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Metoder til hurtige og holdbare
forbedringer i sundhedsvasenet

| lobet af det seneste arti har Dansk Selskab for Patientsikkerhed — sammen
med en raekke samarbejdspartnere — afprovet og finpudset metoder, der egner
sig til at gennemfare hurtige og holdbare forbedringer i sundhedsveaesenet.
Erfaringerne er opnaet i forbindelse med to store projekter, Operation
Life-kampagnen, der var en landsdaskkende kampagne pa sygehusene i
2007-2009 og det efterfalgende projekt Patientsikkert Sygehus i 2010-2013.
Metoderne er inspireret af samarbejdet med det amerikanske Institute for
Healthcare Improvement.



1. Pakkebegrebet

Erfaringer fra tidligere patientsikkerhedsprojekter og opgerelser fra Det
Nationale Indikatorprojekt, NIP, (nu: Regionernes Kliniske Kvalitets-
udviklingsprogram) viser, at det i mange tilfeelde kun er 50-75% af alle
patienter, som far alle elementer af en anbefalet behandling (1,2). Derfor er
der i sundhedsvaesenet behov for metoder, der kan understotte, at den rette
behandling gives til rette patient pa det rette tidspunkt.

Personale, der leverer sundhedsydelser, saetter en aere i at yde patienterne
den bedst mulige pleje og behandling. Erfaringer fra projekter pa sygehusene,
Operation Life og Patientsikkert Sygehus, er imidlertid, at selv om personalet
tror, at de udfere de handlinger, der var tiltaenkt patienterne, sa viser der sig et
andet manster, nér de begynder at méle.

Ser man p4, hvordan det gar med at udfare de enkelte elementer isoleret, ses
ofte en peen opfyldelsesgrad, men nar man regner ud, hvor mange af
patienterne, der far hele pakken, bliver de fleste sundhedsprofessionelle
overraskede over procenten (se figur 1).

En patientsikkerhedspakke er et redskab, der understatter systematiske
arbejdsgange (3). Pakken beskriver i punktform de vigtigste handlinger inden
for et bestemt klinisk omrade og har til formal er at sikre, at alle patienter
modtager den pleje og behandling, som sundhedsfaglige eksperter pa forhand
er enige om, er den rette.

Det er ikke pakkens hensigt at indfgre nye pleje- eller behandlingsprincipper
eller at eendre eksisterende retningslinjer.

Figur 1: Helt sikkert - hver gang?
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En pakke kan fx. besté af fem elementer: QP QT QP QT QY QT QY QT QT QT RN %
Patienter, der har faet element 1 ) & Q N XK K XK 90%
Patienter, der har faet element 2 XN K K K K Q = 90%
Patienter, der har faet element 3 X X XK X XK X Q 90%
Patienter, der har faet element 4 o Q X X X XK K 90%
Patienter, der har faet element 5 X N XK Q D @ @ 90%
Patienter, der har faet hele pakken < Q o Z Q ~ Q Q = Q 50%

Opfyldelsesgraden for den samlede pakke kan veere utilfredsstillende,
selvom det ser paent ud for de enkelte elementer.



Meningen er, at allerede vedtagne tiltag indbygges i pakken. Pakken skal
integreres i den eksisterende organisation og i den dagligdag, der opleves af
personalet ude hos den enkelte patient.

Det er vigtigt at veere opmaerksom p4, at pakken ikke kan sta alene. Der
kan ogsa veere andre ting, som er vigtige for patienten. Pakken udger det
”allermest nedvendige”, som man vil veere helt sikker pa, alle patienter
modtager hver gang.

2. Implementering der passer til lokale forhold

Nar en ny praksis implementeres i en organisation, foregar det traditionelt ved,
at der udarbejdes retningslinjer og planer ved skrivebordene i administrationen
eller kvalitetsafdelingen. Retningslinjerne godkendes af ledelsen og sendes ud
i hele organisationen, hvorefter det forventes, at de nye tiltag er implementeret.

Men den traditionelle metode er sjeeldent effektiv. Et ofte citeret studie viste, at
der i gennemsnit gar 17 ar, fra der er evidens for en klinisk intervention, til den
er implementeret i daglig klinisk praksis (4).

Det er helt centralt i forbedringsarbejdet, at ideer udvikles, afpreoves og
tilpasses lgbende af frontlinjemedarbejdere, som behandler og plejer patienter.
P& den made sikres, at ideerne er mulige at gennemfere og kan indarbejdes i
de daglige rutiner.

Det er sdledes uhensigtsmaessigt at feerdigudvikle forandringsideer ved
skrivebordet.

Figur 2: Implementering
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3. Forbedringsmodellen

Forbedringsmodellen (Model for Improvement) er en enkel og meget
anvendelig metode til at accelerere forandrings- og forbedringsprocesser (5).
Modellen er med succes brugt bade i Danmark og internationalt.

Forbedringer skal i denne sammenhaesng forstas meget bredt som eendringer i
strukturer og processer, der medfarer bedre kvalitet for patienten.
Forbedringsmodellen handler ikke om, hvad god kvalitet er, men om, hvordan
man opnar den kvalitet, man har sat som sit mal.

Forbedringsmodellen bestar af to dele: tre spergsmal og en metode til
afprevning og leering.

De tre sporgsmal er:

”Hvad ensker vi at opna?”
« "Hvordan ved vi, at en forandring er en forbedring?”
»  "Hvilke forandringer skal ivaerksaettes for at skabe forbedringer?”

Arbejdsmetoden kaldes Plan-Do-Study-Act-cirklen (PDSA). PDSA er
Forbedringsmodellens motor til at omsaette ideer til konkrete handlinger.
PDSA skaber laering og anvendes til at opbygge viden og afpreve og indfare
forandringer.

Plan: Vi formulerer en hypotese og planlaegger, hvad der skal gores
anderledes — hvem, hvad, hvor og hvornar.

Do: Vi gennemfarer afprgvningen, mens vi indsamler data.
Study: Vi sammenligner data med vores hypotese.

Act: Vi bekraefter, forkaster eller justerer hypotesen efter, hvad vi lzerte,
og planleegger neeste afprgvning.

Figur 3: Forbedringsmodellen
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| det felgende beskrives de tre spergsmal og PDSA-cirklen naermere.

Hvad ensker vi at opna?

Det kraever en indsats at skabe forbedringer. Derfor er det vigtigt, at det er de
rigtige problemer, indsatsen rettes imod, og at der ikke blot igangsaettes
forandringstiltag, som ikke skaber forbedringer. Forste skridt er at have et klart
og veldefineret mal for, hvad vi gnsker at opna. Det lyder umiddelbart let, men
det kan veere sveert at formulere preecist. Er malet ikke veldefineret, kan det
veere vanskeligt at vide, hvilke handlinger der skal afproves og ivaerkseettes,
samt vanskeligt at male, om de indferte forandringer er en forbedring.

Forbedringsmodellen anbefaler, at man sa vidt muligt altid opstiller numeriske
mal for forbedringsinitiativer, og at man fastseetter en tidsramme. Malene ma
gerne veere ambitiose, sddan at der er noget at straebe efter. Et mal kan
formuleres som absolut eller som relativt:

Fx:

Malet er reduktion af nyerhvervede tryksar (kategori 1) med 50 %
inden d. 31.12.2013.

« Malet er 300 dage siden sidste nyerhvervede tryksar (kategori 1)
inden d. 31.12.20183.

Hvordan ved vi, at en forandring er en forbedring?

Nogle gange er forbedringer lette at observere uden brug af avancerede
malinger. Men i forbedringsprojekter er det nedvendigt med et antal
indikatorer, som kan hjaelpe med at vise, at de gnskede forbedringer sker,
og at méalet er ndet.

En indikator er i denne sammenhaeng altid et tal, der siger noget om kvaliteten
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 farer frem til resultatet.

| tryksarseksemplet kunne en resultatindikator vaere:

« antallet af nyerhvervede tryksar
andel patienter, der udvikler tryksar under indleeggelse
« dage mellem nyopstaede tryksar

og procesindikatoren kunne veere:

« andelen af patienter, som far foretaget risikovurdering for tryksar
ved forste kontakt

Til ethvert forbedringsprojekt er det nyttigt at udarbejde et saet indikatorer,
som tilsammen belyser forskellige aspekter af bade proces, resultat og
eventuelle ugnskede virkninger af de indfgrte forandringer (balancerede
indikatorer).

Det er vigtigt at begraense antallet af indikatorer til det absolut ngdvendige.
Til en patientsikkerhedspakke vil én til to resultatindikatorer, to til tre proces-
indikatorer og ingen eller en enkelt balanceret indikator typisk veere passende.



Hvilke forandringer skal iveerksaettes for at skabe forbedringer?
Erfaringsmaessigt er det sjeeldent ideer til forbedringer, der mangler i
sundhedsveaesenet. Udfordringen bestar i at koble ideer til mal, malinger og
metode, som det sker i fx Forbedringsmodellen.

En forbedringside er et konkret afgreenset forslag til en esendring af praksis,
som man forestiller sig vil medvirke til, at man nar det mal, man har formuleret
som svar pa det forste spgrgsmal. En forbedringside er altsa ikke det samme
som en kvalitetsstandard. En forbedringside kan veere en patientsikkerheds-
pakke fx en tryksarspakke.

PDSA-cirklen: afprgvning, leering og implementering

PDSA er Forbedringsmodellens motor til at omsaette forbedringsideer til
konkrete handlinger. Det er med PDSA, at man afprgver, hvordan man far de
onskede handlinger gennemfort.

Udgangspunktet i PDSA er en hypotese om effekten eller gennemfarbarheden
af en given forandring: Hypotesen kan fx beskrive en handling, som udferes
pa en anden made end saedvanligt, og formulere en forventning til, hvad den
eendrede handling vil medfere. Hypotesen afproves i praksis og i sa lille skala
som muligt. £ndringer afprgves forst i en enkelt episode (fx hos én patient
eller med én sygeplejerske). Erfaringerne fra en afprevning danner grundlag for
smajusteringer og nye afprevninger.

Tanken med PDSA-cirklen er, at forbedringstiltag afproves i smaskala, indtil
en optimal lgsning, som fungerer i praksis, er fundet. Forst derefter
implementeres tiltaget i stor skala.

Hvis vi gnsker at indfgre en patientsikkerhedspakke fx tryksarspakken og har
et mal om, at 95 % af alle patienter risikovurderes, har vi en reekke

antagelser om, hvordan det nemmest kommer til at ske i praksis, og hvordan
det bedst bliver indarbejdet som rutine. Disse antagelser afproves enkeltvis i
lille skala, for at finde den metode, som er bedst egnet i praksis, og som virker
bade mandag morgen og lerdag nat. PDSA bruges altsa til at afprove,
hvordan vi far gennemfeart tryksarsrisikovurdering, og ikke til at undersage,
hvad tryksarsrisikovurdering er, eller hvilken metode man vil bruge til
tryksarsrisikovurdering.

Fordelen med afprgvning i lille skala er at accelerere lzerings- og
implementeringsprocessen og at begraense eventuelle uforudsete
skadevirkninger og forkaste ideer, der er vanskelige at gennemfgre. Gennem
talrige, fortlebende afprevninger og tilpasninger af forbedringsideer i stadig
storre skala og i mange forskellige situationer og under forskellige
omsteendigheder sikrer man, at kun gode ideer overlever, og dermed gger
man chancerne for, at forandringer resulterer i blivende forbedringer.

Selv om PDSA-cirklen forekommer intuitiv og let at forstd, viser den sig i
praksis ofte vanskelig at anvende, og metoden er genstand for mange
misforstaelser, som ofte resulterer i, at metoden anvendes forkert, og
resultaterne udebliver.



Lad os ga PDSA igennem:

En vigtig og ofte overset forudsaetning for laering gennem PDSA er, at man i
planlaegningsfasen formulerer sin antagelse. Antagelsen kan med fordel
opstilles som et ja/nej spergsmal, fordi det ger det meget tydeligt, hvad vi er i
gang med at afpreve. Uden klar formulering af antagelser og forventninger er
det umuligt at analysere data senere i PDSA-cirklen.

En antagelse kunne vaere: "Hvis vi saetter et skilt med “tryksarsrisiko — husk
kost” op ved patienter i risiko, er der sterre sandsynlighed for at patienten far
tilbudt mellemmailtider.”

PLAN: Nar vi har besluttet, hvad der skal afpreves, planlaegges i detaljer
hvem, hvad, hvor og hvornar, afprgvningen gennemfares.

"Susanne saetter skilt op hos Hanne Hansen pé stue 5 i dag kl. 10.”

DO: Planen gennemfares. Under afprgvningen starter indsamlingen af data,
som svarer pa den antagelse, vi afprover. Kunne det planlagte gennemfores,
og havde det den forventede effekt?

”Fik Hanne Hansen tilbudt mellemmailtider ?” Ja eller nej.

STUDY: Den indsamlede information analyseres. Fik vi antagelsen bekraeftet?
Fik vi ny viden? Man kan med fordel stille spergsmalene: Hvad forteeller data
o0s? Hvad virker godt, og hvad virker ikke? Hvad skal vi tilpasse? Er der ideer,
vi kan vedtage med det samme? Er der ideer, vi med det samme kan kassere?

ACT: Efter analysedelen besluttes det naeste skridt. Ved et positivt udfald af
testen med en patient kan samme ide naeste gang afpraves pa tre patienter,
og hvis udfaldet stadig er positivt derefter pa fem patienter, osv. Samme ide
ber ogsa afpreves under szerlige omstaendigheder, fx om aftenen, i
weekenden osv., inden man beslutter, om ideen egner til at udbrede i stor
skala. Ved negativt udfald har man i lgbet af afprevningen ofte faet nye ideer,
der kan testes med samme metode. En PDSA vil ofte generere ideer til
yderligere PDSA.

Det er en kunst at nedbryde sine ideer i passende sma elementer, som kan
afproves hver for sig. Flere afprovninger kan ske samtidig, og mange kan
gennemfores pa en dag. | eksemplet med skiltet til patienter i tryksarsrisiko
kan afpragvningen fx ske hos en patient ved et mellemmaltid. Derefter
analyseres data (STUDY). Det kan veere, at skriften pd skiltet har vist sig at
veere for lille. Ideen tilpasses, dvs. skriftstarrelsen @ages (ACT), og der
planlzegges (PLAN) en ny PDSA, som udferes hos den naeste patient, der
skal spise.

PDSA-cirkler planleegges og gennemfares ofte i lgbet af minutter. Kraever
cirklen flere dage, er den som regel designet forkert. Almindelige begynderfejl
er at afprove i for stor skala og i for langsomt tempo.

Det anbefales at skrive de planlagte PDSA ned og gemme dem i en logbog.
Séledes bliver antagelsen mere prascis, og man kan huske, hvilke PDSA der
tidligere er gennemfart, og hvad udfaldet var. Ingen ideer til PDSA ber
forkastes, selv den mest skare ide kan giver vigtig lzering til de naeste PDSA,
og den ide, som syntes indlysende, kan vise sig at veere vanskelig
gennemfearlig.
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