som katalysator for for-
bedringsarbejdet.

En aktiv kommunikationsstrategi
kan anvendes pa forskellige mader
til stimulere engagement for for-
bedringer.

For det ferste er det gavnligt at
markere de succeser, der opnas i
forbedringsarbejdet. Milepaele kan
fejres lokalt pa afdelingerne eller for
organisationen som helhed, og gode
resultater kan formidles gennem
bade interne medier og ved aktive
udmeldinger til den eksterne presse.

Erfaringer fra forbedringsprojekter-
ne er, at fejringer og positiv medie-
omtale opfattes af medarbejderne
som anerkendelse af deres indsats
og stimulerer motivation og engage-
ment.

En anden del af en aktiv kommuni-
kationsstrategi er at skabe synlig-
hed omkring den aktuelle status for
kvalitet og patientsikkerhed. Fuld
abenhed omkring kliniske resultater,
komplikationer, skader og mangler i
ydelserne, og samtidig abenhed om-
kring de mal, som man streeber efter
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i organisationen, betegnes af inter-
nationale eksperter i sygehusledelse
som et meget virkningsfuldt middel i
forbedringsprocessen (8,9).

Going naked

Populeert kaldes det “going naked”,
at stille sig npgen frem. Det betyder,
at man som leder af en organisation
fx tgr ga ud og sige: ”Sidste méaned
var der seks af vores patienter, der
fik uventet hjertestop under indleeg-
gelsen.Vores mal er at reducere
forekomsten af uventede hjertestop
til det halve i lgbet af det kommende
ar.Vi har set, at det kan lade sig gore
hos verdens bedste inden for pa-
tientsikkerhed.”

Nar der opstéar bevidsthed om den
klpft, der er mellem den aktuelle
kvalitetsstatus og de ambitigse mal,
man har sat sig, udvikles engage-
ment og forbedringsvilje i organisa-
tionen.

Gennemsigtighed anvendes bade in-
ternt pa afdelings- og organisations-
niveau samt eksternt i forhold til
offentligheden, pressen, patienterne
og de pargrende. Det har en reekke
effekter pa motivation, engagement
ationen skabes op-

merksomhed om behovet for for-
bedringer. Nar ledelsen eftersperger
gennemsigtighed, signalerer det, at
omradet har ledelsesmeessig prio-
ritet. Desuden synligggres mangler
i kvalitet og patientsikkerhed og
prikker dermed til savel lederes som
medarbejdernes faglige stolthed.
Nar en afdeling dagligt opdaterer
antallet af dage, der er gdet siden
sidst, der var en patient, der fik tryk-
sar, opstar automatisk motivation

for konstant at forbedre processerne
omkring forebyggelse af tryksar.

At ga offentligt ud med sine aktuelle
data — ogsa de mindre gode - og
samtidig praesentere sine mere
ambitigse mal, bidrager yderligere
til dynamikken. Abenhed i forhold til
offentligheden signalerer, at organi-
sationen tager problemerne alvor-
ligt og arbejder pa forbedringer.
Samtidig skabes et forventningspres
udefra. Stiller man sig nggen frem,
er det rart at veere i god form. Har
man fx sagt, at man vil udrydde
tryksar inden nytar, er man ogsa
ngdt til at gore ord til handling.

Kommunikative virkemidler

Den meste effektive made at skabe
engagement er ved at kommunikere
til folelser savel som til fornuft. Data
kan fx ggres vedkommende ved at
bruge absolutte tal i stedet for kun
rater eller procenter. Populeert sagt
at fjerne navneren.

Det kan ogsa ske ved at seette ansigt
pa data i form af konkrete patient-
historier. Det kan veere succeshis-
torier, som organisationen kan leere
af, eller det kan veere eksempler pa
uhensigtsmaessige patientforlgb,
skader, komplikationer, fejlkommu-
nikation osv. Det er ikke sikkert, at
tal og data ggr indtryk, men ander-
ledes er det, nar det handler om en
konkret patient. m



Medieomtale styrker
den faglige stolthed

Case — Patientsikkert Sygehus

Positivomtale i medierne er en
direkte drivkraft for forbedringer i
patientsikkerheden. Det fremgar af
en spgrgeskemaundersggelse, der
er gennemfert blandt det sundheds-
faglige personale, kvalitetsfolk og
sygehusledelser (152 respondenter)
i Patientsikkert Sygehus (28).

83 procent af de adspurgte har
oplevet en form for positiv omtale af
deres indsats i Patientsikkert Syge-
hus, herunder omtale i landsdaek-
kende og regionale nyhedsmedier,

i fagpressen og omtale pa syge-
husenes og projektets hjemmesider
og nyhedsbreve. Omtalen handler
typisk om indsatser, der kommer
patienterne til gode fx i form af
feerre infektioner, feerre tryksar eller
feerre hjertestop. Medieomtale virker
positivt tilbage pa medarbejdernes
engagement, viser undersggelsen

Nar medierne — bade de interne og
de eksterne — forteeller succeshis-
torierne fra afdelingerne, oplever
personalet, at deres indsats aner-
kendes og vaerdsaettes. Det skaber
- ifglge besvarelserne i spgrgeske-
maunderspgelsen - sammenhold,
pger arbejdsgleeden, styrker den
faglige stolthed og motiverer til ind-
sats for fortsatte forbedringer. Aller-
helst vil medarbejderne have deres

Gleede over et godt resultat. Intensiv Afdeling pd Kolding Sygehus fejrer, at man
har opndet 300 dage uden CVK-infektioner. Fejringer er med til at styrke motivation
og engagement, viser rundspgrgen om kommunikation i Patientsikkert Sygehus.

indsats naevnt i et fagblad, men ogsa

omtale i interne medier og i aviser,
radio og tv har positive effekter.

Patientsikkert Sygehus opfordrede
ogsa til, at man fejrede sine resulta-
ter undervejs. Ligesom medieomtale
er fejringer med til at styrke motiva-
tion og engagement, viser rundspgr-
gen om kommunikation i Patientsik-
kert Sygehus.

Underspgelsen er gennemfert med
et sporgeskema, der blev sendt ud
til alle, der havde deltaget i Patient-
sikkert Sygehus leeringsseminar 5

i november 2012. Spgrgeskemaet
blev sendt ud i februar 2013 til i alt
239 personer. Der blev indhentet 152
besvarelser, svarende til en svar-
procent pa 65.

Respondenterne er nogenlunde
ligeligt fordelt pa de fem sygehuse

i projektet, Thy-Mors, Horsens,
Kolding, Naestved og Hillergd. Over
halvdelen af respondenterne har
beskaftiget sig med Patientsikkert
Sygehus i mere end to ar. 55 procent
er sygeplejersker, 15 procent er
leeger og 20 procent er ansat i kvali-
tetsfunktionen pa sygehuset. m

Tip: Fa alle med

En ny forbedringskultur kan kun fastholdes,
nar alle faggrupper er involveret.
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Kommunikation kan bruges til at
motivere til forbedringer ved at:

« Tydeliggore problemer og deres
omfang - samt spaendet mellem
aktuel status og organisationens
mal

"Abenhed og gennemsigtighed bdde internt og over for offentligheden er
et potent middel til at skabe forandringskraft. NGr man som organisation
dbent leegger sine ambitioner og sine kvalitets- og patientsikkerhedsdata
frem, viser man, at der er fokus pd omrddet, og samtidig forpligter man sig

« Bevidst at leegge et eksternt
forventningspres pa organi-

sationen ved at offentliggare
ambitipse mal

« Anerkende og veerdseette
forbedringsindsatsen gennem
fejringer og medieomtale af
resultater og succeser

- Bidrage til spredning af ideer
og resultater.

til at arbejde for at forbedre resultaterne.”

Fra kronik i Politiken af de fem sygehusledelser

Kommuniker udadtil for at opna en intern effekt

Opmeerk- Intern
somhed konkurrence
Anerkendelse .
Eksterne - Kollegial
Forventnings-  medier Klinisk ydelse Interne _anerkendelse
pres Offentlig- Forbedringer medier
B  heden Ledelses-
Opbakning i ;
lokalomradet opbakning
Rekruttering Viden-
af personale Kommunikation spredning

Formdlet med kommunikation er ikke alene at formidle og sprede viden, men ogsd at skabe positive
effekter, der kan vaere med til at drive forbedringsprocessen.

Tip: Lad dig

udfordre

Inviter en ekstern forbedringsekspert pa besgg.
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Patientsikkerheden

bliver synlig

Case — Patientsikkert Sygehus

| Patientsikkert Sygehus er der op-
naet meget positive erfaringer med
at skabe gennemsigtighed omkring
kvalitet og patientsikkerhed. Naesten
alle afdelinger i projektet praesen-
terer data fra forbedringsarbejdet
synligt for personalet og evt. ogsa
for patienter og pargrende, typisk pa
en tavle der haenger pa gangen. Her
opdaterer afdelingen lgbende de se-
neste data, gerne fra dag til dag. Fx
hvor mange dage der er gaet, siden
en patient sidst fik et tryksar pa af-
delingen? Og hvor mange dage siden
en patient fik en urinvejsinfektion pa
grund af et bleerekateter?

Erfaringer med synlige data pa af-
delingerne i Patientsikkert Syge-
hus erindsamlet ved to forskellige
undersggelser: En spgrgeskema-
underspgelse i foraret 2013 viste, at
synlige data har en positiv og moti-
verende effekt, bade nar de viser

positive eller negative resultater (28).

At data er synlige for patienter og
pargrende har ikke givet anledning
til stgrre problemer. | spgrgeskema-
undersggelsen var det kun 2 % af
respondenterne, der mente, at pa-
tienterne blev utrygge ved at se data.

DAGE Jh siver o | B

T—
[ ationtaikert Sygehus IR
PakMER. CoyEeaue R
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Synlig patientsikkerhed. Eksempel pd tavle med forbedringsdata fra

Intensiv Afdeling pd Neestved Sygehus.

Tavlen haenger pd gangen, hvor pdrgrende kan se den.

Fokusgruppeinterview i 2014 (29)
bekrzefter, at de tilgeengelige data
pa tavlerne giver anledning til re-
fleksion over praksis og er afseet
for opmaerksomhedspunkter, nye
ideer til arbejdsgange osv. Relevan-
sen er afhaengig af, at det er lokale,
naervaerende data, s& personalet kan
relatere tallene til konkrete patient-
er. Data pa tavlerne er et betydeligt
omdrejningspunkt for forbedrings-
arbejdet, men det forudseetter, at
der er ledelsesmeessig bevagenhed
omkring dem. Det geelder bade i

forhold til ajourfering, refleksion og
opfelgning pa data.

Desuden fungerer tavlerne med data
som et dialogredskab i forhold pati-
enter og pargrende, fremgar det af
fokusgruppeinterviewene. Men der
forestar et udviklingsarbejde i for-
hold til at ggre indholdet mere for-
staeligt for ikke-sundhedsprofes-
sionelle. m
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Nye mader at arbejde pa

Fra uundgaelig komplikation
til forebyggelig skade

Mens nogle patientskader sker som
direkte folge af fejl og mangleri pleje
og behandling, fx medicinfejl eller
kirurgiske forvekslinger, er der andre
skader, der synes at veere uundgée-
lige komplikationer, fx tryksar hos
skrgbelig eeldre patienter eller lunge-
beteendelse hos kritisk syge, der lig-
ger i respirator. | forbindelse med
forbedringsprojekterne har det vist
sig, at en del af de skader, der tid-
ligere blev anset for at veere “natur-
lige” komplikationer, viser sig at
veere forebyggelige, nar forbedrings-
arbejdet lykkes.

| 2002-2008 viste opggrelser pa de
danske sygehuse, at mellem 13 og
43 % af de indlagte patienter havde
tryksar (30,31). En hgj forekomst til
trods for, at sygehusene ogsd i de
seneste 10 ar selvfplgelig har haft
retningslinjer og instrukser for tryk-
sarsforebyggelse. Tryksar blev be-
tragtet som en naermest naturlig og
uundgaelig komplikation i forbin-
delse med sengeleje. Sarsygeplejer-
skerne havde travlt, og der blev brugt
omfattende ressourcer pa at behand-
le tryksar og de medfplgende kom-
plikationer. Holdningen afspejlede
sig ogsé i den fgrste opggrelse over
patientskader pa danske sygehuse i
2001 (32). Her blev tryksar slet ikke
talt med som en utilsigtet haeendelse.

12010 lancerede Patientsikkert
Sygehus Tryksarspakken, og der
blev sat, hvad man dengang ansa
for at veere et ambitigst mal: Syge-
husene skulle i lgbet af projektperi-
oden halvere antallet af nyopstaede
tryksér. Men det viste sig hurtigt, at
ambitionsniveauet var sat for lavt. |
2011 havde Patientsikkert Sygehus
besgg af et forbedringsteam fra det
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walisiske universitetshospital
Abertawe Bro Morgannwg, ABM, der
fortalte, hvordan det pa fa ar er lyk-
kedes neermest at eliminere tryksar
pa hele sygehuset, der har 2500
senge fordelt péa fire matrikler (33).

Hemmeligheden er dels systematik
i anvendelsen af Tryksarspakken,
men ogsé en ny nul-tolerance, hvor
tryksar fra at veere en naturlig kom-
plikation nu i stedet betragtes som
en forebyggelig patientskade. Nar
en patient alligevel en sjeelden gang
udvikler et tryksar, analyseres han-
delsen, sddan at eventuelle brist i
arbejdsgangene kan udbedres.

Pa de fem sygehuse i Patientsikkert
Sygehus skiftede holdningen. Am-
bitionen er nu ikke leengere at hal-
vere forekomsten, men at eliminere
skaden. Fx meldte Sygehus Thy-
Mors i 2012 offentligt ud, at man
inden arets udgang gnskede at blive
tryksarsfrit hospital. Tryksar er ikke
leengere en uundgaelig fglge af at
veere rigtig syg - men en forebyggelig
utilsigtet haendelse.

Foto fra Neestved Sygehus

Nul-tolerancen breder sig

Et tilsvarende skifte i opfattelsen er
ogsa sket for fx sygehusinfektioner,
sasom bleerebetandelse som folge
af kateter, respiratorassocieret
lungebetaendelse, CVK-infektioner
og skader relateret til perifere vene-
katetre. Greensen mellem "kompli-
kation” og “skade” rykkes hele tiden.
Nul-tolerancen breder sig til stadig
nye skadestyper.

Pa Nordsjeellands Hospital kom der
fokus p&, at mange patienter under
indleeggelse udvikler obstipation
(forstoppelse) ofte i forbindelse med
morfika-behandling. Faktisk var ob-
stipation blandt de ti hyppigste ar-
sager til genindleeggelse pa sygehu-
set i 2010. Obstipation betragtes nu
som en forebyggelig patientskade,
og Nordsjeellands Hospital arbejder
fokuseret pa at forebygge obstipa-
tion, blandt andet ved at sikre, at pa-
tienter i morfikabehandling samtidig
far laksantia (afferingsmiddel). ®



Nye méader at arbejde pa

Hjertestop er blevet en utilsigtet haendelse

Case — Patientsikkert Sygehus

Hvor man tidligere har faestet lid til,
at sygehusets hjertestophold kunne
tilkaldes til genoplivning af patien-
ter, der uventet fik hjertestop, er der
i forbindelse med forbedringspro-
jekterne opstaet en ny holdning til
uventede hjertestop, nemlig at de
stort set ikke bgr forekomme blandt
indlagte patienter uden for intensiv
afdeling.

Der sker naturlige dedsfald hos
terminale patienter pa sygehusene.
Disse er ventede, og ideelt set har
man sammen med patienten og de

pargrende truffet beslutning om,
hvorvidt genoplivning skal forsgges.
For alle andre patienter er iveerk-
sat en systematisk overvagning

af de vitale vaerdier, som gor, at en
kritisk udvikling kan opdages sa
tidligt i forlgbet, at behandling kan
iveerkseettes, inden hjertestop op-
star.

Pa sygehusene i Horsens og Kolding
gennemfores nu audit pa alle uven-
tede hjertestop, og hvis der findes
en grad af forebyggelighed, fx hvis
de vitale veerdier ikke er blevet malt
systematisk i forlgbet op til hjerte-
stoppet, rapporteres tilfeeldet som
en utilsigtet heendelse. m

Internationalt besgg pd Neestved Sygehus af Andrew Longmate, leder af det nationale skotske forbedringsprogram, april 2013.

Tip: Brug

metoderne selv

Lav PDSA-afprgvninger, uanset hvilken funktion du har. Metoden kan anvendes
i alle situationer, hvor du @nsker et bedre resultat. Man bliver forst rigtig god til
metoden, nar man anvender den selv.

49



Nye méader at arbejde pa

Vi har faet pudset forruden

Case — Patientsikkert Sygehus

Interview med sygehusdirektgr
Dorthe Criiger, Sygehus Lillebzelt

Hver mandag modtager direktionen
pa Sygehus Lillebalt et opdateret
dataark (“dashboard”) med aktuelle
tal for patientsikkerheden pa syge-
huset. Her kan sygehuslederne holde
sig orienterede om, hvordan det gar
med at opfylde de overordnede mal
pa sygehusniveau og se en opgo-
relse over de seneste handelser fx
seneste tryksar, seneste urinvejsin-
fektion hos patienter med kateter,
seneste kald til hjertestopholdet.
Dataarket gennemgas hver uge pa
direktionens interne mgde. Det er en
praksis, der er udviklet i forbindelse
med Patientsikkert Sygehus.

“Vi har intentioner om at pleje og
behandle patienterne efter de bedst
dokumenterede medicinske princip-
per, og alt det er skrevet ned i vores
vejledninger og retningslinjer. Men

i starten da vi begynder at male pa,
om det faktisk lykkes os at levere
den behandling, som vi havde plan-

lagt, viste det sig, at det gjorde vi
ikke. Der var et stort gab mellem den
behandling, som vi egentlig havde
tilteenkt patienterne, og sa den be-
handling som vi rent faktisk fik
leveret. Med Patientsikkert Sygehus
begyndte vi at arbejde malrettet
med at forbedre vores arbejdsgange,”
siger sygehusdirektgr Dorthe Criiger,
Sygehus Lillebeelt.

Det grundlag man tidligere har
truffet beslutninger udfra, har ofte
veeret kvartalsopggrelser eller
arstal, der udgives med en vis for-
sinkelse.

“Det svarer til at kgre i bil p4 motor-
vejen og udelukkede styre efter det,
man kan se i bakspejlet,” siger
Dorthe Cruger. Nu har sygehusledel-
sen et nyt instrument i form af real
time data.

“Vi fplger fra uge til uge, hvordan det
gar med patientsikkerheden. Hvor
mange patienter har faet uventet
hjertestop? Hvor mange patienter er
dede i forbindelse med operationer?
Hvor mange har faet tryksar? Hvor
mange er blevet smittet med en
sygehusinfektion, mens de har veeret

indlagt? Det anede vi ikke tidligere,
for vi malte ikke pa det.”

“Nu fplger vi tallene og kan derfor
se, om Vi hele tiden forbedrer os.
Eller om der pludselig kommer data,
som viser flere skader eller dpdsfald
end ventet. Sker det, kan vi med det
samme ga ind og undersgge, hvad
grunden er. Det betyder, at vi i sam-
arbejde med medarbejderne pa de
relevante afdelinger umiddelbart
kan rette op pa situationen.”

“Vi styrer ikke leengere med bakspej-
let. Vi har faet pudset forruden, og vi
er begyndt at holde gje med instru-
mentbreettet. Vi er blevet proaktive

i stedet for defensive, og derfor har
vi chance for at forbedre os,” siger
Dorthe Criiger.

Ogsa afdelingsledelser og funktions-
ledelser pa hele Sygehus Lillebaelt
modtager som — supplement til egne
data — det ugentlige dataark, sadan
ar de far en fornemmelse af, hvordan
deres afdeling bidrager til de feelles
mal for patientsikkerheden pa syge-
husniveau. Dataarket er dynamisk
og kan formes efter aktuelle og nye
mal. B
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