Samling 1

Laeringsnettverk ledelse av pasientsikkerhet

@

Arr.: USHT Nordland Dato: 05. november 2019 Sted: Kulturfabrikken Sortland
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Registrering
Velkommen til Leeringsnettverk

Tiltakspakken og verktgy fra | trygge hender 24/7

1. Tavlemgter
2. Pasientsikkerhetsvisitter
3. | pasientens fotspor

Pause

Hvorfor ny forskrift?
Av Marion Knutsen (avdelingsleder USHT Nordland)

Lunsj

Gjennomfgring av Pasientsikkerhetsvisitt
Av Mari Theigmann (tidligere enhetsleder Vestvaggy Kommune)

Pause

Gruppearbeid — Styringssystemets modenhet
Gruppearbeid — Fremdriftsplan

Til neste samling 12. jan. 2020 (Kulturfabrikken Sortland)

Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester

Nordland


https://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsområder/ledelse-av-pasientsikkerhet

Laeringsnettverk Ledelse av pasientsikkerhet
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1. Velg utfordring.
2. Lag mal

3. Lever Igsning
4. Vedlikehold Igsningene

Mal: Hva er det vi gnsker 3 oppna

f
| 0. Er det et problem vi forstar og vil gjore noe med? ! 4= Problem
Lmmm e e cc e cc ;e e e e e e e e —— e — - .. ——————

Malinger: Hvordan vet vi at endringer
er forbedringer?

| 1. Hva onsker vi 4 oppna? | — Mal

: : : 2. Hvordan vet vi at dri forbedring? — Mali
Tiltak: Hvilke endringer kan vi | vordan vet vi at en endring er en ring | Malinger

giere som vil fore til forbedringer?

| 3. Hvilke endringer kan iverksettes for & skape en forbedring? | = Tiltak/ideer

¢ Test av ideer i liten
skala fer implementering
STUDY DO

~

1.

.
5. Folge opp l () Dot vl ofte vave ncvendig ]

torforbedring

Forankse og organisere
jarbeidet

Sikre vdereforing forbedring:
Kiargjove kunnskapsgrunniaget
Oele ertaringene med forskning, etaring og
forbedringene brukekunnskap
SR
) 2. Planlegge
Kartlegge behoy 09
4. Evaluere dagens praksis

Male og reflektere aver Settemdl
vt
Velge mbeverkioy
e s 3. Utfore [y T—
Forbedringsmodellen (Langlagil® o g kollegaer 2009). —— —
Oversatt og tilg MBientsikkerhetsprogrammet ny praksis Ricanskagssenteret

Understand Observe Evalua_te
and refine

Utviklingssenter for
sykehjem og hjemmetjenester | trygge hender @
7
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Forbedringsmodellen bestar av spgrsmal (0-4)
og PDSA-sirkelen

| 1. Hva onsker vi 4 oppna?

| 2. Hvordan vet vi at en endring er en forbedring? l 4 Malinger

| 3. Hvilke endringer kan iverksettes for & skape en forbedring? l 4= Tiltak/ideer

¢ Test av ideer i liten
skala fer implementering
STUDY DO

Forbedringsmodellen (Langley li¥n og kollegaer 2009).
Oversatt og tilpasset axdifentsikkerhetsprogrammet




0. Erdet et problem viforstir og vil gjore noe med? | Forbedringsgquiden

Forbedringsarbeid 1 praksis

Hva er problemet?

Hvorfor er det sa viktig?

Hva skal du gjgre med det?


https://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/Forbedringskunnskap/Forbedringsarbeid/her-kan-du-laste-ned-forbedringsguiden

1. Hva ansker vi & oppna?

Aksepterte
og ambisigse

Spesifikke Malbare Realistiske  Tidsavgrenset

Spesifikke: Er det tydelig hva som skal oppnas?

Malbart: Hvordan maler du om du har oppnadd ditt mal?
Akseptert: Er malet akseptert av de som skal na det?
Realistisk: Er mélet realistisk og oppnaelig?
Tidsavgrenset: Nar er din deadline?



| 2. Hvordan vet vi at en endring er en forbedring? | 4= Malinger

Lopende malinger fremstilt i tidsserier er seerlig viktig i
forbedringsarbeid, for & gi mulighet for & fglge egen utvikling
over tid, og avgjgre om en endring fagrer til en forbedring.

Dager
mellom
hver
hendelse

RUN-DIAGRAM

100%

80 % —

60% A

40%

0% d—

Mallinje




https://snakkomforbedring.no/

Start en datainnsamling om kultur og

| 2. Hvordan vet vi at en endring er en forbedring? | S Mailinger

Ulike metoder for datainnsamling

Medisinske
kvalitets-
registre

1

51 stykker bare i Norge.

Nasjonalt servicemilja
for medisinske
kvalitetsregistre


https://snakkomforbedring.no/
https://www.kvalitetsregistre.no/resultater

Nar tall skal kommunisere

. MaAl lokalt DEN GODE

o) )

« Mal na I dag fikk 2 av v8re pasienter ikke méit
o o sine fysiologiske parametere

. M3l smatt VIOIOgEEE P

+  Mal hyppig DEN «ONDE»

o]
Mal prosesser I den siste m8neden fikk over 90 % av

- Fjern nevneren vére pasienter méit sine fysiologiske
parametere

DEN «GRUSOMME»

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

| trygge hender @
pasientsikkerhetsprogrammet.no 7



| 3. Hvilke endringer kan iverksettes for 4 skape en forbedring? | t Tiltak/ideer

I fellesskap, gjgr en idemyldring
(Nominell gruppeteknikk), skriv et
driverdiagram.

MALSETTING PRIMAERDRIVERE SEKUNDZARDRIVERE ENDRINGSIDEER
Omrader vi skel jobbe med  Hva ma vi ha pé& plass? Hva kan vi gjore annerledes?

Kan ikke gjentas nok
ganger, test gjennomfgring
av identifiserte tiltak,

lokal kontekst.

TEST

Test gjennomfering av tiltakene
i lokal kontekst

STOPP/FORSTA TEAM MaAL INDIEATOR TILTAK EST IMPLEMENTER
iom- | Implen
o teamt ngl: Ioml: soft ma d ni:_| rr iaritar |ﬂrl ‘l £ akona o
F::r:'.l.". for indikatorar. tiltakena i fielg « rr
problemet. I.' d okal kontekst | arbeidet




MALSETTING
Omrader vi skal jobbe med

PRIM/AERDRIVERE
Hva ma vi ha pa plass?

Tavlemeter

p
Bygge varige
strukturer for
pasientsikkerhet/lede
pasientsikkerhet

\.

SEKUNDZARDRIVERE

Risikotavle eller
forbedringstavle
(begge?)

F '

Involvere alle ansatte
(fordele ansvar)

Pasientsikkerhets
-visitt

Resultatmal: Innen utgangen av 2020 skal alle fem
avdelingene pd sykehjemmet gjennomfare to arlige
pasientsikkerhetsvisitter (i april og oktober), der hvor to
omrader blir valgt ut som fokusomrade.

Prosessmal: Innen utgangen av 2020 skal 30% av sakene pé
forbedringstavle gjenspeiler halvarlig valgt fokusomrade fra
pasientsikkerhetsvisitt.

Driverdiagrammet beskriver var teori om hva vi kan gjere for a
na malsetningen og hvordan. Diagrammet gir en visuell
framstilling av de viktigste tiltakene for & nd malsettingen. Ved
& lese driverdiagrammet fra heyre til venstre, demonstreres
hvordan dette skal gjgres, og med hvilke lokale tiltak.

10

| pasientens-
J/brukerens
fotspor

Forankring pa

ENDRINGSIDEER
Hva kan vi gjgre annerledes?

- “

Kort visuell statusoppdatering om
pasienten, utenfor EPJ.

. s
s ™

Postkasse der hvor forbedringsideer kan
bli sluppet ned i (av alle som er pa
avdelingen/kontoret).

%, A

( Primaerkontakt er personenmed )
hovedansvar for & oppdatere
tavleinnhold, og skal delegere
sykepleieroppgaver til spl. hvis det
fremkommer aktivitet som krever det pa

\ sin pasient. J

r '
Innhente organisatorisk informasjon om
hva som fungerer/ikke fungerer i

ledelsesniva (formal)

4 )
Pasientene godtar at
det fglger med en
leder i gjennomfgring
av planlagt

helsearbeid

tjenesten (grunnlag for forbedringsarbeid
der det trengs)

L "

-

Innhente infermasjon om hverdan
tjenesten oppleves nar vi utgver det vi
gj@r i praksis

Hva er viktig for deg-spgrsmalet
oppdaterer som innhold pa tavle hver
uke.

| trygge hender 24
pasientsikkerhetsprogrammet.no 7



® - Please

PDSA-sirkelen (Demings sirkel)

D - Do
PLAN |
Forme en hypotese/en ide om hva som vil S - Something
skje. |
Lag en plan for hvordan samle data om det /A - Anything
som skjer.
DO

Planen bli utfgrt, data blir samlet inn.

STUDY prnaden sie cabibinyde- b ey aus SR '
Data blir analysert. 1. Hva onsker vi & oppnd?
ACT 2. Hvordan vet vi at en endring er en forbedring?

Flere tester av samme hypotese
Reformulering av hypotesen.
Forkasting av hypotesen.

3. Hvilke endringer kan iverksettes for a skape en forbedring?

\
- /






En gruppe er en samling av mennesker
som jobber mot et felles mal

Har gruppen din et felles mal, som alle

kjenner godt? Felles motivasjon? Forming

Har gruppen regler? Storming
Normin

Hvem beslutter noe? 9
Performing

Er det noen som presenterer gruppens
verdier?




Forbedringsarbeid 1 praksis

Vilje til 3 forandre Lav - Medium - Hgy
Ideer til forbedring Lav — Medium - Hgy
Utforelse Lav — Medium - Hgy

Unnatural Squatting Natural Squatting




Se tiltakspakken her.
I kompendium er tilpassing
til kommunal helsetjeneste
narmere beskrevet.

Tiltakspakke for
Ledelse av pasientsikkerhet

Utviklingssenter for
J sykehjem og hjemmetjenester
Nordland

Kompendium til laeringsnettverk

Ledelse av pasientsikkerhet - Vesteralen

2019 - 2020

| trygge hender @
pasientsikkerhetsprogrammet.no 7
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https://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/om-oss/innsatsområder/ledelse-av-pasientsikkerhet

Ledelse av pasientsikkerhet

Forberedelse av aktiviteter i oY o (s\' oz QO{O' ™
- . Ny W b &
leeringsnettverket <§’ Samling 1 5\“’ QQO Samling 2 & R Samling 3 &
& & & & £ &
© 0 & o & &
* CAP o £ 0 0 0 F

X

N
& 2
Arbeid for deltakende team far, under b . . . & . . . >
og etter leeringsnettverket c .. . c E .. . (:
® ¢ ® ] ®

-

I leeringsnettverket skal forbedringsteamene teste tre
styringssystem-tiltak, for a fglge opp kvalitet i eget
tjenesteomrade, mellom sept. 2019 til mars 2020

Tavler/Tavlemgter
Pasient-/brukersikkerhetsvisitter

I pasientens/brukerens fotspor

| trygge hender 24
pasientsikkerhetsprogrammet.no 7



Nasjonal
handlingsplan

Formalet med leeringsnettverket

Bygge varige strukturer for
pasientsikkerhet - Forutsigbar og
palitelig kvalitet 365 dager i aret,
dag/aften/natt, uansett hvem som er pa

________________________________________

J-O b b :- 0. Er det et problem vi forstar og vil gjore noe med? ; *= Problem
| 1. Hva onsker vi @ oppna? | & e dl Y E|
- . .7 O . .
La rl n g S nettve rket b I d ra tl I a | n n frl | 2. Hvordan vet vi at en endring er en forbedring? | €= Malinger

kravene i forSkrift Om Iedelse Og kvalitet |3.Hvi|keendringerkan iverksettes for & skape en forbedring? |4—Ti|tak/‘|deer
i helse- og omsorgstjenestene

- sikre et styringssystem for kvalitet i

helse og omsorgstjenesten. Med et _ Testavideer  ten
styringssystem menes den del av — selaferimplementering
virksomhetens styring som omfatter

hvordan virksomhetens aktiviteter

planlegges, gjennomfgres, evalueres

og korrigeres i samsvar med krav

fastsatt i eller i medhold av helse- og T aresn oo ot o oot Mmoot
omsorgslovgivningen.

I trygge hender O
sikkerhetsprogrammet.no 7


https://lovdata.no/dokument/SF/forskrift/2016-10-28-1250
https://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/aktuelt/nyheter/en-felles-innsats-for-pasientsikkerhet

Menneskelig svik vs. systemfeil

Ulykke - Forsvarsverk i flere lag, eller som det heter i ledelsesforskriften,
styringssystem..

Sveitserostmodellen skal illustrere hvordan en ugnsket hendelse kan
passere parallelle hull i flere lag av forsvarsverk.

o
Latente svakheter i
i systemet @ '/

Manglende barrierer i systemet L —
Uensket hendelse

18



" Ufullstendige Latent svikt

rosedyrer \
4 4a Milkonflikter og

kmﬂlm 4 dobbelt-hensyn

Arbeids-
press

Lean-prosessens tre deler:
Sette seg inn i hva som er

verdi for tjenestemottaker
(kunden i vare gyne) og . Uheldig
jobbe likt

Skape flyt - Samhandle.

@nsket er «rolig elv» _

(fokuser pa stegene som

lager urolig elv) Nyansatt-opplaering (far tildelt o : —
en fadder for 6 m3neder) Pasient- og brukersikkerhetsvisitter

Bli en lserende

organisasjon, Trygghetsstandard i sykehjem:
forbedringsarbeidet lgses der Innkomstsamtale
de oppstar, med de Rutiner primaerkontakt (ogsa tavle)
involverte. Ledelse - tid til 8 lede en faglig prosess
Ernaering
19 Meningsfull aktivitet | trygge hender

Lindrende behandling sidarhteprogrammet o

)



"«Antakelser er alle feils mor», sier et gammelt
ordtak.

20 I trygge hender @



Tavler/Taviemgter


https://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/materiell/manualer/_attachment/3357?_download=false&_ts=150610f7a3f
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«skape overblikk over viktige oppgavér og
omrader med risiko, og sikre at disse blir gjort»



https://www.youtube.com/watch?v=BaJXjSDu6tE
https://www.youtube.com/watch?v=BaJXjSDu6tE

Risikotavle

* Gir overblikk over utvalgte omrader eller oppgaver med risiko for pasienter og
brukere.

* Gir regelmessig dialog om og oppfelging av utvalgte omrader. Som for eksempel
oppfelging av legemiddelbruk og «Hva er viktig for deg».

® Sikrer oppfelging av risikoreduserende tiltak og skaper en felles forstaelse for risiko
og behov i avdelingen.

¢ Kan benyttes til a samle inn data for a fremstille tidsserier som kan henges opp pa

forbedringstavlen.

Altsa; risikotavlen er en viktig paminner og et nyttig visuelt verktey for a sikre ekstra

oppmerksomhet om risikoomrader.

23 | trygge hender 24
pasientsikkerhetsprogrammet.no 7



Forbedringstavien



https://www.youtube.com/watch?v=s0d8_Gdatrc&t@=

Forbedringstavle

Andre utfordringer

- fra ansatte, andre avdelinger, pasienter og pargrende

Sjekk

redigerbar mal her

(Manual for tavlemgter)

Forbedrings-
idéer

Hoy &

Effekt

Lav

Prioriteringsmatrise

Lav Evne til & Hay
gjennomfare

Fremdriftsplan

Forbedrings-
ide

[

& | 4L |4E p | D|s | a
c U o U =

<+| 0O |[F@

| trygge hender @
pasientsikkerhetsprogrammet.na 7



https://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/materiell/manualer/her-får-du-tipsene-om-tavlemøter

Forbedringstavle

® Skaper overblikk og status for pagaende forbedringsarbeid.

Sikrer systematisk og regelmessig dialog om hvordan avdelingen kan forbedre

praksisen sin.

Bidrar til at avdelingen i fellesskap kommer frem til, prioriterer, tester og vurderer

forbedringsideer.

Bidrar til a oke takten i forbedringsarbeid, endringer gar raskere nar det star pa tavla.

Altsa; forbedringstavlen er et viktig visuelt verktey som skaper gode forbedringer og okt

faglig fokus.

26 | trygge hender 24
pasientsikkerhetsprogrammet.no 7



Risikotavle + forbedringstavle = sant

Der risikotavlen skaper overblikk over de viktigste oppgavene og sikrer at disse blir

gjort, er forbedringstavlen sitt formal a systematisere og felge opp forbedringsideer og

vise status for arbeidet med disse.

Begge tavlene viser hva som er viktig for avdelingen og tavlene kan gjerne seesi

sammenheng. Omrader som utpeker seg negativt pa risikotavlen, kan flyttes inn som

eget forbedringsarbeid pa forbedringstavlen.

27 | trygge hender 24
pasientsikkerhetsprogrammet.no 7



Oppgave/Driftstavler




29

Pasient/
Brukersikkerhetsvisitter

Hensikten med visittene er a avdekke risikoforhold og
forbedringsomrader ved a lytte til de ansattes tanker og
opplevelser knyttet til deres egen arbeidshverdag.

Pasientsikkerhetsvisittene kan bidra til @ utvikle en kultur hvor
apenhet rundt pasient og brukers sikkerhet har fgrsteprioritet.

| trygge hender 24
pasientsikkerhetsprogrammet.no 7



30

Sjekk maler/verktgy som ligger pa
pasientsikkerhetsprogrammet.no

Med pasientsikkerhetsvisitter kan fglgende oppnas:

*@ke bevisstheten rundt pasientsikkerhet
*Gjgre pasientsikkerhet til en prioritert oppgave for gverste ledelse.

-Innhente informasjon som identifiserer omrader som kan forbedres, og

innfgre konkrete tiltak i henhold til dette.

*Bygge opp kommunikasjonskanaler og relasjoner mellom gverste ledelse

0g personale i pasientnaert arbeid.

| trygge hender 24
pasientsikkerhetsprogrammet.no 7


https://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/3777/i-pasientens-fotspor#fotspor

31

I pasientens fotspor

@Averste leder for en virksomhet falger fysisk en
pasient/bruker og observerer hans eller hennes mgte
med virksomheten gjennom en hel dag eller deler av en

dag.
Sammen med brukeren far lederen mulighet til @ se

virksomheten fra pasient/brukers perspektiv og lytte til

deres behov i mgte med tjenesten

| trygge hender 24
pasientsikkerhetsprogrammet.no 7



Lederen skal sgrge for a se forlgpet gjennom pasientens/brukerens

oyne og legge spesielt merke til:

-Om pasienter/brukere og pargrende opplever 3 bli mgtt med interesse,

respekt og engasjement
-Om pasienter/brukere og pargrerens kunnskap og erfaringer blir etterspurt
‘Om p§rcjrende, der det er relevant, blir betraktet som en ressurs

-Om kommunikasjon mellom pasienter/brukere, pargrende og

helsepersonell er klar og entydig

*Om det er helhet og sammenheng i forlgpet

32 | trygge hender 24
pasientsikkerhetsprogrammet.no 7
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Styringssystemets modenhet - Selvevaluering i laeringsnettverket Kommune:
Skriv inn hvilket nummer av styringssystemets modenhet forbedringsteamet mener er riktig Enhet:
for kommunen/enheten/avdelingen dere representerer, og begrunn svaret i kommentarfeltet Avdeling:
Dato:
Kommentar: Nr.

5.Proaktiv og i forkant av
hendelser og har kultur for
kontinuerlig forbedring

5.Integrert

4.Forbedringskultur, forbedrings-
kompetanse og risikostyring i hele
organisasjonen

4.Forebyggende

3.N@dvendig struktur og ledelse, og
organisasjonen bygger forbedringskompetanse

3.0rganisert

2.Formalisert 2.Styringssystem er pa plass, forbedring skjer reaktivt /

etter hendelser

1.Tilfeldig

1.System og kompetanse er mangelfull og forbedring utfgres ad-hoc og usystematisk

34 I trygge hender @
pasientsikkerhetsprogrammet.no 7



Gruppearbeid i respektive forbedringsteam
Mal fra kompendium

Deltagende enhet

Teamleder [ e-post

Lokale mal/eget mal

Fremdriftsplan: Hva ma vi gjgre for a implementere tiltakspakken videre?

Nar skal det gjores?

#  Utfordring Hva skal gjores? Hvem skal gjore det?

3 & Statped

I
. i SMARTE MAL

. filel
PDESITIKKE

Malbare
Attraktive
Realistiske

Tidsbestemte

Evaluerbare




Prosessmal:

Innen utgangen av 2020 skal 80% av sakene pa forbedringstavle gjenspeiler halvarlig valgt fokusomrade
fra pasientsikkerhetsvisitt.

Andel pasienter som hver tirsdag innen klokken 11.00 er oppdatert av primaerkontakt pa risikotavlen.
Etterlevelse av ukentlige korridormgter framfor forbedringstavlen der alle mgter opp.

Etterlevelse av ukentlige korridormgter fremfor forbedringstavlen der mgtet blir innenfor avtalt tid.
Resultatmal:

Innen utgangen av 2020 skal alle fem avdelingene pa sykehjemmet gjennomfgre to arlige
pasientsikkerhetsvisitter (i april og oktober), der hvor to omrader blir valgt ut som fokusomrade.

Prosessmaling 1
Prosessmaling 2

C————— Mal fra kompendium

Resultatmaling 1

Fremdriftsplan: Hva ma vi gjgre for a fullfgre innhenting av data og presentere?

Nar skal det gjores?
Utfordring Hva skal gjgres? Hvem skal gjore det?

g




/-stegsmgtemetode

Mgtet skal ikke overskride 40 min
(optimalt 15-20 min. nar mgtemetoden er inngvd)

1. Avklare mgte-arsak 1 min

2. Tildel roller i dette mgtet (Mgteleder/Fasilitator/Referent/Tidtaker) 1 min

3. Se over agenda 1 min

4. Arbeid gjennom sakene pa agenda max 10 min per sak, ikke overskride 3 saker

5. Se over referat og fordel ansvar 2 min

6. Legg plan til neste mgte (hva/hvordan/hvem/innen nar) og skriv neste agenda 3 min

7. Evaluere mgtet, hva gikk bra og hva kan forbedres 2 min

37 | trygge hender 24
pasientsikkerhetsprogrammet.no 7



TIPS for statusmgter i

7'Stegsmﬂtemet0de forbedringsteamet

Mgtet skal ikke overskride 40 min

(optimalt 15-20 min. nar mgtemetoden er inngvd)

38

Avklare mgte-arsak 1 min

Tildel roller i dette mgtet (Mgteleder/Fasilitator/Referent/Tidtaker) 1 min

Fremdriftsplan
Se over agenda 1 min

«Hva skal gjgres» pa fremdriftsplanen
Arbeid gjennom sakene pa agenda max 10 min per sak, ikke overskride 3 saker

Se over referat og fordel ansvar 2 min
™ Skriv nye punkter pa «Hva skal gjgres» pa fremdriftsplan, og fordel ansvar

Legg plan til neste mgte (hva/hvordan/hvem/innen ndr) og skriv neste agenda 3 min
e Falg fremdriftsplan, et

Evaluere mgtet, hva gikk bra og hva kan forbedres 2 min levende dokument

| trygge hender 24
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Sjekkliste til samling nr. 2 (P8 Kulturfabrikken 14.jan. 2020)

O Forbedringsteamet har gjennomfgrt korte ukentlige gruppemagater (10-
20 min.). Oppdatert kollegaene, der det ble aktuelt.

Q Forbedringsteamet har utfgrt planlagte delmal fra fremdriftsplanen
siden fgrste samling.

Q Maleansvarlig har fatt veiledning pa datainnsamling/malinger ved
behov, av Marion Knutsen ved USHT Nordland.
marion.knutsen@vestvagoy.kommune.no

Q Teamleder har deltatt pa telefonmgte 10.des. klokken 12.30-13.30

d Forbedringsteamet har oppsummert status og forfattet kort rapport
innen 07. jan. Sendes til Marion Knutsen og naermeste leder.

39 | trygge hender 24
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Enhetsleder USHT Nordland
tone.Kruger@vestvagoy.kommune.no
M: 906 06 337

Avdelingsleder (Vestvagay)
marion.knutsen@vestvagoy.kommune.no
M: 941 51 763

Avdelingsleder (Vefsn)
eva-alice.slettevoll@vefsn.kommune.no
M: 992 53 051

utviklingssenter for
I sykehjem og hjemmetjenester
Nordland


mailto:Tone.Kruger@vestvagoy.kommune.no
mailto:marion.knutsen@vestvagoy.kommune.no
mailto:eva-alice.slettevoll@Vefsn.kommune.no
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I dag - i morgen

Hva er bra og mindre bra med dagens arbeidsmetoder og —prosesser?




Driverdiagram fOr [......oieiniirecneccrrciecsreeseresnecssneens)

MALSETTING PRIMZRDRIVERE SEKUNDZARDRIVERE ENDRINGSIDEER
Omrader vi skal jobbe med  Hva ma vi ha pa plass? Hva kan vi gjgre annerledes?
N
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Resultatmal: ( )
Prosessmal: L
Driverdiagrammet beskriver var teori om hva vi kan gjgre for @ na malsetningen og hvordan.

Diagrammet gir en visuell framstilling de viktigste tiltakene for & na malsettingen. Ved a lese driverdiagrammet fra hgyre
til venstre, demonstreres hvordan dette skal gjgres, og med hvilke lokale tiltak.



Driverdiagram for [sett inn navn pa
forbedringsarbeid]



Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgssektoren



Hvorfor ny forskrift?

» Uklarhet knyttet til ansvar, ledelse og organisering

* For lite systematikk for a sikre at Intern-
kontroll

medarbeidere har ngdvendige fagkunnskaper

 Utfordringer i1 grenseflater og overganger
e Liten grad av gjennomfgring av planlagte tiltak
Kvalitets-

* Manglende oppfalging av om tiltakene har hatt forbedring

gnsket effekt

eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee



Hva er nytt | forskriften?

Intern-
kontroll

* Tydeliggjar lederes ansvar

* Tydeliggjar medarbeideres involvering

* Poengterer krav til brukermedvirkning SEUEE
forbedring

* Forsterker kravet til forbedring

* Fremmer krav til kvalitet, system og kultur

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten



Historisk utvikling | krav til systematisk kvalitetsforbedring
- | helse- og omsorgstjenesten

Nye lovkrav til systematisk arbeid for

S eg:IIissfrﬁ)eelrsse(i'r:eenlg)svt(Z?o’ven kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet,
pK n IJ i ¢ ' jf. helse- og omsorgstjenesteloven § 4-
ommuneneisetenesten 2 0g spesialisthelsetjenesteloven §3-4a.

Forskrift om ledelse og
kvalitetsforbedring i helse-
0g omsorgstjenesten

Forskrift om
internkontroll i helse-
0g omsorgstjenesten

Forskrifter | Lover

1995 2000 2005 2010 2015 20

Veileder
Forskrift ledelse og
kvalitetsforbedring

Veileder til
internkontrollforskrift
Orden i eget hus

Nasjonal strategi
...0g bedre skal det bli

Rundskriv
Kvalitetsutvalg
| sykehus

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten



Oppbygging

§ 1 Formal

§ 2 Virkeomrade

§ 3 Ansvaret for styringssystem
§ 4 Definisjon

§ 5 Omfang og dokumentasjon
§ 6 Plikten til a planlegge

§ 7 Plikten til & gjennomfare

§ 8 Plikten til a evaluere

§ 9 Plikten til a korrigere

Foto: Stig Marlon Weston, Helsedirektoratet‘



81 Formal

Bidra til:
Faglig forsvarlige tjenester
Kvalitetsforbedring

Pasient- og brukersikkerhet




§3 Ansvaret for styringssystej

Den som har det overordnede ansvaret
skal sgrge for at det etableres og
gjennomfg@res systematisk styring av
virksomhetens aktiviteter og at

medarbeiderne 1 virksomheten medvirker til

dette.

© Foto: Stig Marlon Weston, Helséi



§ 4 Definisjon

Styringssystem for helse- og omsorgstjenesten

er den del av virksomhetens styring, som omfatter
hvordan virksomhetens aktiviteter

planlegges, gjennomfgres, evalueres og korrigeres

| samsvar med krav | helse- og omsorgslovgivningen.

© Foto: Stig Marlo

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten



85 Omfang og dokumentasjo;

?,.,ri h ) h :,“

‘ ) ! Al

RN oo .
>

Styringssystemet skal tilpasses virksomhetens
stagrrelse, egenart, aktiviteter og risikoforhold.

Det skal dokumenteres | den form og det omfang
som er ngdvendig.

Dokumentasjonen skal til enhver tid veere ¥

oppdatert og tilgjengelig. .
Ve
b g

© Foto: StigM&rlon Weston, Helsedirektorate




Oppgave 1

Hvordan jobber virksomheten var i dag
med systematisk forbedringsarbeid?

Summe i sma grupper 2-3 min.
Dele innspillene med resten av gruppen.

10



Hvorfor et styringssyst

<R
N

L

En forutsetning for a lede en virksomhet pa en

god og forsvarlig mate, er at gverste leder sikrer:

* Virksomhetens mal og at resultater etterspgrres
 Tydelig ansvar og oppgavefordeling
 Organisering av virksomheten

* Styring etter lovverk og andre krav

» Ansattes og brukeres medvirkning

* Felles metodikk for forbedringsarbeid



8§86 Plikten til a planlegge

« Mal, oppgaver og organisering

Innhente informasjon og kunnskap

Oversikt over regelverk og faglige dokumenter
Oversikt over omrader med risiko for svikt
Planlegge hvordan risiko kan minimaliseres
e © Oversikt over kompetanse og behov for
oppleering

Oversikt over avvik og forbedringsarbeid

Korrigere

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten



§7 Plikten til a gjennomfgre

Gjare kjent virksomhetens oppgaver,
organisering og planer

 Ngdvendig kunnskap og kompetanse hos

« Utvikle og iverksette ngdvendige tiltak for
og avdekke, rette

 Medvirkning fra medarbeidere

 Medvirkning fra pasienter, brukere og

pargrende .. R S—

13



88 Plikten til a evaluere

Systematisk gjennomgang av
styringssystemet

Gjennomga avvik og ugnskede
Bruk av erfaringer fra pasienter, brukere
og pargrende

Evaluere iverksatte tiltak

Vurdere effekt av gjennomfgring
Kontrollere at oppgaver, tiltak, planer og
mal gjennomfares




8§89 Plikten til a korrigere

 Forbedre ngdvendige prosedyrer
« Sgrge for korrigerende tiltak
* Lukke avvik




Forbedringsarbeid

= Ny kunnskap

» Resultater/indikatorer

= Tilsyn

=  Awvik

= Revisjoner

= Risikovurderinger

= Klager

= Brukerundersgkelser

= (jennomgang av
styringssystemet

» Forbedringsforslag
pasienter, pargrende
0g ansatte

= Nasjonale retningslinjer

= Myndighetskrav

r Planlegge j

Korrigere Gjennomfgre

L Evaluere

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

til

forbedringsarbeid
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Oppgave 2

Pa hvilken mate kan virksomheten vurdere
om kvalitetssystemet er pa plass?
Hvordan fa oversikt over risikoomrader?

Summe i sma grupper 2-3 min.
Dele innspillene med resten av gruppen.

17



Styringssystemets modenhet

Proaktiv og i1 forkant av
hendelser og har kultur for
kontinuerlig forbedring

Integrert

Lederansvar
Ansattes medvirkning

Brukermedvirkning Forbedringskultur, forbedrings-
kompetanse og risikostyring i hele

organisasjonen

Forebyggende

Organisert

Ngdvendig struktur og ledelse, og
organisasjonen bygger forbedringskompetanse

Formalisert

Styringssystem er pa plass, forbedring skjer
reaktivt / etter hendelser

Tilfeldig

System og kompetanse er mangelfull og forbedring utfgres ad-hoc og
usystematisk

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten
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Kvalitetsforbedring er en --

kontinuerlig prosess

Gjennomfgre

Det innebaerer

« dokumentere at man faktisk har et problem
« identifisere arsaker

» teste ut mulige lgsninger i liten skala

« implementere tiltak som faktisk viser seg a veere effektive

Kvalitetsforbedring handler om alt fra & justere de sma tingene i
hverdagen, til a teste ut mer innovative og nytenkende ideer og tjenester

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten



For a lykkes med forbedring,
pasientsikkerhet og videreutvikling

Ledelsen ma etablerer en felles metodikk for Er det et problem v forstér og vil gjare noe med?

forbedring, som er kjent i hele virksomheten. BB Five s et ket oponA
Malinger: Hvordan vet vi at endringer

Dette innebaerer e

* beslutninger om hvilke forbedringer som skal s somifacs i forpuirogur?

prioriteres

* hvordan og hvor de skal implementeres e | e

« hvordan male om en endring er en forbedring

* hvem som skal ha ansvar for at endringer Study Do

iInnfgres og vedlikeholdes

Forbedringsmodellen
20
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Kompetansebehov | forbedringsarbeid

Al
PROFESJONS- FORBEDRINGS-
KUNNSKAP KUNNSKAP

* System og prosesser
® Variasjon

® L zering fra erfaring
® Endringspsykologi

® Fagkunnskap/spesialitet
* Ferdigheter
¢ Verdier

Forbedring av systemer
og prosessser

Forbedring av diagnostikk
og behandling

Det er ved a kombinere kunnskapen
fra medisin og helsefag med forbedrings-
kunnskap at man kan arbeide effektivt,
systematisk og kontinuerlig med &
forbedre helse- og omsorgstjenesten

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten



Strategisk kompetanseutvikling | forbedringsarbeid

Eksperter

Helsepersonell

Farstelinjeledere,

mellomleder og
forbedringsagenter

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

Sette mal

Identifisere utfordringer
Forsta prosesser

Forsta tidsserier

Teste i liten skala (PDSA)
Forstaelse for teamdynamikk

Sette mal og etablere malinger
|dentifisere utfordringer

Kartlegge prosesser

Forsta tidsserier og variasjon

Teste i liten skala (PDSA)

Forstaelse for teamdynamikk

Skape kultur for kontinuerlig forbedring

Sette visjon og stgrre mal

Oversikt over alle
forbedringsprosjekter

Oversikt over variasjon og forbedring
Forstaelse tidsserier og variasjon
Skape kultur for kontinuerlig forbedring

22



Oppgave 3

Hva er de viktigste tiltakene vi bgr gjgre
for & oppna forskriftens formal om:

 Faglig forsvarlige tjenester
 Kvalitetsforbedring
 Pasient- og brukersikkerhet

Summe i sma grupper 2-3 min.
Dele innspillene med resten av gruppen.
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MAL

Redusere
forekomsten av
pasientskader

1

OMRADER (drivere)

Forbedre

LEDELSE OG KULTUR

som sikrer oppmerks omhet
0g engasjement

Fke

KOMPETANSE

om pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring

Utwvikde:
NASJONALE SATSINGER

pa onvader med identifisert risiko og
patensiale for forbedring

Eablere

SYSTEMEROG STRUKTURER

som understalter arbeidet med pasientsikkerhet

Nasjonal plan for pasientsikkerhet
og kvalitetsforbedring 2019-2023

TILTAK

Integrere arbeidet med pasientsikkerhet
etablerte styringslinjer

Etablere og styrke arenaer for
deling av kunnskap og erfaring

Utvikle en kultur som tilrettelegger for
apenhet og leering

Bygge kompetanse og kapasitet i tienestene

Identifisere og spre oppdatert kunnskap om
pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring

Utvikle, iverksette og felge opp
nasjonale satsinger

o Felge med pa utvikling av pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring over tid



https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/ledelse-og-kvalitetsforbedring-i-helse-og-omsorgstjenesten/Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring 2019-2023.pdf/_/attachment/inline/79c83e08-c6ef-4adc-a29a-4de1fc1fc0ef:94a7c49bf505dd36d59d9bf3de16769bad6c32d5/Nasjonal handlingsplan for pasientsikkerhet og kvalitetsforbedring 2019-2023.pdf
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https://snakkomforbedring.no/

KULTUR

PSYKOLOGISK
TRYGGHET

LEDELSE AV
PASIENTSIKKERHET 0G
FORBEDRINGSARBEID KOMMUNIKASJON

0G TEAMARBEID

BRUKERMEDVIRKNING

HANDTERING
AV UENIGHET

FORUTSIGBAR
0OG PALITELIG KONTINUERLIG

KVALITET LARING

SYSTEMATISK
FORBEDRINGSARBEID
0G MALINGER

LARINGSSYSTEM
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Pasientsikkerheftsvisitt
Vestvagey sykehjem




Mari Aksmo Theigmann

» Sykepleier
» Anestesi
» Jordmor

» | ederutdanning.

= Mer enn 40 ars praksis fra Igalo i sgr til Harstad i nord.

®» Pensjonist

» Tar vakter som sykepleier i nabokommunen.




Pasient - og brukersikker kommune

» Prosjekfleder 50 %
» Koordinator for planlegging og giennomfgaring
» Jnsket & utfare visitten pd begge sykehjem

» | edelse av visitten
®» | ekneshagen leder visitten pd Vestvagay sykehjem
» Vestvagey sykehjem leder visitten pd Lekneshagen

» Fremme dpenhet og kultur



Forberedelse

» Utgangspunkt i pasientsikkerhetsprogrammet | frygge hender 24/7

» Veileder for giennomiagring av pasient- og brukersikkerheftsvisitter i
kommunal helse- og omsorgstjeneste.

» Arbeidsgruppe

» Fagansvarlig sykepleier ved Korttidsavdeling VVS og
Lekneshagen

» Sykepleier fra VVS
» Avdelingsleder fra Lekneshagen
» Prosjektleder for pasient og brukersikker kommune




Forberedelse i forkant av visitten

» |[nformasjon til alle pd sykehjemmet
® |nvitasjonsbreyv til enhetsleder og avdelingsleder
= Mal fra veilederen (vedlegg 1)

» 4 personer ble frukket ut til & deltai visitten

» Sykepleier, helsefagarbeider og lcerling.
» Mgte og informasjon med avdelingen og deltakerne

» (Ufarliggjarey visitten

» Ble kient med sparsmdlene i forkant




Deltakere

Mgateleder

Sekretcer

4 ansatte fra avdelingen
RAdmann

Kommunalsjef omsorg
Kommuneoverlege

Observatoerer
» Fnhefsleder VVS
» Avdelingsleder Korttidsavdelingen
» Prosjektleder
» Fagansvarlig sykepleier korttidsavdeling
» | sykepleier fra sykepleieteam



Gjennomfaring

» Mgteleder innledet med informasjon om mate, mgtelengde,
innhold og formdl

Presentasjonsrunde

Mgteleder stilte sparsmdl

» Har du opplevd avvik pa din avdeling som gikk ut over
pasientsikkerheten

» Hva ble gjort i avdelingen for & hindre at usnskede hendelser skjer.
Fall med brudd
Forskjellige dokumentasjonssystem pd NLSH og i kommunen

» |kke godt nok system for & f& oversikt over dagen




Lengden pd oppholdet er ikke konkretisert i vedtaket
» Vanskelig & sette mdlet for oppholdet

Personalets vurdering blir ikke hart ndr det skal avgjeres utskrivelse
eller videre opphold.

Avdelingen fylles opp — overbelegg

Brukermedyvirkning og pasientsikkerhet? Er dette tait opp med
pargrende?

Melder dere fra om det gjores feil?

Oppleves det at det ikke skrives avvik fordi en ikke vet hvordan en
gjer det? (kommunalsjef)

Ville du likt at ditt familiemedlem kom il avdelingen og mottok
tienester?






Tiltak etter visitien

Avklare lengden pd oppholdet til pasienten
Mdlet med oppholdet
Avklare forventningen fil pasient og pdrgrende
Fallskjiema

» Tolking? Skal en mdle2 Hvordan mdle 2
Involvere resten av avdelingen i arbeidet.

Framdriften i arbeidet og tiltakene bear inn pd forbedringstavla.



Oppsummering

» Fra avdelingens side var det en meget bra visitt fil tross for
tidspresset.

» Personalet ble tryggere utover i visitten. Meget viktig med premgate
for & ufarliggjere visitten.

» Tema var avklart pd forhdnd og sparsmdlene er kjent.
» Viktig med sammensatt gruppe. Kom fram mange gode poeng.

» Kommuneoverlegen var veldig engasjert og hadde kunnskap og
erfaring fra annen kommune.

» Trygt med observatarer til stede. Ble litt mindre «farlign ndr
avdelingsleder og enhetsleder var i rommet.



Kontinuerlig forbedring

» Avdelingen jobber med kontinuerlig forbedring og mange av
problemstillingene jobbes det med fra tidligere.

» Tavlemgte hver uke
» Det tar tid @ endre ndr flere enheter blir involvert.

» Avdelingen har sé tidlig som mulig samarbeidsmate med
pasient/pdrgrende, hiemmetjeneste og evt hjelpemiddelsentralen.




Hva Icerte vi av dette.

Lederne mad eie visitten

= Ansvar for giennomigringen.
Md& FORANKRES pd rddmannsniva.

» Kommunalsjef/rddmann mad ettersper resultater.

» Md rapporteres pad lik linje med gkonomi og sykefravcer.
Legetjenesten md veere representert.

» Kommuneoverlegestilingen er delt mellom 3 leger

» Event. Tilsynslegen
Md& ha forstdelse i hele organisasjonen for & komme i mal.
Visitten bar ikke giennomigres rett fgr sommmerferien.

Oppfelgingsmate med rddmann/kommunalsjef ma fastsettes rett
etter visitten er giennomfort.



» Takk for meg




