Laeringsnettverk 2025 NorArtritt og NorVas:
Forbedring av pasientforlgp artritter og vaskulitter

Webinar 2 den 11. januar 2025 kl 1430-1530: Fase 4 — 5 i arbeidet

Fase 4: Lag et sett med indikatorer
Fase 5: Identifiser og prioriter ideer
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Laeringsnettverk forbedringsarbeid NorArtritt og NorVas 2025

Arbeide med forbedringsomrade pa egen avdeling mellom samlinger og webinarer

Forberedelser > | Arbeidsperiode
Brukermgte Informasjons- Forberedelser og Webinar 1 Webinar 2: Webinar 3: Webinar 4: Webinar 5: Jobbe videre Brukermgte
NorArtritt og mgte til pamelding innen 14. januar 2025 11. februar 2025 18. mars 2025 22. april 2025 20. mai 2025 med NorArtritt
NorVas interesserte 20. desember forbedrings- oktober 2025
16.oktober 2024 2. desember 2024 arbeidet
2024
Mgte-punkter
Pa egen avdeling Digitalt pa Digitalt pa Digitalt pa Digitalt pa Digitalt pa Pa egen avdeling Heldagssamling
Heldagssamling Digitalt pa TEAMS TEAMS TEAMS TEAMS TEAMS Gardermoen
Gardermoen TEAMS KI 14:30-15:30 Kl 14:30-15:30 Kl 14:30-15:30 Kl 14:30-15:30 Kl 14:30-15:30
Kl 15-16
Kort informasjon Mer detaljert Forbedrings- Oppstart Leering og deling W Lzering og deling  Lzering og deling  Lzering og deling Hovedvekt pa Erfaringsdeling
tilbud om informasjon til guiden forbedrings- Videre arbeid Videre arbeid Videre arbeid Videre arbeid implementering og spredning
«Mini- interesserte Valg av arbeid
leringsnettverk deltakere forbedrings-
NorArtritt og arbeid Suksesskriterier Lag et sett med PDSA PDSA Implementering
Innhold NorVas» NorArtritt Bestemme Forsta indikatorer Test ideene i Test ideene i og spredning
NorVAS forbedrings- endringsbehovet Identifisere og praksis praksis Status pa
Organisering team Sett sammen prioritere Maling og Maling og arbeidet
Avklare med teamet endringsideer indikatorer indikatorer Veien videre
leder Sett mal
Pamelding
Forberedelser Arbeidsperiode

Leering, deling og veiledning pa samlinger og webinarer
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Noen spgrsmal eller
kommentarer under webinaret?

Bruk veldig gjerne Chat, sa svarer
vi ut det vi kan underveis, eller
samler opp til slutt©
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Webinar 2 den 11. februar 2025 kl 1430-1530: Fase 4 —5 i forbedringsarbeidet

Program
1430 Velkommen
* Informasjon fra registrene
1435 Deling og lering fra deltakerne: Fase 4 i forbedringsarbeidet
* Hva gnsker dere @ male for a8 se om det skjer forbedring? Forelgpig maleplan.
1445 Noen tips og verkt@y: Fase 4 i forbedringsarbeidet
1515 Noen tips og verkt@y: Fase 5 i forbedringsarbeidet
1525 Oppsummering og tips til det videre arbeidet
e «Poster-mal» for arbeidet
1530 Slutt — evt sp@rretime fram til 1600
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Informasjon fra registrene

Materiell pa registrenes nettsider
Bakgrunnstall — hva kan registrene levere
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Systematisk endring i komplekse organisasjoner

Fasene i et forbedringsarbeid

FORBEDRINGSMODELLEN

FORSTA Sett sammen TEAM Sett MAL Lag et sett med Identifiserog TEST ideenei IMPLEMENTER og
endringsbehovet for arbeidet INDIKATORER prioriter IDEER lokal kontekst F@LG OPP

DEL 1: PLANLEGGING OG FORBEREDELSER DEL 2: GJ@RE | PRAKSIS PA ARBEIDSPLASSEN

Aktiv endringsledelse, vurdering om endringene fgrer til omstilling samt behov for risikostyring er viktig hele veien!

®) &

SPREDNING av
forbedringen
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Deling og laering

Maleplan
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Sett et mal for arbeidet - forbedringsverktgy
Hvis malet er «ullent» er det vanskelig a finne gode maleindikatorer

HVA @nsker vi a oppna?
Hvor MYE?
For HYEM?

Innen NAR? ©
Specific Measurable
Malformuleringen din skal svare pa dette.

Og tenk i tillegg pa om malet ditt er SMART.

g ¢

Attainable
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Tema for forbedringsarbeidet:

MALEPLAN

MALENAVN
-hva er nyttig a male

OPERASJONELL DEFINISJION
-hvilke data trenger jeg og hvordan
maler jeg

DATA INNSAMLING
-hva er datakildene og hvem samler inn
data

UTFALL/ T/ DIAGRAM
RESULTAT TYPE

Ikke tenk pa overskriftene i disse
kolonnen forelgpig.
Her kan dere fa hjelp etterhvert.

Tenk mest pa hva som er nyttig for dere
a felge med pa for a se om det skjer
forbedring, hvilke data dere da trenger
og hvem som samler inn data®©

Lag en forelgpig maleplan for arbeidet
ved a fylle inn kolonnene til venstre
(prioriter en maling for hovedmalet for
arbeidet!)
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Eksempel pa bruk av verktgy i fase 4
— lag et sett med indikatorer

...0g hvordan fglge med pa malinger giennom hele arbeidet
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Malinger F@R vi starter arbeidet.

Ved forbedringsarbeid bruker vi statistisk prosesskontroll (SPC) og viser dataene i SPC diagrammer.

Hm, hvordan ser det ut hos oss pa aktuelle
omrade av helsetjenesten?
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Malinger UNDER og ETTER arbeidet.

Ved forbedringsarbeid bruker vi statistisk prosesskontroll (SPC) og viser dataene i SPC diagrammer.

Hm, hvordan utvikler det seg nar vi gjgr endringer
pa aktuelle omrade av helsetjenesten?
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Definisjon:
Lag et sett med indikatorer - forbedringsverktgy SPC er en grafisk, statistisk analysemetode,

som brukes til 3 visualisere kvalitetsmalinger

Statistisk prosesskontroll(SPC) — SPC diagram og studere variasjon i data over tid

—| |

Pasienter | rekkefalde P pregnisolondose SPC diagram (I-diagram) : Prednisolondose per pasient ved kontroll 28 uker (+/- 4 uker)
Haugesund Sanitetsforening revmatismesykehus (tulle tall)

1 10,50
2 10,00
3 6,25
4 7,50 °
5 7,50 3
6 20,00 2
7 20,00 =
g 5,00 § 15
10 Magien g 13

. . 11
12 skjer ved a
4 éjfra > \ /\ o)
5 g ' 7 \/—‘ l_\/ \_\_/\/\—
16 tallrekker til 5
17 )
18 diagram 3
19 X
20 som «alle»
21 k f to -1 1 2 3 4 5 i} 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
22 an Torsta
23
24 og leere av
25

| Tidslinje - pasienter i rekkefelge pa 28 ukers kontroll
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SPC diagrammer

Anatomien

Verdi vi maler
907

85+
§04- = === === === == mmmmmm e mmem e mmmmmmmemmmmemmmmm - @vre kontrollgrense 4

»

754

70+

65+
6 X f\.\‘/\ A A Gjennomsnitt ~99% av data
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50+

45-

40 m e e e e e eeeemeeeemememmemmmmeeeemmemeae—ae—aa-. Nedre kontrollgrense

35+
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<+—— Minst 20 datapunkter er anbefalt for robuste kontrollgrenser og gjennomsnitt ——
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SPC diagrammer

Tolkningsregler — kan du disse 4 enkle reglene, kan du tolke SPC diagrammer!

Ett enkelt datapunkt over eller under kontrollgrensene Atte punkter etter hverandre over eller under gjennomsnittet
= astronomisk punkt @ ; @@
6 A :s
Y 56

= nivaskifte

50 54
52
A0 e e e o "
. . Trigging av en SPC regel
& ”’G; "’Qr; WSSLPQ ”“QP; ‘\"L&)\;«”&m 30\']'01.\, “9; "*&O “in “@0 e 'L‘Sz ”PZ ‘% wﬁt@w@'@w& @1?»&@} " 1““2}1“1@ ”ﬂv&‘@“’i a@w’;‘\@ﬂ:&@ m“: @"O m“'i mﬁ*oa &w&ie"@: »“““PQ m“(;‘a‘\wzo“@q' 5\)\@;&@“ f o rt eI | er d e g at noe
uvanlig har skjedd.
Seks datapunkter etter hverandre med stigende eller synkende verdi To av tre punkter nzer gvre eller nedre kontrollgrense

y @ @ Dette bgr du undersgke
nermere!
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Hvordan vet vi nar vi har signifikans?

Folk reagerer ofte pa sma endringer og korte serier av data som om de var signifikante. Korte trender oppstar ofte
tilfeldig. A reagere pa disse vil resultere i “hopp og sprett” handlinger som bgr unngas!

Tenk deg at du kaster krone og mynt - hva er sannsynligheten for & fa 2, 4, 6 eller 7 “krone” pa rad?

2 4 6 7
Det er 25% Det er 6,25% Deter 1,56% Det er 0,8%
sannsynlighet for sannynslighet for sannsynlighet for sannsynlighet for
2 «krone» pa rad 4 «krone» pa rad 6 «krone» pa rad 7 «krone» pa rad

(1av4) (1av16) (1av64) (1av128)

Seks til atte punkter kan sees pa som et vippepunkt mellom mgnstre som kunne ha blitt generert tilfeldig og de som
har en ikke tilfeldig arsak.




Hvordan vet vi at en endring fgrer til forbedring?

Merking av innfgring av endringer - rekalkulering av kontrollgrenser

1001

Rarpostfor raskere
blodprevetransporttil
lab ved sepsispasienter

Innfaring av sepsis
team i akuttmottak

(\vf\j\/\\ ___________

20

T 5
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Forte ny prosedyre til forbedring med faerre komplikasjoner/bivirkninger?

Utfordring — gjennomsnitt per ar i sgylediagram kan skjule viktig informasjon

9 9
8 Endret 8 Endret
7- prosedyre 71 prosedyre
c 6_ l c 6_ l
c c
O 5- 0 54
0 0
04 041
o o
3 3
2 7
1 14
0 0 | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
. . NS . NS
FELI LTV ST ISIVP S
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SPC diagrammer

SPC for styring i forhold til en mallinje (her: mal a vaere hgyere enn mallinjen)

Malet nds pa en vedvarende og
forutsigbar mate

Malet kan ikke nas uten at det
gjeres endringer

Malet nds av og til, endring ma til for
a na malet hele tiden
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Se ExCel ark

Noen eksempler pa SPC diagrammer fra
NorArtritt og NorVas
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SPC diagram - mal.xlsx

Eksempel

Tidspunkt Prosentandel SPC diagram (l-diagram) : Prosentandel oppstart DMARD innen 14 dager ved ny RA.
Haugesund Sanitetsforening revmatismesykehus

Jan/feb 2023 75

Mar/apr 2023 70 100

Mai/jun 2023 80

Jul/aug 2023 83 90

Sep/okt 2023 57 A

Nov/des 2023 100 80

Janl/feb 2024 100 \/ \/
Mar/apr 2024 77 70

Mai/jun 2024 63

Prosent

Jun/aug 2024 100 60

Sep/okt 2024 67 50

Nov/des 2024 100

Jan/feb 2025 40

Mar/apr 2025

Mai/Jun 2025 30

Jul/aug 2025

Sep/okt 2025 20

Nov/des 2025
19 10
20
21 0
22 PR R R S . B A B A R R
23 \sl\é? \%Q\ _\\\9‘\ \-a° \3:‘ \be." & \,b@ G \o \6“\ \b{‘ & \fﬁ W& P \53-‘ \66
24 & é@‘ K N R @01‘ & \!\é <+ & R g* § 2 & 3 R ‘\o"
25

Tidslinje - 2 mnd sammenslatt i riktig rekkefglge
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https://hsorhf.sharepoint.com/:x:/r/sites/VVHF-X-Teamkontinuerligforbedring/Shared%20Documents/Oppl%C3%A6ringsprogrammer%20og%20aktivteter/NY%20Tilpasset%20oppl%C3%A6ring/Mini%20L%C3%A6ringsnettverk%20Nasjonale%20kvalitetsregistre%20-%20NorArtritt%20og%20NorVas%202025/Webinar%202/SPC%20diagram%20-%20mal.xlsx?d=wabb1a9c88da446e29028bda23c340f3c&csf=1&web=1&e=mdRbVF

SPC diagram - mal.xlsx

Eksempel

Dager til oppstart

Tidspunkt DMARDs
Jan/feb 2023 37
Mar/apr 2023 29
Mai/jun 2023 33
Jul/aug 2023 57
Sep/okt 2023 55
Nov/des 2023 0
Jan/feb 2024 0
Mar/apr 2024 63
Mai/jun 2024 1
Jun/aug 2024 37
Sep/okt 2024 0

Nov/des 2024

Jan/feb 2025

Mar/apr 2025

Mai/Jun 2025

Jullaug 2025

Sep/okt 2025

Nov/des 2025

19

20

21

22

23

24

25

Prosent

SPC diagram (l-diagram) : Gjennomsnittlig dager registrert til oppstart DMARD ved ny

RA. Haugesund Sanitetsforening revmatismesykehus

100
80
Tegneomrade .

60

40 A

20

0
] %] ) 5 4] 2 W ] o ™ T 3 ) 7] ] el 3 7] ] B ] e %] T el
I R S S A I S T A MY Al v A
g $ & R o $ & & b $ o

TSRl R R I Al G S IO RO S

_25 e ‘!@ 3 {}Q,Q G & \&\z. ‘!\"b k3 o S o e ‘x@ 3 - 5]

Tidslinje - 2 mnd sammenslatt i riktig rekkefalge
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https://hsorhf.sharepoint.com/:x:/r/sites/VVHF-X-Teamkontinuerligforbedring/Shared%20Documents/Oppl%C3%A6ringsprogrammer%20og%20aktivteter/NY%20Tilpasset%20oppl%C3%A6ring/Mini%20L%C3%A6ringsnettverk%20Nasjonale%20kvalitetsregistre%20-%20NorArtritt%20og%20NorVas%202025/Webinar%202/SPC%20diagram%20-%20mal.xlsx?d=wabb1a9c88da446e29028bda23c340f3c&csf=1&web=1&e=mdRbVF

SPC diagram - mal.xlsx

Eksempel

O o o
Pasienter | rekkefelge D’““;.:L;‘;}';s“" SPC diagram (I-diagram) : Dager til registrert oppstart DMARD ved ny RA. Haugesund
Sanitetsforening revmatismesykehus (tulle tall...)
Pasient 1 14
2 0 100
3 14 A
4 100 90
5 45 A
6 14 80
7 16
8 18 70
9 35
10 12 - 60
11 1 ®
12 6 >0
13 44 ) =9 4o O

14 90

15 12 30 /\
16 32 /\

17 10 20
18 42
19 0 10
20 0
1 17 18 13 20 21 22

21 0
292 Pasient 2 3 4 5 6 7 g 9 10 1 12 13 14 15
1

23 24 25

23
24
25

Tidslinje - pasienter i riktig rekkefplge
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https://hsorhf.sharepoint.com/:x:/r/sites/VVHF-X-Teamkontinuerligforbedring/Shared%20Documents/Oppl%C3%A6ringsprogrammer%20og%20aktivteter/NY%20Tilpasset%20oppl%C3%A6ring/Mini%20L%C3%A6ringsnettverk%20Nasjonale%20kvalitetsregistre%20-%20NorArtritt%20og%20NorVas%202025/Webinar%202/SPC%20diagram%20-%20mal.xlsx?d=wabb1a9c88da446e29028bda23c340f3c&csf=1&web=1&e=mdRbVF

SPC diagram - mal.xlsx

Eksempel

O

At
Pasienter i rekkefalge pa .
28 ukers kontro?l Pa R
1 10,50
2 10,00
3 6,25
4 7,50
5 7,50
6 20,00
7 20,00
8 5,00
9 2,50
10 7,50
1 7,50
12 15,00
13 7,50 Y
14 7,50
15 5,00
16 10,00
17 7,50
18 7,50
19 5,00
20 5,00
21 7,50
22 5,00
23 7,50
24 5,00
25 5,00

Prednisolondose

23
21
19
17
15
13
11

= W !~ W

s
L

O

SPC diagram (l-diagram) :

Prednisolondose per LVV pasient ved kontroll 28 uker (+f—

uker) etter diagnose. [MHH (tulle tall)

[

RN I\
T \/“_\/‘—\_/\/L

9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Tidslinje - pasienter i rekkefelge pa 28 ukers kontroll

19

20

21

22

23 24 25
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https://hsorhf.sharepoint.com/:x:/r/sites/VVHF-X-Teamkontinuerligforbedring/Shared%20Documents/Oppl%C3%A6ringsprogrammer%20og%20aktivteter/NY%20Tilpasset%20oppl%C3%A6ring/Mini%20L%C3%A6ringsnettverk%20Nasjonale%20kvalitetsregistre%20-%20NorArtritt%20og%20NorVas%202025/Webinar%202/SPC%20diagram%20-%20mal.xlsx?d=wabb1a9c88da446e29028bda23c340f3c&csf=1&web=1&e=mdRbVF

Eksempel pa bruk av verktgy i fase 5
— identifiser og prioriter ideer

...0g hvordan prioriterte ideer tas med i videre arbeid

eee VESTRE VIKEN
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Forsta endringsbehovet

Har dere prioritert

noen utfordringsomrader a jobbe videre med?

Forsta endring t - noen verktay

Baselinemaling — kontrolldiagram for bedre beslutningsgrunnlag

Kontinuerlig
forbedring «

Baseline maling

ringsbeho

FAT e

Gjennomsnitt 64

Mil over 60

registrere ikke

Kontinuerlig
Kt forbedring +*

Flytskjema/prosesskartlegging - sutgmmebaner

Trinn i en arbeidsprosess, pasientforlop mm

Pasienter

ankomst-

pa mobil en verktg

Fiskebensdiagram — arsaksanalyse

Forbedringskunnskap — avdeling for kvalitetsforbedring, pasientsikkerhet og smittevern

uu IAY 1 80 eAY JBf8 WaAH

Forbedringskunnskap ~ avdeling for kval

Behandler
avslutter ikke
konsultasjonen
i nytt IKS system

Pasienten
registrere seg
kke via mobil
ved oppmete
pé sykehuset

litetsforbedring, pasientsikkerhet og smittevern

Forbedringskunnskap ~ avdeling for kvalitetsforbedring, pasientsikkerhet og smittevern

Kontinuerlig
forbedring +*

Forstd end| hovet, noen verk

Paretodiagram

Arsaker ti at pasienter ikke ankomstreg:

strer seg pd mobil -spurt 460 pasienter

Kontinuerlig
forbedring .

Kanskjevi kan
gjere noe her

Forbedringskunnskap '8 for kvalitetsforbedring, pasientsikkerhet og smittevern

5 x hvorfor-

Problem/utfordring
Pasient oppfatter ikke

informasjon | innkallelsesbrev om
4 registrere ankomst pa mobil ved
oppmgte til timen pé sykehuset

-

Hvorfor?

/0%
Fraserlages
lokattetterbeste i
evne, ke 4
profesjonalisert Hvorfor?
Ihke god
standardfor
plassering,
Hvorfor? rlyd og
fayoutforhva

S

_;/ Manglsnds

Oj-r\niWHF

Kontinuerlig

Hvorfor? forbedring o

infobrey.

%,

Hvorfor? ?__’

Myo splagt
byrskratiskinfos
blandet medsiktig
infoom
pasientforberedelsar

, Hvorfor?

pasienten skal

[
i

ansvarfor

5o VeSTREVIKEN

eee VESTRE VIKEN




Hvordan komme i gang?

Fra arsak til idé — ta tak i de viktigste omradene

/

Redusert syn
Lite synllge
infoplakater

Uklar info i
innkallingsbrev

' Mange SM5 er
SMS ser ut som
-

Lite synlig info
Blir registrert vpd
oppmgte luke

| Pasienten
| registrere seg
" | ikke via mobil
' | ved oppmate

pa sykehuset

Digital ferdlghpt

Ma ngiendp Manglende Pas har |Lke
opplaring pasient oppla:nng pasient 0

eee VESTRE VIKEN
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|dentifiser — forbedringsverktagy

Strukturert «brainthinking» og «brainstorming»

HEEEm
! | -
™~

Divergent (alle ideer er velkommen)
- fa fram sa mange ideer som mulig!!

eee VESTRE VIKEN
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prioritere ideer — forbedringsverktgy

Nominell gruppeteknikk, prioriteringsmatrise, driverdiagram

NOW THAT WE'VE BRAINSTORMED

1= ALL OF THESE EXCITING NEW IDEAS,
@®B|  ITSTIMETO SORT THEM.
— ) () B
Konvergent (sortere og prioritere ideer) — ‘-D ;

Velge de ideene vi tror mest pa og skal teste i praksis

I IT WAS AGOOD

TRIEDIT | YES, Too (DEA, SOMEONE
BEFORE | BUT... | RISKY |WOULD ALREADY
&€ DOING IT
[ ) 4 [ ) V') ') 4
R R WO W WK
@ el aly @@
® marketoonist.com

eee VESTRE VIKEN
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|dentifiser og prioriter ideer — forbedringsverktgy

Prioriteringsmatrise

Liten effekt
Lite arbeid

Stor effekt
u Lite arbeid
Liten effekt Stor effekt

F Stor effekt

Mye arbeid

piagJe 3l

Liten effekt
Mye arbeid

p1agJe sAA

eee VESTRE VIKEN
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Driverdiagram — hvordan finne drivere?

Identifisere og sortere ideer

IDE

/05

eee VESTRE VIKEN
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Driverdiagrammet — hvordan finne drivere?

Fra sortering av ideer til driverdiagram

Primaerdrivere | Sekundeerdrivere og endringsideer

Alle pasienter som skl b oppfsgings-ime innen 3. sl med seg
brevomkonks f

e time i b o de gie

st e plangt behandiingstorep skal i me
timerved vir poliinkl e, ram 6 ke fo de e e

‘Sekdiste med spersm  pasiont som avbestlerfime é tlefon med hép

ot pasicnton e beholder

med sykdom X kan havideckoncultacion stedet or cpprmate pi

Pusentr
P o
N

Telefonideckonsutsion

Planegoe 1 ykepleierssurs dogh fortelefon/video appisiging v
hestehenvendelser

Pasionter med syilom i sender i psietrapportert sylcomsstatus p&
ekironsk plattform o e 3. o,

dag pasienticendte

Alle pasiente som sl b oppfsgings-ime hos lege ved XK plikinick skl
b o detts innen avtal frist.Poiklmden skalopprd dette imen

Flekronck pasentrapportrt sykdomstatis 09 psstioosdtason vd
spidomsoppbiss

Kontrollhos sykepleer (med supervifonfa nvgitlege) ved alle:
“mellomkontroler ved yidom A

7

N Orotecing hos fastiege
S o< 0 ok frase DIPS mod normasion o “mllcmbontrolhes

Pasienar med sykdom Y ps tabsl medikason o v yklomssktivitet kan
vertres l oppisiginghos fatiege

fatlege forsyclom /£, nkusi ks locpraver som skl t 09 e
Fatiege bt kontakt mad

IDE
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DRIVERDIAGRAM: HVORDAN KONKRETE ENDRINGSIDEER som skal

testes ut i PDSA ved smaskalatesting

HVORDAM
La 'erne 1E:;I‘n.-'lrker prlmaar(iln:.fern.:, spesifikke, Kunnskapsbaserte
ges opp av endringsideer
d rive rd |agra mmet med Store temaer/emner en ma jobbe med Noen kan vaere malbare = \ Tar forbgdrmgsarbeldet fra planlegging
| for @ na malet. Prosessmaling \ et
gule lapper f@rst!
Prioritere endringsideende til testing

Trenger ikke veere malbart

Malbare/lzering

KONKRETE ENDRINGSIDEER

MAL:

Hva gnsker vi a oppna, hvor mye, for HVORDAN
- o ’ KOMNKRETE ENDRINGSIDEER
hvem, iInnen nar.

SMART mal.

KOMNKRETE ENDRIMNGSIDEER
Malet ma vaere malbart = Resultat

maling/l ut_falls maling. HVORDAN KONKRETE ENDRINGSIDEER
Relatert til malet er det nyttig a ha
balansert maling/ulempemaling for a

o - - KOMKRETE ENDRINGSIDEER
felge med pa om endringen kan gi

ulempe for andre.

KONKRETE ENDRINGSIDEER

KONKRETE ENDRINGSIDEER

KONKRETE ENDRINGSIDEER

HVORDAN

KOMNKRETE ENDRINGSIDEER

HVORFOR

. Planlegges Testes Implementeres . Forkastet



DRIVERDIAGRAM
Eksempel —

forstgrr for a se
tekst.

Alle pasienter som skal ha oppfelgings-time hos lege ved JO0X polildinild skal
fa tilbud om dette innen avtalt frist. Polikdinilden skal oppna dette innen

31122021

Det er endringsideene som

skal testes ut i PDSA-sykluser
og PDSA-ramper

r

II

i ™ Helsesekretser pa telefon. _wersikt over

I.' N ledige/avbestilte timer 1 uke 1. _nde ringe pasienter fra
.'I - venteliste med tilbud om time, e, - ledig time til pasienter som
i ” ringer og purrer ved forsinkelse.
/ Handtering av avbestilte timer ==

“ \
Sjekldiste med spgrsmal til pasient som

om at pasienten likevel beholder timen

Pasienter med syldom X kan ha videokonsultasjon i stedet for oppmgte pa
kontroll 3 mnd. etter diagnose

Telefon/videokonsultasjon
Planlegge 1 sykepleieressurs daglig for telefon/video oppfelging av
hastehenvendelser

Pasienter med syldom @ sender inn pas l” X
elekironisk plattform soor hver 3. mnd.

Sykepleier sjelder hver dag pasientinnsendte rapporter og kontakier
pasienter pa telefon/video hvis "gult® eller "rgdt” niva pa sykdomsaldivitet.

Vurdere behov for fysisk konsultasjon/konsultasjon med lege

Pasienter med nydiagnestisert syladom A, skal til sykepleier for mer
informasjon direkte atter legekonsultasjonen samme dag.
Legekonsultasjonstiden kuttes da med 15 minutter.

Oppfelging hos sykepleier i stede for lege
Kontroll hos sykepleier (med supervisjo
"mellomkontroller” ved sykdom A

Pasienter med sykdom Y pa stabil medikasjon og lav sykdomsaktivitet kan
overfgres til oppfglging hos fastlege

Oppgavefordeling

Oppfelging hos fastlege
. Lage og ta i bruk frase i DIPS med info

fastlege for sykdom A&, inkusiv hvilke bl
fastlege ber ta kontakt med spesialist.




DRIVERDIAGRAM
Eksempel —
forstgrr for a se
tekst.

Tidlig henvisning fra fastiege
Tidlig artrittifinikk, TAK.

Forprever og oppstart
prednisolonDMARDS ved
diagnose, senestinnen 14
dager

Inkludere pasientane i
behandlingsprotokoll NY RA 1
eller NY RA 2 ved diagnose

Planlegge alle visitter minst 4
mnd fram i tid etter protokoll

Standardisert kontroll kons
legelspl

Setle behandlingsmal ved
diagnose.

“urdere behandlingsmal og
respons alle visitler

Inkluders pasientane i
MNorARTRITT {Norsk
arfrittregister)

Registrere i GTl ved alle visitter

Endre behandling etter skjema
wved manglende effekt eller
bivirkninger.

Injisere alle inflammerte ledd

‘Opplasring pasienter
‘Opplaering sykepleiare, lager,
sekretarer

Tidlig artrittklinikk, TAK
Kombo legelsykepleiartimer
Kapasitet

Sekundeerdrivere [l Primeerdrivere

N\

-Opplasring fasteger. Emnekurs
-Hemisningsrutiner pa netiside
~Vurdering henvisninger: Ved
‘misterkt RAhay CCP, TAK
innen 4 uker

-@ke TAK fra 1 til 2 leger
‘mandager

-Hemising: Wed sterk mistanke
‘om RAhey CCP:
Forhandsbestille g
‘henderffetier/tharax, hep B. C,
HN, igraTB + revma utredning.
-My frase i innkallingsbrey brev
til alle pasientar, infa utredning

~Tilstrebe NY RA kommer til
TAK timer mandager og ikke pa
andre nyhenvisttimer

-Avselts tid sykepleier
‘mandager til NY RA

_Sekretzeri luke gi pas direkte
timer 4 mnd fram | tid

-NY RA som egel kryss pa
kaonsultasjonsskjema,

-Hele protokollen som frase i
DIPS, merke som "Protokoll MY

-Bruke GoTreatlT, GTI
-Inkiudere | NorARTRITT
-Standardiekster som fraser i
DIPS

-Behandlingsmal i GTI

-Ha behandiingsmal,
responskriterier og dagens
sykdomsaktiviteti frase i DIPS

-Info og innhente samtyike
NorARTRITT diagnosedag.
-Inkludere i NorARTRITT samme

dag.
-Alle pasienter | GTI

~Tilgjengelig behandlingsstrategi
i DIPS (merket med "Protokoll
NY RA™)

-Pasientinfo penm il alle

~Flytskjema arbeidsoppgaver -
Opplzering pa pulsmater og
forbedringsmater
-Protokall 0g visitnotater som
fraser i DIPS

-2 leger TAK fimer mandager
-Ekstra vakisykepleier

‘mand.

-Studiesykepleier mandager
-Kombo sykepleierlegeiimer
tirsdager for kontroller

Otife:

eee VESTRE VIKEN




Oversikt vart forbedringsarbeid

Driverdiagram - mal

Mal Primaerdrivere Sekundaeerdrivere Endringsideer Framdrift PDSA testing

eee VESTRE VIKEN
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Driverdiagram mal for [sett inn navn pa forbedringsarbeid]

MAL PRIMARDRIVERE SEKUNDARDRIVERE ENDRINGSIDEER

Tekst }
Tekst \
Tekst Tekst |
Tekst Tekst
Tekst i i t g
Tekst Tekst
Tekst Tekst
Tekst J
Tekst

eee VESTRE VIKEN
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Fasene i et forbedringsarbeid

Jobbe med eget forbedringsarbeid

FORBEDRINGSMODELLEN

2 p en
DNCARCRD () GG

FORSTA Sett sammen TEAM Sett MAL Lag et sett med Identifiser og TEST ideene i IMPLEMENTER og SPREDNING av
endringsbehovet for arbeidet INDIKATORER prioriter IDEER lokal kontekst FOLG OPP forbedringen

DEL 1: PLANLEGGING OG FORBEREDELSER DEL 2: GJ@RE | PRAKSIS PA ARBEIDSPLASSEN

Aktiv endringsledelse, vurdering om endringene fgrer til omstilling samt behov for risikostyring er viktig hele veien!
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Her er en oversikt over vanlig framdrift i et forbedringsarbeid.
De fleste litt stgrre forbedringsarbeider gar over 6-9 maneder.

| de fleste arbeider bgr en veere i gang med PDSA testing innen 3 maneder.

Besluttetd . Teamer - Planlegging  Aktivitet, - Testet - Antydningtil - Vedvarende ;| Betydelige
 starte i opprettet | avarbeidet :meningen : endringer,  forbedring | i forbedring  |i vedvarende
: i i men ingen : :

. harstartet : endring
1 ¥ - forbedring

-/ N N N N N N N N N N N N /S N N N [
S || g A 44 A A 4B 4 A A A Ab N
i S L o R
| (O ’ i j (i A
For‘slaf Sett sammen Sett et mal Identifiser og Test ideene i Test ideene i Test ideene i Test ideene i Test ideene i Test ideene i Test ideene i Test ideene i Test ideene i Test ideene i Implementer Spredning av
ebndh”ngst- teamet for arbeidet laf:t sett prioriter lokal kontekst lokal kontekst lokal kontekst lokal kontekst lokal kontekst | lokal kontekst lokal kontekst lokal kontekst lokal kontekst lokal kontekst og felg opp forbedringen
ehove | indikatorer | | : | | ]| | | | | I | | .
\ / "\H_ A "\_ /,- \_ A ideer A J \_ VAN /,-' \_ /.-' \ /.-’ \ /.-’ \_ Vg _/,-’ \_ /,-' \_ /,-' \_ J i
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Oppsummering
Videre arbeid




Laeringsnettverk forbedringsarbeid NorArtritt og NorVas 2025

Arbeide med forbedringsomrade pa egen avdeling mellom samlinger og webinarer

Forberedelser

Mgte-punkter

Innhold

Brukermgte Informasjons-
NorArtritt og mgte til
NorVas interesserte
16.oktober 2024 2. desember
2024
Heldagssamling Digitalt pa
Gardermoen TEAMS
Kl 15-16

v

Kort informasjon Mer detaljert

tilbud om informasjon til
«Mini- interesserte
leringsnettverk deltakere
NorArtritt og
NorVas» NorArtritt
NorVAS

Organisering

Forberedelser

)|

Forberedelser og
pamelding innen
20. desember
2024

Pa egen avdeling

Forbedrings-
guiden
Valg av

forbedrings-
arbeid

Bestemme
forbedrings-
team

Avklare med

leder
Pamelding

Webinar 1
14. januar 2025

Digitalt pa
TEAMS
Kl 14:30-15:30

Oppstart
forbedrings-
arbeid

Suksesskriterier
Forsta
endringsbehovet
Sette sammen
teamet
Sette mal

Webinar 2:
11. februar 2025

Digitalt pa
TEAMS
Kl 14:30-15:30

Lzering og deling
Videre arbeid

Lag et sett med
indikatorer
Identifisere og
prioritere
endringsideer

Arbeidsperiode
Webinar 3: Webinar 4:
18. mars 2025 22. april 2025
Digitalt pa Digitalt pa
TEAMS TEAMS
Kl 14:30-15:30 Kl 14:30-15:30

Lzering og deling W Laering og deling

Videre arbeid Videre arbeid
PDSA PDSA
Test ideeneii Test ideenei
praksis praksis
Maling og Maling og
indikatorer indikatorer

Arbeidsperiode

Webinar 5: Jobbe videre
20. mai 2025 med
forbedrings-
arbeidet
Digitalt pa Pa egen avdeling
TEAMS
Kl 14:30-15:30

Hovedvekt pa
implementering

Lzering og deling
Videre arbeid

Implementering
og spredning
Status pa
arbeidet
Veien videre

Leering, deling og veiledning pa samlinger og webinarer

Brukermgte
NorArtritt
oktober 2025

Heldagssamling
Gardermoen

Erfaringsdeling
og spredning

o se VESTRE VIKEN




Systematisk endring i komplekse organisasjoner

Fasene i et forbedringsarbeid

FORBEDRINGSMODELLEN

(%) (8

FORSTA Sett sammen TEAM Sett MAL Lag et sett med Identifiserog TEST ideenei IMPLEMENTER og SPREDNING av
endringsbehovet for arbeidet INDIKATORER prioriter IDEER lokal kontekst F@LG OPP forbedringen

DEL 1: PLANLEGGING OG FORBEREDELSER DEL 2: GJ@RE | PRAKSIS PA ARBEIDSPLASSEN

Aktiv endringsledelse, vurdering om endringene fgrer til omstilling samt behov for risikostyring er viktig hele veien!

Vi legger presentasjoner, verktgy og hjelpeark pa nettsidene til NorArtritt og NorVas.
Poster mal NorArtritt og NorVas.pptx
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https://hsorhf-my.sharepoint.com/:p:/r/personal/sblexa_vestreviken_no/Documents/Poster%20mal%20NorArtritt%20og%20NorVas.pptx?d=wca07adf6301d4e9ba302d3220e124a34&csf=1&web=1&e=rC76us

Evaluering webinar 2 NorArtritt.

Evaluering av webinaret NorVas.

1. Finn frem mobilen
2. Scann QR-koden

Enten med kamera eller app

3. Svar pa undersgkelsen

Evaluering av farste webinar:
1. Hvor fornayd er du med dagens webinar? Flere detaljer

"Kanskje behov for enda mer teori nd ( starten

....gjerne mer eksempler"
.4'33 J P

Gjennomsnittlig

i "Kunne kanskje veert litt mer tid satt av
* ko k1Y

til sparsmal/diskusjon”

eee VESTRE VIKEN
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For de som gnsker det:

Spgrretime fra kl 1530-1600

e VESTRE VIKEN
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