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LYNKURS OG WORKSHOP
Forbedringskunnskap og Forbedringsmodellen

Tema:
NORARTRITT, NORVAS og REVNATUS
- kliniske forbedringsarbeider med utgangspunkt i kvalitetsregistrene

Ase Stavland Lexberg: Forbedringsradgiver Team kontinuerlig forbedring, Kvalitetsavdelingen VVHF
Revmatolog med klinisk erfaring og ledererfaring. Teoretisk og praktisk erfaring fra forbedringsarbeider.
Medlem av fagradet for NorARTRITT og NorVAS.



PROGRAM BRUKERM@TE NORARTRITT, NORVAS, REVNATUS - KLINISKE FORBEDRINGSARBEIDER
Tid Tema

1230-1250 TEORI:
Systematisk forbedringsarbeid
-Forbedringskunnskap
-Forbedringsmodellen
-Fasene i et forbedringsarbeid
-Forbedringsverktagy

1250-1500 TEORI og WORKSHOP
Kliniske forbedringsarbeider med utgangspunkt i indikatorer fra registrene
Gjennomgang fasene i et forbedringsarbeid ved praktisk arbeid pa eget forbedringsomrade

1250-1330 Fase 1: Forsta problemet
Fase 2: Sett sammen teamet
Fase 3: Lag et mal for arbeidet
Fase 4: Lag et sett med maleindikatorer

1330-1345 Pause

1345-1415 Fase 5: Identifiser og prioriter forbedringsideer
1415-1445 Fase 6: Test ut ideene i lokal kontekst
1445-1500 Fase 7: Implementer og fglg opp

Fase 8: Spredning av arbeidet

Veien videre og vel hjem!



e VESTRE VIKEN

Systematisk forbedringsarbeid

Hvorfor gjor vi ikke alltid endringer i arbeidsprosesser, systemer og pasientforlgp
ved hjelp beste kunnskapsgrunnlag og godt dokumenterte metoder og verktay?

Mange «metoder» brukes:

«Gjar som sjefen sier metoden», «handle i panikk metoden», «ildsjel metoden»,
«Kloke fagfolk metoden», «prosjekt-metoden»...
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O
Konklusjon etter fgrste smakebit av forbedringskunnskap:

Jeg ma kunne dette som kliniker, som lege og som leder! Jeg ma @¢ve gjennom a gjore forbedringsarbeider!
Jeg ma skape arena for forbedringsarbeid! Jeg ma engasjere mine medarbeidere i dette!
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" Helsetjenesten i Norge er en av verdens beste!
Enkeltbehandlere gjor en stralende jobb

- men i til dels darlige systemer - og i sveert komplekse systemer
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Pasientens reise gjennom helsetjenesten

Helsepersonell har alltid vaert
opptatt av pasientene!

«Men bare en av gangen»
«Og ikke systemet rundt»
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Det syke helsevesenet og det friske helsevesenet

Magnus Lord

MAGNUS LORD

BEFRIA | e ...darlige systemer,

Lege ' :
T : SJUKVARDEN ? - 2l
SIVI:Inkgenl¢r ’ ; ikke darlige folk...
Sivi ¢ Onom s;ukvar:(eorll)s'e?enmga vo. ;
i T Det syke og det friske helsevesenet - YouTube

7


https://www.youtube.com/watch?v=qt5gNlM_DpQ&list=PL1-FoEOsfRRW5plN9dma1xj1Wsr96ONqL&index=5

o
°o0 VESTRE VIKEN Every system is

perfectly designed to
get the results 1t gets.

W. Edwards Deming

Hvis vi gnsker et annet resultat enn i dag

- ma Vi gjgre ting pa en annen mate/gjgre noe nytt
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Det friske helsevesenet

...bedre systemer
og bedre

Magnus Lord © 8 . pasientforlgp..

* Medarbeidere og brukere som utviklere av helsetjenesten
* Ledere som inspiratorer og tilretteleggere
*  Fokus pa pasientens vei gjennom helsetjenesten

- Hvordan ser det ut i din seksjon?
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o
Hva skjer nar klinikere laerer seg forbedringsmetodikk?

Evaluering i VVHF 252 deltakere totalt — det skjer noe med tankesettet!

77 % oppnadde bedring i klinisk praksis
80 % bruker fortsatt forbedringskompetansen

78 % opplevde gkt arbeidsglede
93 % reflekterte mer over egen arbeidsmate

Vi har na hatt opplaring i forbedringskunnskap og Forbedringsmodellen av
ca 800 ansatte i VVHF, inkludert ca 100 LIS
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Hvordan er forbedringsmetodikk forskjellig fra

«slik vi har jobbet tidligere»?

Implementering av ny forskning og nye
nasjonale anbefalinger

Tid til a utvikle, reflektere og Pavirkes av
tilpasse seg endringen endringen

Sykehusdirekter - -

Avdelingsleder - -

Den enkelte
medarbeider

Planlegge >| Planlegge [»| Horing [ Planlegge [*| Godkjenne

I meterommet/foran datamaskinen i | .

I den "virkelige” verden

‘Testeog & _'Testeog - _l!Testeog - Ny bEsf:e
. modifisere © | modifisere ; . modifisere 1 praksis




® Leger som gnsker a delta i kvalitetsarbeid
eeoe VESTRE VIKEN Alle leger 86 %
® LIS leger 80 %

Leger som far tilrettelagt tid til kvalitetsarbeid
Alle leger 17 %
LIS leger 9 %

Hvorfor skal leger engasjere seg i
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet?

Der leger deltar i forbedringsarbeid sammen med andre blir kvaliteten bedre!

Der leger bidrar til utvikling av kvalitet og pasientsikkerhet
gker arbeidsgleden!

Ngkkelen er tverrfaglige team hvor alle er like viktige!
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Hvorfor skal vi gjgre endringer?

* Gir det bedre pasientbehandling?
* Gir det bedre kvalitet?
* Gir det bedre arbeidsmiljg?
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Har vi IDEER for hva vi skal
gjore?

Er det VILJE hos alle parter?

Vilje

-3

@nske om & endre naverende
tilstand til det bedre

Utvikle ideer om hva vi skal Kunnskap om teknikker og
gjore for at prosesser og verktey som brukes til &
resultat skal bli bedre gjennom fore ideene

Grunnleggende for a fa til forbedring

Har vi EVNE til a
giennomfgre ideene?
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Definisjoner og forklaring av begreper —

«forbedringsverden»
Kontinuerlig forbedring

Forbedringskunnskap

Forbedringsmodellen (Model for Improvement) og
fasene i et forbedringsarbeid

Forbedringsverktgy
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Kontinuerlig forbedring

Et begrep om utvikling

Handler om a ha et system, tankesett og kultur for
a hele tiden ha fokus pa leering og forbedring av
tjenestene vi leverer

Ulike metoder kan brukes for a fa dette til
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Forbedringskunnskap

e System

* Fag . . * Variasjon
* Personlige ferdigheter e Endringspsykologi
* Verdier og etikk e Lering gjennom

erfaring

System og
prosesser

Laering

l A

Forbedring av diagnostikk Forbedring av tjenestens erfaring
og behandling i prosesser og systemer

N~

Kontinerlig forbedring av helsetjenesten

Variasjon
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Forbedringsmodellen
Model for Improvement

Forbedringsmodellen - 2 trinn (IHI)
Hva ensker vi 4 oppna?

Hvordan vet vi at en endring Tenkearbeid

er en forbedring?

Hvilke endringer kan vi gjere som
forer til forbedring?

Hva?
Planlegg-utfer-evaluer-
handle (PDSA-syklus)
< Hvordan? Gjgrearbeid

Uttesting av tiltak i liten
skala i lokale forhold




o e VESTRE VIKEN

@
Forsta
problemet
. /

Praktisk forbedringsarbeid:

Fasene i et forbedringsarbeid

Sett sammen
teamet

\ /

Sett et mal
for arbeidet

\

/

De fire midterste fasene = Forbedringsmodellen

\

Lag et sett
indikatorer

5%

Identifiser og

/

prioriter
ideer

\ /

[ )
- |-
L 4

Test ideene i
lokal kontekst

\ /

\

og folg opp

Implementer

/

4 )
"
M (=R

\

Spredning av
forbedringen

J
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En rekke forbedringsverktgy kan hjelpe
oss for a finne ut mer og komme videre
i de ulike fasene av forbedringsarbeidet!

Forbedringsverktay

A skape forbedringer krever systematisk tilnarming. Forbedringsmodellen er en metode som bidrar til dette.
Modellen brukes sammen med konkrete verktay for & planlegge og gjennomfere et forbedringsarbeid.

Fase |Verktay
FASER i FORBEDRINGSARBEIDET =% Fiskebeinsdiagram
i =» Flytskjema
A ’7
|1 Forsta problemet =% 5x huorfar
N J 1 =* Baselinemiling
1
7 ™, =% Paretodiagram
..\\. 2 ./.BEH sammen teamet I A Musiq skér
— 1
4 5 | medringstesmer
3 Settetmal for arbeidet 2 > Forbedringsteames
S J =) Strukturerte teammeater
— 1
P N y Y ressentanaly
4  |ag et sett med maleindikatorer Interessentanalyse
o y =» Kommunikasjonsplan
—q 3 - ua -
\Fentlﬂmogpﬂorlter Malformulering
A _/forbedringsideer =» Smarte m&
— o =» Driverdiagram
4 =* Méaleplan
= MNominell gruppeteknikk
5 => Idémyldring
_.." ; | Test idesne =» Prioriteringsmatrise
pa— i lokal kontekst 6 = Skjerna for PDSA uttesting
s
‘Implementer og felg opp
\_ " /arbeidet
s Spredning av 7 =» Sjekkliste far implementering
[ ) - o
X _/ forbedringsarbeidet =2 Plan for implementering
—
8 A Life QI forbedringsplattform
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Til hjelp i ulike faser av
forbedringsarbeidet

VWV Opplaeringsprogram Kontinuerlig forbedring 2021-2022 z021.07.07

Fasene i et forbedringsarbeid * —i hvilken fase er forbedringsarbeidet ditt?

i <
?I':?'E ry - ‘h Joe) _Q.ﬁ_
iy 1 H ¥ e achan -, =
o3 || o7 L=rE ain =Y
ey i i
[Forstd Sett samimen Sett et mal identifiser og 1’“|;tf"e ! Implementer Spredning av
problemet teamet for arbeidet ilr?il:::;?: pricriter Mrie Y og falg opp forbedringen
I I8 I8 Sl ideer )| I A
4 A - . - AN > . Y

I

Leder av forbedringsarbeidet:

Teamdeltagere:

Skaring MUSIQ: {dzto og sum) Skaring Life Ql: jdato og sum)
Fasene Aktuelle spgrsmal /sjekkpunkter for hver fase i arbeidet

Far du gdr | gong er det viktig 0 forstd hva du forsgker @ forbedre.

= Erdet et problem vi forstar og vil gjgre noe med? (spgrsmal 0 i Forbedrings-guiden)

Hvorfor er dette et problem for pasient, bruker, pargrende? For ansatt? For leder eller

virksomhet?

Hvordan vet du at det er et problem? Hva er status i dag? Har du data eller annen info som

understgtter at dette er et problem? Hva ensker dere & oppna med forbedringsarbeidet? Nar

oppstar problemet, og for hvem? Kan du beskrive prosessen eller systemet hvor utfordringen

ligger? Er prosessen preget av tilfeldig eller spesiell variasjon? (har du data pa dette?)

Hverfor er dette tema viktig akkurat na?

Hvilke barrierer/og/eller suksesskriterier som er relevante for forbedringsarbeidet?

Forstd
problemet

Forbedringsteamet skal drive forbedringsarbeidet fremover.

Er forbedringsteamet etablert? Er teamet tverrfaglig og representative? Er det med
weksperters pa omradet som skal forbedres? Brukermedvirkning i teamet?

Er rollene i teamet fordelt {leder, maleansvarlig, sekretzer)? Er det satt av tid og rom for
teamet? Kjenner teamet til formalet med arbeidet? Lederforankring?

Er det utarbeidet «teamregler» og mgtestruktur?

o
Sett sammen
teamet

7Y
(o)

Sett et mal
for arbeidet

For & vite hva man skal oppnd med forbedringsarbeidet ma det settes en klar ag tydelig
malsetting.
Dette er farste spgrsmdlet i Forbedringsmodellen

SMART mal — spesifikt, malbart, attraktivt, realistisk, tidshestemt
HVA skal vi oppna, HVOR mye, for HVEM, innen NAR?
Har teamet utarbeidet et klart og tydelig mal for forbedringsarbeidet?

*® Forfedri ngsarberd gar giennom en rekke foser. Faseinndelingen skissert over baserer seg pa eqfaringer fra norske og
internasjonale forbedringsarbeid. Faseinndelingen kon brukes ved sma og store forbedringsarbeid.

Forbedringsarberd er ikke en line=r prosess — du vl kunne oppleve & bevege deg frem og tilbake mellom de ulike fasene, i en
annen rekkefalge eller ot fasene overlopper hverandre.

WV Opplzeringsprogram Kontinuerlig forbedring 2021-2022 20210707
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Lag et sett
indikatorer

Médiinger i tidsserier er szerlig viktig i forbedringsarbeid. A felge med pd resultater og
etterlevelse gir mulighet til 3 figlge utvikling over tid, og avgjdre om endringen fidrer til
forbedring. Dette er andre spgrsmal i Fordringsmodellen

Har teamet definert indikatorer for malinger og utarbeidet méaleplan?
= Resultat méling {utkomme maling)
= Prosess maling
= Balansert miling (ulempe maling)

S

Identifiser og
prioriter
ideer

Test ideene |
lokal
kontekst

=P

Implementer
og felg opp

=

Spredning av
forbedringen

Forbedringsarbeid handler om & finne mdter vi kan gjgre ting onnerledes pd for & oppnd en
forbedring. Dette er tredje sparsmal i forbedringsmodelien.

Forbedringsteamet skal sammen med relevante medarbeidere identifisere og utvikle ulike
ideer til endring. Her gjelder det & vaere kreativ og apne opp for sa mange ideer som mulig.
Verktgy: driverdiagram, prioriteringsmatrise, idemyldring, nominell gruppeteknikk.

Har teamet utarbeidet et sett med endringsideer som de skal teste | sin kontekst?

Denne fasen hjelper forbedringsteamet til 4 forstd hvordan forslagene til endringer kan
giennomyfgres i proksis, Detter er del to av Forbedringsmodelien

Det er kun en test dersom,

1) Det er formet en hypotese: en teori am hva som vil skje dersam du gjgr dette. Formulert
sam «hyis A, 5G B»

2) Den var planiogt (P) - inkludert plan for & samle inn data

3) Planen ble utfgrt (D) — og dote somlet inn

4] Testen bie onalysert (5)

5) Videre arbeid {4) — korrigering eller justering basert pd den lzring som er gjort (5).
Beslutning - flere tester av samme hypotese, reformulerer hypotesen eller forkaster
hypotesen?

Har teamet glennomfgrt testing av enflere endringsideer, og at testene er
beskrevet/dokumentert?

Gjennom systematisk testing har teamet fatt god kunnskap om hvordan endringene/tiltakene
best kan giennamfgres. Tiltakene er forankret hos ledelsen og er stattet fra ledelsen. De
ansatte har vaert involvert i prosessen, og har stor tiltro til at dette er endringer som kan
giennomfgres.

Ndr testing og utpraving har gitt @nsket forbedring, ag vi har funnet en robust méte &
giennamfgre tiltakene pd, ervi klor for 3 sikre ot tiltokene biir implementert. Med
implementering menes her @ gigre endret praksis til en integrert og fast del ov daglig praksis
Sfor alle — asiik gigr vi det her hos oss».

Det er mye mindre rom for feil | implementeringsfasen forgi konsekvensene er starre.
Gjennomfaring av tiltakene er mer komplekse ndr alle skal med, tiltakene bergrer og
involverer flere.

Er det laget en plan for implementeringsprosessen?

Aktuelle tema i en slik plan kan veere; ansvar og rollefordeling, kommunikasjons-plan,
tidsplan, ressurser (menneskelige, utstyr og gkonomi), standardisering og dokumentasjon,
malinger og feedback-system, opplaringsbehov/plan, motivasjon og engasjement hos
ansatie.

Er forbedringsarbeidet og resultatene fra endringsprosessen av interesse for andre?
Arena for deling og lzering pa tvers?
Kan ideer og tiltak spres til andre enheter | egen avdeling eller klinikker?
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Eksempel:

Nasjonalt kvalitetsregister - NorVAS

Innen 03.02.22 skal alle obligatoriske
registerdata vaere 100% utfylt hos alle
som har samtykket til inklusjon i

NorVas, og alle skal registrere seg ved
hver konsultasjon.

1 linked measure

Inkdusjons registrering

Dppl=ering

Pasienter ma registrere hver gang

Leger mé huske pd ved hver visitt

Paminnelse pa
dagsprogrammet

Tidligere mangler mé etterregistreres

Riktig medikament, LIS anbudsliste

spl (ut fra mail fra NorVas)
Huske & huke av for NorVas FBR pasienten selvregistrer den f@rste gangen

Infusjonslogg nér aktuekt
1

kort med sjekkliste/obligatoriske
data pa hvert kontor

1 linked PDSA ramp

Pasienter f& god informasjon

‘Oppfriskning av registreringfundervisning. Eks. "utredning”™-punictet
|
|

Ta blodprgver/ urinprever etter timen ved manglar

Fremkomme tydelig i timeinn kallelse

Huske mulighet for at sekretzer registrerer lab i etterkant

Involvere sykepleier

Ga tilbake til & sende ut etiketter per post
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o
P Chart — Registrering i NorVas (Registrering i NorVas)

P Chart

Baseline

Testing av endringer

n | / Gjennomsnitt 85 %

1003 - _—
- /\ \A /E } A1 f-
V 4 od V vy
0% i
o
TOHE < ((
. . 0 I." )
o | Gjennomsnitt 69 % /
\J /
&0 I
Ao 4
ELES [ ]
20%
: : : A A
Toapuics| & Pasienter i rekkefglge o3 ¢ fF EEREE OEER BB PRE
z B 3 o8 £ o2 & § &4 8 8B E8 % g 2 &£ F f % 2 g2 bd 3
Count - T oz T - & 10 T 10 - E T 0w 3 T w T 10 - - 6 o & 9 w0 & w0 -3 5 5 ] s T 10
Total 0 0 10 10 10 12 10 10 0 10 12 10 102 10 w0 10 w10 10 0 w0 hi 10 10 W0 w0 w0 w0 w0 10 10 10 10 W0 0
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®
Eksempel:
Nasjonalt kvalitetsregister — GTI og NorArtritt
v =

Forbedringsprosjektetpa 1, 2 og 3

DAS28 CRP (99)
CRP (99)

HVORFOR BLI BEST pA GTI? 1. Minst 80 Z@nklusjon NorARTRITT innen 2017, Antall gmme ledd (99)

Minst mplette data NorARTRITT innen 2017. i howe ledd (99)

ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ

Fordi vi ma.......

nen 2016. , o
Tabell 2. Pasient/sykdomskarakteristika

ﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁﬁ

lle ansatte behersker GTI innen 2016.

Alle ansatte opplever GTI klinisk nyttig og
tidsbesparende innen 2017.

Variabel (andel registrerte)

Datainnsamlingsverktgy for nasjonale
kvalitetsregistre NorARTRITT og NorVAS

Registrene er obligatoriske!

Rpykere (98)
I jobb (99)

Rpntgenforandringer ved inklusjon (15)

2. Prosessmal : Andel mmﬂgﬂaﬁtﬁm:;pagl i DIPS, Positiv anti-CCP og/eller RF (100)
o ) - . I{I:II'I'IFIIEH:E dats yﬁﬁﬁrﬂﬁ'ﬁtﬂlm etter hver kons. Oppfylte ACR/EULAR-kriterier (85)
@nske om a levere riktige data, slik at de kan Komplette data medikamenter etter hver kons.
brukes til noe! Sperreskjema alle ansatte far etter Tabell 3. Gjennomsnittlig VAS, CRP og o

forbedringsprosjekt GTI.

Bruk i eget kvalitetsarbeid!

o . ) Variabel (andel registrerte i %) Vestr
Dette kommer pasientene og ogsa oss til gode!!| - Se Driverdiagram Vs (96/94)
| — = CRP(95/94)

Antall pmme ledd (97/93)

Antall hovne ledd (97/93) 0

—_—
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Eksempel:
Fra forskning til klinisk praksis — pasientforlgp RA

Kontinuerlig

° o e VESTRE VIKEN forbedring.*

NYDIAGNOSTISERT REVMATOID ARTRITT (LEDDGIKT), NY RA
IMPLEMENTERING AV BESTE BEHANDLING

Team: seksjon, NRH, sykehus VVHF

MAL: DRIVERDIAGRAM:
* Alle pasienter med ny-diagnostisert revmatoid artritt (leddgikt)
e s l I a wved revmatologisk seksjon Drammen sykehus, skal fi tilbud om
e r «beste behandlings innen desember 2018,
* Owver 70 % | DAS 28 remisjon ved 1 og 2 irs kontroll.
* Over 80 % av punktene i behandlingsplanen folges.

BAKGRUNN:
* ARCTIC-studien:

die, 238

pasienter med ny RA 11
avdelinger i Norge.
= Prinsipper i studien: Tett oppfelging med 13 visitter pi 2 &r,

Ultrasound in management of rheumatoid arthritis: sl J e

2av 3 pasienter oppnidde remisjon, dette er «best i verdens.

ARCTIC randomised controlled strategy trial e L

Klinisk praksis for 3 gi pasienter med ny-diagnostisert RESULTATER:
leddgikt beste tilgjengelige behandling. 042 3 e & e e

]
i
LA

==
=
—

Espen A Haavardsholm,' Anna-Birgitte Aga,' Inge Christoffer Olsen,' Siri Lillegraven,' Hilde B Hammer,! METODE:

Till Uhlig,' Hallvard Fremstad,? Tor Magne Madland,? Ase Stavland Lexberg,* Hilde Haukeland,5 R e

Erik Rgdevand,é Christian Hgili,” Hilde Stray,® Anne Noraas,? Inger Johanne Widding Hansen, : m&&"&ﬁi’;“”““"““

Gunnstein Bakland,"'2 Lena Bugge Nordberg,' Désirée van der Heijde,"!* Tore K Kvien' BASELINEDATA OG MEDIKAMENTELL BEHANDLING:

thelmj | mr201635414205 1 doi: 101136/bmi 4205

BEHANDLINGSPROTOKOLL:

= Ved systematisk {orbednnparbeid er det mulig & «minske gapet
mellom beste praksis og reell praksis»,

= Forbedringsarbeid tar tid. 1 2017 klarte vi 4 folge 50 % av
pasientene | NY RA, | 2018 og 2019 over 90 % av pasientene.

* Deter moﬁvemndel se 3 mange pasienter oppleve at

naer ihet. Vi vet at rask remisjon

reduserer rislkom for leddedeleggelse og komplikasjoner.

rood Al U3 L1 DA A = Svaert gode resultater er oppnidd med «Trinn 1» i behandlingen

~~~~~~~~~~ uten behov for biologisk behandling,
[l 1 * Det har vart helt nodvendig med be(yddlg innswogviliolra

% ARCTIC

alle leger,

g
THE ARCTIC TRIAL * Vihar fitt mange positive deer
godt fornsyd med oppflging hos bide sylwpkhr og lege. Vi har
dessverre ikk
v o o e e et o T * Vimd fortsette  jobbe systematisk for & folge alle pasientene i
e syt e s—y NYRA.
* Erfaringene kan brukes til i bedre pasientforiop ogsa for

Utarbeidet av: pasienter med andre diagnoser.
Ase S. Lexberg, Ada Wierad, Anne Hermann, Tone B. Enersen © h— AT S



MAL: Gjennomsnittlig DAS 28 farste ar etter diagnose
Mal: Under 2,6

* Alle pasienter med ny-diagnostisert revmatoid artritt (leddgikt)
ved revmatologisk seksjon Drammen sykehus, skal fa tilbud om
«beste behandling» innen desember 2018.

* Over 70 % i DAS 28 remisjon ved 1 og 2 ars kontroll.

* Over 80 % av punktene i behandlingsplanen falges.

e ARCTIC STUDIEN

BAKG RU N N . | s KLINISK PRAKSIS DRAMMEN

* ARCTIC-studien:

* Randomisert kontrollert behandlingsstrategi-studie, 238
pasienter med ny-diagnostisert RA, 11 revmatologiske
avdelinger i Norge.

* Prinsipper i studien: Tett oppfelging med 13 visitter pa 2 ar,
Treat to Target prinsipp (klinisk remisjon vs ultralyd Pasienter i DAS 28 remisjon forste ar etter
remisjon) og strukturert medikamentell opptrappingsplan. diagnose

* 2 av 3 pasienter oppnadde remisjon, dette er «besti verden». Mal: Over 70 %

* NY RA1Drammen:

* Vi gnsket a implementere en variant av ARCTIC-studien i
klinisk praksis for a gi pasienter med ny-diagnostisert
leddgikt beste tilgjengelige behandling.

Prosent

e ARCTIC STUDIEN

METODE: e KLINISK PRAKSIS DRAMMEN

* Deming’s system of profound knowledge
* Forbedringsmodellen (Model for Improvement)
* Statistisk prosesskontroll, SPC

* Forbedringstavler




Primeaerdriver

Sekundeardriver

dlig he
Tidlig artri

Forprever og oppstart
prednisolonwWDMARDSs ved
diagnose, senestinnen 14

dager

N

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

Planlegge alle visitter minst 4 | >~

Alle pasienter med
mnd fram i tid etter protokoll

nydiagnostisert revmatoid artitt

dardise

HVORDAN

behandling

oppfelging ifelge

aehandlinasolan inna diagnose.
behandlingsplan innen A 7 e

HVORFOR

Inkludere pasientene i

Sette behandlingsmal ved

: eri DAS 28 remisjon
ved 1 og 2 ars kontroll

Endre behandling etter skjema
ved manglende effekt elier
bivirkninger.

Injisere alle inflammerte ledd

Opplaering pasienter
Opplaanng sykepleiere, leger,
sekretaerer

Tidlig artrittklinikk, TAK
Kombo lege/sykepleiertimer
Kapasitet \

Endringsideer

-Hemvising: VedWe
om RA/hey CCP:
Forhandsbestille rig
henderffetter/thorax, hep B. C,
HN, igraTB + revma utredning.
-Ny frase i innkallingsbrev brev
til alle pasienter, info utredning




. Informasjon om planlagt oppfglging ved nyoppstatt revmatoid artritt (leddgikt)
’ [E *  Nvyoppstatt BA, symptom-varighet under 2 2 *  Nydisgnostisert RA

Hver 4.uke i 2 mnd, hver 6.uke i 4 mnd, hver 12.uke i 12 mnd. Deretter kontroll etter 6 mnd hvis fredelig *  Oppfyller ACR/EULAR 2010 kriteriene *  Klinisk RAeller oppfyller ACR/EULAR 2010 kriteriene
sykdom * Behovfor DMARDs * Behovfor DMARDs

35 ] *  lkke planlagt graviditet *  Planlagt graviditet

L *  lkke alvorlig nyresykdom, leversykdom, ®  Haralvorli n—
g nyresykdom, leversykdom
! SR —————— malignitet, infeksjon, NYHA klasse 34, infeksjon, NYHA klasse 34, alvorlig lunm

alvorliglungesykdom, ukontrollertdiabetes eller ukontrollert diabetes

Infeksjonsscreening Tuberkulose, HIV,

HepatittBogC
DAS 28 < 2.6 ogingen hovne ledd
Rontgen® Lunger, henderogfotter
ACR/EULAR remisjon: TIC<1,8JC<1,CRP<1,PGAL1
Pngumokokkyaksine

Vaksiner
sesong 1 2 3 4 S 6 7 8 9 10 11
_ KUN 3MD 6MD 1AR 2AR
SPL

Blodprgver tas hver 14.dagi 3 mnd, deretter hver3. | Viktig at svar pa senkning og CRP medbringes til
mnd + for alle kontrolltimer timen nar proven er tatt hos fastlegen.

Selvregistrering pa datamaskin

Intervall: UKER 4 4 6 6 6 12 12 12 12 26

Time hos sykepleierisamrad med lege

GTI/NA® X

o<
o<
o<
o<
o<
o<
o<
o
o<
o<

Injeksjon i betente ledd

Prednisolon 5 mg 15mg (3tbl) i 1 uke, 10 Deter viktig at du folger skissert nedtrappingav Revma kontroll X X X X X X X X b4 X X
tabletter mg (2tbl) i 1uke, 7,5mg | Prednisolon.
(1,5tb)) i 1 uke,5mg (1 -
tbl) i 2 uker, ACER 3
2,5mg (1/2tb]) fremtil _
neste kontroll. Oppstartimmunsuep, | X
Methotrexate 2,5 mg 15 mg (6 tb]) forste og Forventeteffektetter 8-12 uker.
tabletter andre uken. Deretter 20 | Noen kan oppleve forbigdende forverrelse av Rtz H/F X X X
mg (8 tabletter) i uken. sykdommen.
OBS: TAS EN GANG HVER | Videre medisinering vurderes ved hver kontroll.
UKE PA FAST UKEDAG!! Btg Ix X
Folsyre 1 mg (B-vitamin) | 1tablett daglig Forebygge ubehag/bivirkning av Methotrexate.
Varsi
Kalcipos 500mg/ 20mcg 1 tablett daglig Forebygge bivirkning av Prednisolon. ]
(Kalk og D-vitamin)
BEHANDLING HVIS INGEN RESPONS

*Rtg hender og fotter skal ogsa tas pa kontroll etter 1 og 2 ar.

HVIS RESPONS FORTSETT NAVZARENDE TRINN
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| o stor rad et hehandlingsprotokollen fulgt? coret 10 punkter, Prosent fulgt protokoll. Alle pasienter, alle visitter.

Gjenomnitt i %, alle pasient ved hvervisit, K-Bar diagram|
Timetiltid I

10 -
1 - it 1064 Opptrappet mediakment etter protokol|  H—

Pas tatt medikament riktig I
o Malt sykdoms-akltivitet

;5' 909% Vrdertbivikringer

E " CL 'Mv Injeksjoner gittihovne ledd  IEEEEG—S—

5*55' CRPtatt
0 SRtatt
" [} 14 Leddtelling utfrt  ——

Beh malsatt
|

V=lmd  V3z2mnd  W=3mnd  VSzdmed  V6=6mnd  V7=Smnds  VB=12mnd 0 20 40 60 80 100




o
o000 V EST R E VI K E N Figur 1. Andel RA-pasienter i ACR/EULAR-remisjon ett ar etter diagnosetidspunkt.

Gjennomsnitt for VV er 40 %

O
Vestre Viken, n = 323
100%
75%
50% _ - N
25%
0%
14 1516 17 18 19 20 21
Figur 2. Andel pasienter med revmatoid artritt som begynner pa DMARDs innen to Figur 3. Andel pasienter med RA som var til oppfglging innen tre md. etter diagnosedato.
uker etter diagnose. Gjennomsnitt for VV er 83 % Gjennomsnittet for VV er 69%
Vestre Viken, n = 316 Vestre Viken, n = 369
100% 100%
75% 75%
50% 50%
25% 25%
0% 0%

141516 17 18 19 20 21 22 14151617 18 19 20 21 22
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Eksempel:
Pasientforlgp SLE, inklusiv REVNATUS

Am PRIMARY DRIVERS SECONDARY DRIVERS

VV - DS - NRH - Revmatologisk seksjon - Bedre kvalitet pa oppfelging av alle SLE pasienter ved Revmatologisk Seksjon, Drammen Sykehus.

Implementert behandlingsplan for SLE pasienter ved Revmatologisk Seksjon innen juli 2019

4.0

Drammen Sykehus Revmatologisk seksjon

’
Rutine og kompetanse has sykeplieme. [ it pacienticontakt for alvorlig syke farste dret.

Definere alvorlighetsgrad i forhold fil videre oppfslging og
behandling.

Behandlingsmél, scoringssystem, syldomsaktivitet og organskade.

Standarisert skriftlig ag muntli informasjon.

Nok kapasitet has lege og sykepleier.
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. [ ] [ ]
Forbedringsmodellen er sveert anvendelig

- anbefaler dere a bli knallgode pa dette!

Forbedringsmodellen - 2 trinn (IHI)

Hva snsker vi & oppna? |

Hvordan vet vi at en endring
er en forbedring?

TRINN 1

Hvilke endringer kan vi gjare som
ferer til forbedring?

&

{RINN >
Hva? |

Planlegg-utfar-evaluer-
handle (PDSA-syklus)
< Hvordan?

Uttesting av tiltak i liten

skala i lokale forhold

4 N 7 _ N 4 Y
Tl P dB )
E—) -
A _ cal
@ a (M) (R
Forsta Sett sammen Sett et mal Identifiser og Test ideene i Implementer Spredning av
problemet teamet for arbeidet 'Ladg':ttSEtt prioriter lokal kontekst og folg opp forbedringen
indikatorer

\_ J L Y, \_ ideer \_
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Forbedringskunnskap pa intranett og internett
- sjekk hva som finnes pa ditt sykehus

VESTRE VIKEN

= A-A Organisasion Ansatt Fag Systemer

Forside  Kvalitetsavdelingen Kontinuerlig forbedring

Kontinuerlig forbedring

Sammen skal ansatte og brukere kontinuerlig utvikle helsetjenesten.
Forbedringsmodellen, som Vestre Viken har valgt, er en systematisk metode som eker sannsynligheten for & lykkes med endringer.

-
Hvordan f3 til kontinuerlig forbedring og sikre riktig og god behandiing i de ofte komplekse systemene vi jobber i?
« Ansate og brukere av helsetjenesten er narmest problemene og kan best idenifisere forbedringsideer og gjennomfore arbeidet | praksis

« Forbedringskunnskapen og Forbedringsmodellen hjelper oss til & gjore kloke, nyttige og kunnskapsbaserte endringer p3 en systematisk mate.

« Al yriesgrupper pé alle niver i nelsetienesten trenger om hva som trengs for & fi til endring som vedvarer.

« Pé disse sidene finner du det grunnleggende du trenger & vite om hvordan du kan bidra tl § forbedre helsegjenesten

Har du en forbedringside?

@ Forbedringspoliklinikken kan hjelpe deg!

Har du delt idéen med medarbeidere og leder?
Forbedringsmodelan -2 rinn (H1)

Onsker du & gjere noe med det?

Vet du at du kan melde forbedringsideen via Synergi til lederen din?

Er det noen med forbedringskunnskap o3 din seksjon eller avdeling som kan
hjelpe deg?
i NN

Du finner forbedringskunnskap og nyttige verktay i menyen til hayre.

ey

Sek.

- Forbedringsguiden

- Forbedringspoliklinikk

- Nyheter

Innhol

Id pa sidene

Kontinuerlig forbedring
Forbedringskunnskap

> M

ne i et forbedri
edringsverktay

5
3
- Forbedringsmodellen
N
=3

- Oppleeringstilbud
5 LifeQl

- Brul

kermedvirkning

ngsarbeid

Slinger og statistisk prosesskontroll (SPC)

- Ansatte med forbedringskompetanse
> Forbedringsarbeider til laring og inspirasjon
- Prioriterte forbedringsomrader

 Program for kontinuerlig forbedring

Nyttig litteratur

The improvement gui
San Francisco: Jossey-Bass, 2009

What

Care 16(

Three

impr

veme:

cric ational performance. 2nd edn.

fessional and

ement of health care: building and applying
3;10: 424-45

\ges in daily work. Jt Comm ) Qual Impr.

orm healthcare?" Quality & Safety in Health

n he

s BM) Qual xy 20(3)

ence of hope.” Fillingham & Massay, 2018

Kvalitetsforbedring |

Nasjonalt servicemiljg for medisinske kvalitetsregistre

ltryggehender (itryggehender24-7.no)

Improving Health and Health Care Worldwide |

IHI - Institute for Healthcare Improvement



https://www.itryggehender24-7.no/
https://www.kvalitetsregistre.no/kvalitetsforbedring
https://www.kvalitetsregistre.no/kvalitetsforbedring
https://www.ihi.org/
https://www.ihi.org/
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Du er na kommet til Modul 3 om fase 1-3 i forbedringsarbeidet

Do T I o Yy e S

Opplaeringstilbud
- sjekk ditt eget sykehus

@—:»h -met‘.i X fu

. Opplaerlngsprogram (9 mndr) B — . y —
Forbedringsagent - o —

- Forbedringsveileder Forbedringsveiledere in training

[ = .
. E-laeringskurs | )} !;, , -
— Obligatorisk grunnkurs L0 4
- 6 moduler som bygger pa hverandre
Innfgring
Fase 1-3
Fase 4-6
Fase 7-8
Life Ql
Malinger/SPC

. Workshop

- Forelgpig apnet for: LIS, Leder niva 1-4 og TV/VO

. Forbedringspoliklinikk
- Onsdager etter 12:30
- Digitalt/Drammen/BS/BLAK

. Laeringsnettverk
- Bistar PHR (BUPA og ARA)

Leeringsnettverk

|
!

. Lederopplaering (i samarbeid med OU) A
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Har de lzert noe?
Selvevaluering LIS f@r og etter opplaering

Kunnskap og metoder for 4 involvere pasient og pararende i

_______ I

forbedringsarbeid 2.3
; I 1.1
Kunnskap og metader for spredning av forbedringer 2.4
o |
Kunnskap og metoder for & sikre vedvarende forbedring 11 2.5
L] L] L] )
KJ e n n e r I k ke t I I - O Metoder for 4 identifisere og handtere motstand 1.0 2.1
Testi forbedringsid d bruk av PDSA 1.0
H a r ¢ rt O m = 1 esling av forbednngsideer ved Druk av 3.4
. " ; " I (.7
Organisering av forbedringsideer ved hjelp av driverdiagram 3.3
[ [ .
Kan bruke etter veiledning . e 1
- Metader for & skape og utvikle gode til endring * 2.5
. — Metoder for & analysere tidsserier ved statistisk NN (.83
an bruke selvstendig = 2.0
2 - |
b k f k I f d Metoder for a samle inn forbedringsdata 12 2.8
a n r u e Og O r a re O r a n re Metoder for & utvikle gode malformuleringer 1.2 2.7
L] L]
Kan undervise teori og bruk av =5 42 29
Forbedringsmodellen som rammeverk for & planlegge og & I | 2
gjennomfere forbedringsarbeid 3.1
Utvikle et sett med malinger for forbedringsarbeidet for ase N 1 6
om endringene farer til forbedring 2.9
c ]
Metoder for a skape et velfungerende team 1.0 3.1
Kunnskap om teamsammensetting og de ulike funksjoner iet NI 1.0
forbedringsteam B3
0 1 3

mm For samling Etter samling




Sjekkliste for valg av forbedringsomrade

Reelt problem

[[] Forbedringsarbeidet har som mal a forbedre en
klinisk behandlings- eller arbeidsprosess som i dag
ikke fungerer optimalt eller som ikke gir @nsket
resultat

Malbart

[] Malet for arbeidet er malbart (kan kvantifiseres), og
det er meningsfullt 8 male pa resultat over perioden
arbeidet pagar

| trad med strategi og kvalitetsmal

Forbedringsarbeidet er av stor betydning for
virksomheten og i trad med overordnede strategi og
kvalitetsmal

Ledelsesforankring

[[] Forbedringsarbeidet er stgttet av naermeste leder
som tilrettelegger for ressurser, fjerner barrierer, og
etterspgr fremdrift og resultater underveis

Avgrenset

0] Forbedringsarbeidet er avgrenset og kan gjennomfgres
innenfor avsatt tidsramme

Det er satt av tid

[[] Det er satt av tid til 3 jobbe med forbedringsarbeidet i

deltakers arbeidsplan, og det er aksept for a trekke pa noen

andre ressurser
Teamarbeid

Arbeidet er tenkt etablert som et teamarbeid, ikke et

«enkeltmannsprosjekt». Det er en forutsetning at deltager

far lov a teste ut ideer til forbedring i egen enhet i
samarbeid med andre

Laeringsarena

[] Det er tenkt gjennom arenaer for refleksjon og laering
underveis i arbeidet
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o
Tre suksessfaktorer

for systematisk forbedringsarbeid i helsetjenesten

Kontinuerlig og palitelig info om beste praksis (kunnskapsbasert)
Kontinuerlig og palitelig info om navaerende praksis (malinger)

Informasjon | | |
Sammenligne egne prestasjoner med tilsvarende enheter
(benchmarking)
Forankre og involvere ledere pa alle niva
. Engasjere pasienter og pargrende i forbedringsarbeid
Involvering SAJETED SP X

Forankre forbedringsarbeid i aktuelle fagmiljg
Involvere alle ansatte som er bergrt av endringene

System basert pa forbedringskunnskap
Tverrfaglige forbedringsteam
Infrastruktur Utvikle laeringssystemer tilpasset ulike profesjonskulturer
Tilgang til veiledning i forbedringsarbeid
Skape et oppfalgingssystem som sikrer beerekraftige endringer
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Storste utfordringer:
Alt henger sammen med alt...
Ansattes muligheter til a delta i forbedringsarbeid...

Lederoppfelging...



Q Sek etter register

HJERTE- OG
KARSYKDOMMER

KREFT
LUFTVEIER
DIABETES
NERVESYSTEMET

MUSKEL OG SKJELETT

MAGE OG TARM
GYNEKOLOGI
NYRE

SKADE OG INTENSIV

INFEKSJOMNER

REHABILITERING
AUTOIMMUN
SYKDOMMER
REVMATOLOG

PRE-NESE-HALS

HUDSYKDOMMER

PSYKISK HELSE OG RUS 3

BARN

ANDRE

Maorsk

hjerneslagregister

Norsk nyrereg

Norsk
hjerteinfarkire

Norsk register
invasiv kardiologi
(NORIC)

MNorsk MNorsk kvalitets- og
diabetesreaister for

OM MEDISINSKE KVALITETSREGISTRE

ooofalainasreaister for

Pa tide med mange
kliniske
forbedringsarbeider!

Medisinske kvalitetsregistre samler informasjon om utre
oppfelging av pasienter innenfor definerte sykdomsgrug

Medisinske kvalitetsregistre samler strukturert informasjon fra behandlingsforlep 10 gelinerte
sykdomsgrupper. Informasjon om utredning, behandling, oppfelging og resultat av b§andlingen gir oss

kunnskap om uberettiget variasjon i helsetilbudet og kvalitet i helsetjenesten.

Hovedformalet med de medisinske kvalitetsregistrene er a bidra til bedre kvalitet pa pasientbehandlingen og a

redusere uberettiget variasjon i helsetilbud og behandlingskvalitet.

| 2020 er det 51 nasjonale medisinske kvalitetsregistre | Norge. Nasjonal status gis av Helsedirektoratet etter

jertestansregister ablasjonsbehandling
og elektrafysiologi i

MNorge (AblaMNar)
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TEMA FOR FORBEDRINGSOMRADER

NORARTRITT:
Andel pasienter med ACR/EULAR remisjon 1 ar etter diagnose (RA)

NORVAS:

Andel konsultasjoner med utfylt BVAS (ANCA vaskulitter)

Andel pasienter med prednisolondose <=7,5 mg etter 6 mnd
(storkarvaskulitter)

REVNATUS:

Andel pasienter fatt veiledning om svangerskap ved f@rste registrering
etter pavist svangerskap (alle diagnoser)
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Fasene i et forbedringsarbeid

a

\.

Forsta
problemet

\

4

o

~

Sett sammen

teamet

J

Sett et mal
for arbeidet

\

/

\

Lag et sett
indikatorer

/

\

prioriter
ideer

Identifiser og

4 N
- |~
|4

Test ideene i
lokal kontekst

/

Implementer

\ J

\

og fglg opp

/

4 N
0
M A&

Spredning av

forbedringen

\

J/
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Noen kilder til endrings- og forbedringsomrader

Brukerundersgkelser

Forbedringsmodellen - 2 trinn (IHI)

Synergi . :ZD-‘T Hva snsker vi & oppna?

Hvordan vet vi at en endring
er en forbedring?

—————,
~ Beste praksis

Hvilke endringer kan vi gjare som

farer til forbedring? Ny fO rs kn i ng i v 4

Datakilder i elektroniske
Planlegg-utfer-evaluer - . paSiientsySteimier —

handle (PDSA-syklus)

‘
Uttesting av tiltak i liten

skala i lokale forhold . D riftsta | |

HMS systemer

orlgpsgjennomgang
_ pakkeforlgp
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c Forsta problemet

— indikatorer fra kvalitetsregistrene
...men vi har en STOR utfordring, altfor sjeldne datapunkter...

:. NORSK VASKULITTREGISTER

e & BIOBANK - NorVas

RevNatus

Kvalitetsregister for svanger
revmatiske sykdommer ~
it b Ll Norsk kvalitetsregister
N;rsL ;/éskulittregis;e‘; \ for artrittsykdommer

& biobank (NorArtritt)

16. august 2022
Arsrapport for 2021 med

plan for forbedringstiltak

Mai 2022

Hilde Bjarngaard®, Bente Jakobsen’, Marlanne Wallenius® ¢

Arsrapport for 2021
med plan for forbedringstiltak

kulitt

del p
pa Prednisolon <= 7.5mg 6 mndr etter debut, KERR-skjema L

UNN
Haugesund
Drammen
Haukeland
Nasjonalt

St. Olavs
Levanger
Lillehammer
Alesund
Rikshospitalet
Betanien
Stavanger
Nordlandsykehuset
Moss

Martina Hansen
Kristiansand

Min.
Mal

# HELSE BERGEN

Haukeland universitetssjukehus
Norsk kvalitetsregister for artrittsykdommer

Kvalitetsrapport Vestre Viken

denne variabelen til 40 %.

Betanien, n = 80 Diakenhjemmet, n =

100%
75% ﬁb‘ﬁ’ﬁ‘dﬂ
50%
25%
0%

HSR, n=130 HUS, n = 522

MHH, n = 164 Mo Rana, n = 36 Nordland, n = 90 SSHF,n=132

100% -
75%
50%

St. Olav, n = 205 Tynset, n =23

100%
o i A LVM‘
50%
25%
0%

@stfold, n = 87 Alesund, n = 239

100% .
75%

50% 4
25%
0%

14151617 18192021 1415 1
T

75%

50%

25%

NorArtritts fagrad har besluttet at det skal utfgres et kvalitetsforbedringsprosjekt
utgangspunkt i oppnaelse av remisjon ett ar etter diagnosetidspunkt for pasienter 0%
studien oppnadde meget gode resultater, og pa bakgrunn av dette har fagradet sz

e Jﬁ\_ffx.g N s —

159 Finnmark, n = 16 Ferde, n=70

Levanger, n = 109 Lillehammer, n = 143

UNN, n =77 Vesire Viken, n = 290

1415161718192021 14151617 181920 21

Drammen, n = 222

2014 2015 2016 2017 2018 2019

F




Treningsgkt — Forsta problemet

o~ Y[ A 4 YR

(\ / - \ w é N
oAl Ecd==tc 1L M=

Forsta Sett sammen Sett et mal Identifiser og Test ideene i Implementer Spredning av

problemet teamet for arbeidet 'Ladg'fttsett prioriter lokal kontekst og falg opp forbedringen
indikatorer

\__J . Jo\ deer JA  J\_ J\ J

Y

Nyttige
forbedringsverktgy:

Flytskjema
5 x hvorfor
Fiskebensdiagram
Paretoanalyse
Baselinemalinger
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5 x hvorfor

Verktgy for a forsta problemet

©
- /" HVA? ~

Avdekker den eller de grunnleggende arsakene til et

problem
e
O O HVORFOR?

D I Hvis ikke problemets reelle arsak identifiseres fra start
% vil tiltak sjelden ha gnsket effekt.

mz'ﬁa
R HVORDAN?

Nar et problem er identifisert vurderes det hvorfor
problemet er oppstatt /
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Fasene i et forbedringsarbeid

4 S
- @ 4 Y [ 0 N N N
ﬁg oS @ *o.“'

(O3 O3 || P SR

Forsta Sett et mal |dentiﬁsér;g Test ideene i Implementer Spredning av
problemet SEt:;::ETEH or arbeidet i;adgilf;tzer;tr prioriter lokal kontekst og fglg opp forbedringen
\. \ S\ leer S\ J\ A\ J

\ /
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Definisjoner

En gruppe er en sammensetning av flere individer som
ikke trenger ha noe annet formal enn det a vaere samlet

Et team har alltid en hensikt, en retning, et mal, en
oppgave med gjensidig ansvarlighet
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Forbedringsteam

Forbedringsveileder med forbedringskompetanse

Forbedringsteamets leder med
fag- og forbedringskompetanse

Maleansvarlig

Sekretaer

Teammedlemmer med fagkompetanse
og brukerkompetanse
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Interessentanalyse

18 verktay tl forbedringsarbeid / Verktoy 6: INTERESSENTANALYSE

Grad av
madwvirkning

3
+

nformems | lwolveras

Qriantaras | Hoves

c]

Grad av
Iinnflytelse
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Fasene i et forbedringsarbeid

Jobbe med: «Forbedringsarbeid artritter, vaskulitter, gravide med revmatisk sykdom»!
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Fra tema til mal

HAP er ikke en strategi!
NOEN er ikke et antall!

SNART er ikke et tidspunkt!
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A sette et mal for arbeidet

Fra tema:
Tidlig oppstart av Methotrexate ved leddgikt

Til konkret og spesifikt mal:

Innen juni 2023 skal 80 % av alle pasienter med
nyoppstatt revmatoid artritt ved revmatologisk
poliklinikk DS, starte Methotrexate innen 14 dager etter

diagnose
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HVA ¢gnsker vi a oppna?
Hvor MYE?

For HVEM?
Innen NAR?

Malformuleringen din skal svare pa dette.

Og tenk i tillegg pa om malet ditt er SMART.

Spesifikt
Malbart
Attraktivt
Realistisk
Tidsbestemt
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e VESTRE VIKEN
o

NorARTRITT — Sett et mal for arbeidet
Revmatoid artritt

Minst 40 % av pasientene med nydiagnostisert
revmatoid artritt ved revmatologisk avdeling
XX sykehus, skal vaere i ACR/EULAR remisjon 1
ar etter diagnose. Maloppnaelse innen
dd.mnd.ar (f. eks. 31.12.2023)

lllllllllllllllllllllllllllllll
Norsk kvalitetsregister for artrittsykdommer

(Nasjonalt 30 %, variasjon 20-50 %)

denne variabelen til 40 %.

studien oppnadde meget gode resultater, og pa bakgrunn av dette har fagradet satt kvalitetsmalet for
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o

NORVAS - Sett et mal for arbeidet
ANCA vaskulitt

Utfylt BVAS ved minst 95 % av konsultasjonene for
pasienter med ANCA assosiert vaskulitt ved

revmatologisk avdeling XX sykehus. Maloppnaelse
innen dd.mnd.ar (for eksempel 31.12.2023)

Kvalitet pa utfylt BVAS ved hver konsultasjon skal vaere minst 80 % malt ved riktig utfylt:
Utfylt riktig alle aktuelle punkter organaffeksjon
Utfylt riktig debut - aktiv sykdom
Utfylt riktig alvorlig tilbakefall (residiv)
Utfylt riktig lett tilbakefall (residiv)
Utfylt riktig persisterende sykdom
Utfylt riktig remisjon
Utfylt riktig skade vs persisterende sykdom
Tatt stilling til og igangsett behandling ihht BVAS

(Nasjonalt 83 %, variasjon 40-96 %)
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o

NORVAS — Sett et mal for arbeidet

Storkarsvaskulitt

Minst 60 % av pasienter med nydiagniostisert
storkarsvaskulitt ved revmatologisk avdeling XX
sykehus, skal ha prednisolondose <= 7,5 mg daglig ved
kontroll 6 mnd etter diagnose. Maloppnadelse innen
dd.mnd.ar (f.eks. 31.12.2023)

(Nasjonalt 33 %, variasjon 5-62 %)
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o

REVNATUS — Sett et mal for arbeidet

Alle diagnoser

Minst 80 % av gravide pasienter med inflammatorisk
revmatisk sykdom inkludert i REVNATUS, skal ha mottatt
veiledning om svangerskap (egenregistrering ved farste
registrering etter pavist graviditet) Maloppnaelse innen
dd.mnd.ar (for eksempel 31.12.2023)

Kvalitet pa veiledningen? Lage sjekkliste? Spgrreus til pasienter?

Registreringspunkter:

(Nasjonalt 86 %, variasjon 67-100 %) K=
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15 minutter
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Fasene i et forbedringsarbeid

4 N N 4 IH N [ N N
0
O W || ) & &
Forsta Sett sammen Sett et mal entiﬁser”bg Test ideene i Implementer Spredning av
problemet teamet for arbeidet prioriter lokal kontekst og fglg opp forbedringen

\ RN /N \ /\ /\ J/

indikatorer

\
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Datadrevet forbedring av klinisk praksis!

Det holder ikke a tro, vi ma vite!
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Det jeg vil telle eller male

— ma det alltid veere et tall?

JA, det ma vaere et tall, men mange kvalitative data
kan omgjgres til tall

Eksempler:

Sjekklister pa kvalitet — Antall punkter JA / totalt antall punkter
= prosent

Spagrreundersgkelser - skala 1-5, for eksempel prosent svart 4
eller 5



Pasienter i

SJEKKLISTE UTSKRIVNING

rekkefelge

Kmss | Sjekkpunkter. BRUK GJERNE/HELST VEILEDENDE UTREISEPLAN I
DIPS

1 Spersmalsark til pasient

Epikrise/pasientinformasjon 1 7 p un kte r p er

1 Svkepleiedokumentasjon sendt (PL.O) h m Sj e k kI iSte
ooc ,

[N

Fysio-/ergo rapport hvordan

Resepter kommer jeg Kan gjgres om til

prosent, f.eks

Medisiner HENEGUNE

Oppdatert medisinliste tll et Sllkt flnt

10 punkter ( tfgrt
avl7 = 59'%

1 |sykemelding diagram?

Time hos fastlege - hvem bestiller?

1 | Time hos spesialist- ftt time

A3
/14

15

Parerende informert om utskrivelse

1 Bestilt transport

Prosent etterlevelse av sjekkliste

Seponert venefloner etc.

100

90

1 Utstyr fra behandlingshjelpemidler- sendt 1 DIPS
seknad/bestillingsliste (spesialisthelsetjenestens ansvar)

80

7o

60

Informasjon om diagnose, behandling og taltak v forverring
-brosjyrer

-apen kontalt

-informasjon om ris og ros pd internett (vestreviken.no)

50

40

30

20

Prosent etterlevelse av malepunktene

10

Informasjon aktuelle kurs lerings og mestringssentret

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 2 22 23 24 25

Pasienter i kronologisk rekkefelge sortert etter utskrivningsdato

Forbruksmatenaler bestilt og sendt med

——Prosent etterlevelse avsjekkiste  —GjsnittX  —@. kontrollgrense  ——N. kontrollgrense
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| forbedringsarbeid bruker vi

statistisk prosesskontroll (SPC)

Definisjon: SPC er en grafisk, statistisk analysemetode, som brukes til a

visualisere kvalitetsmalinger og studere variasjon i data over tid
35
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Aggregerte data kan fgre til feil tolkning!

Andel journaler med alle nedvendige oplysninger til anastesilagetilsyn

A
100%

75%

50%

1. halvar 2. halvar

Her ma vi

gjore
forbedrings
arbeid!

Andel journaler med alle ngdvendige oplysninger til anastesilaegetilsyn

A
100%

75%

Eller vent
50% | na litt....!
15 halvar RPN  Fortsette

det gode

arbeidet!




e VESTRE VIKEN

Eksempel pa tidsserie
— merket med nar ulike endringer ble startet

Antal bivirkninger

20 —

15 —

10 —

Edinationsskema
| Tjeklister
/

/ ; Eﬁedback /@alogmﬂdﬂ
/ / Beslutningsstette

5 —

Mélsaetnin@

Uge
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Tenkt eksempel...

'S

Konsultasjoner i

Kvalitet bruk av BVAS

rekkefelge
1 30
2 15
3 33
4 50
5 22
6 33
7 66
8 22
9 66
10 76
11 55
12 44
13 88
14 79
15 90
16 66
17 67
18 88
19 88
20 70
21 95
22 66
23 76
24 90
25 95

Prosent etterlevelse av malepunktene

100

90

80

70

60

50

40

30

20

10

Prosent kvalitet bruk av BVAS ihht sjekkliste

N\

Konsultasjoner i kronologisk rekkefalge

19

20

21

22

23

24

25
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Ulike typer SPC diagrammer

Run - diagram
Kan lages med blyant og papir, eller ExCel

Kontroll - diagram
Krever statistikk softvare
...0g ja, det finnes mange typer kontrolldiagrammer
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Kontroll-diagrammer

Prosent etterlevelse av sjekkliste

@vre kontrollgrense
+ 3 sigma

Gjennomsnitt

e Prosent etterlevelse av Y-ak
rekkefelge : : rasen
g sjekkliste Det du skal male (indikator)
1 45
2 28
3 s 100
4 50
5 80 % 90
6 5 £ 30
7 aa 5
8 68 >
70
0 3
10 € 60
11 ©
12 ® 50
13 [
14 8 40
15 o)
16 % 30
17 =
18 § 20
19 =
20 o 10
21
0
22 1 2 3 4
23

24
25 Pasienter i kronologisk rekkefglge sortert etter utskrivningsdato |

5

]

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

Nedre kontrollgrense
-3 sigma

19 20 21 2?\[ 23 24 25

X-aksen
Tid (dato, periode/pasienter i rekkefglge)
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Hvor mange malepunkter ma jeg ha for a fa

solid statistikk for baseline?

Pasienter i

Trenger minst 20 punkter for a

rekkefolge | | oo sereTierelse av Prosent etterlevelse av sjekkliste . _ _
IDINr i fa et «reelt» gjennomsnitt
1 as
2 28
3 60 100
4 50
5 80 2 90
]

g = < 80
8 - a

68
9 o g /\
10 as £ 60
11 66 P
12 75 ® 50
13 66 o
14 88 3 40
15 a5 o)
16 69 % 30
17 57 =
18 I g 20
19 38 e
20 66 a 10
21 78 0
gg 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25
24
25 Pasienter i kronologisk rekkefglge sortert etter utskrivningsdato
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Nivaskifte
— 8 eller flere punkter over eller under gjennomsnittet

Pasienter i
rekkefolge
ID/Nr

Prosent etterlevelse av
sjekkliste

NNNNNNN ||
R N S S P I Y e d il i Al Rl Al Rl b

45
28
60
50
80
25
44
68
90
45
66
75
66
a8
45
69
57
80
88
69
78
88
70
90
80

Prosent etterlevelse av malepunktene

100

90

80

70

6

o

50

40

30

20

10

Prosent etterlevelse av sjekkliste

Nivaskifte =

VANEVAN
\/\/ Y

«statistisk signifikant»

5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25

Pasienter i kronologisk rekkefglge sortert etter utskrivningsdato
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o

Sporadisk avvik
— ett punkt utenfor ¢vre eIIer nedre kontrollgrense

Pasienter i
rekkefelge

Prosent etterlevelse av

sjekkliste

MR NN NN | = | e | | | | [ | | e |
01-l:-um-w:«:m-qosmhum_\g‘ﬂﬂ'ﬂwmhum-\g

45
33
33
40
20
16
45
20
15
33
43
40
45
556
90
40
38
46
30
55
20
10
15
10

Prosent etterlevelse av malepunktene

45

100

80

60

40

20

-20

\-J

Prosent etterlevelse av sjekkliste

Pasienter i kronologisk rekkefglge sortert etter utskrivningsdato
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®
Samme gjennomsnittet, men helt forskjellig variasjon

= forskjellig naveerende og forventet kvalitet

Vurder alltid
Prosent efterlevelse av sjekkliste Prosent etterlevelse av sjekkliste grafene

L AN
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Smale kontrollgrenser
= mindre variasjon

Vide kontrollgrenser

Prosent etterlevelse av malepunktene
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Prosent etterlevelse av malepunktene

= mer variasjon
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Trenger du hjelp til a velge riktig
kontrolldiagram?

Spgr en venn som kan det!

Laer [-diagram og P-diagram
— sa kommer du langt!

A common problem with SPC Charts is knowing
the right one to pick!

Type data

Maledata Telledata

| = Individuell

P = Prosent/andel

C = Count, telling

Xbar = Gjennomsnitt

S = Spredning

G = Geometrisk fordeling
(sjeldne hendelser)

Klassifikasjon
(Enten/eller)

o

Enkelt

Sammensatt
datapunkt data punkt

Telling

(Hendelser)

|-Diagram P-Diagram

Lik nevner
C-Diagram

Ulik nevner

U-Diagram

Telledata sjeldne
hendelser

Antall normale
mellom hendelser

Tid mellom
hendelser

T-Diagram G-Diagram




Forsta

%

Sett sammen

problemet

—/

teamet

N/

Sett et mal

for arbeidet

N/

2

Lag et sett Idenrtiglrsiferrog
indikatorer pideer
\_ AN /

Nyttige

forbedringsverktoy:

Maleplan
SPC

Treningsgkt — Lag et sett indikatorer

é N
|~
A4

Test ideene i

lokal kontekst

N/

e

Implementer

og felg opp

T
)

i\
fm)

Y

Spredning av

forbedringen

\_/




e VESTRE VIKEN

Fasene i et forbedringsarbeid
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"All endring forer ikke til en forbedring, men all
forbedring krever endring”
Institute for Healthcare Improvement

81
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To feller nar vi skal komme med ideer til endring

* 1. Lgser alt ved «mer av det samme» ,

— Travelt? ...mer folk
— Darlig kvalitet? ...flere tilsyn

— Darlig gkonomi? ...flere rapporter...

- 2. Utopia syndromet

— @nsker en perfekt lgsning, planlegger og planlegger, kommer ikke i gang
med a gjgre noe

Det er ved a gjgre noe helt nytt en oftest far stgrst forbedring!!
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VESTRE VIKEN o o .
o’ Identifiser ideer:

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

HREEAEE




VESTRE VIKEN . . .
o’ Prioriter ideer:

Konvergent (sortere og prioritere ideer)
Velge de ideene vi tror mest pa og skal teste i praksis

NOW THAT WE'VE BRAINSTORMED
ALL OF THESE EXCITING NEW IDEAS,
w IT'S TIME TO SORT THEM.
LI
1 lg>
by ¥ IT WAS AGOOD
. TRIEDIT |  YES, TOO | IDEA, SOMEONE
BEFORE 8UT... RISKY |WOULD ALREADY
®E DOING IT
[ ) J [ ) ) ')
e B (LS| 2

e eeee——————————————————
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ldentifisere ideer for a na malet ditt

— en ide pa hver lapp

IDE

/05
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Sortere ideer etter tema

IDE

10g
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Fra sortering av ideer til driverdiagram

IDE




e VESTRE VIKEN

Prioriteringsmatrise

Liten effekt f Stor effekt
Lite arbeid & Lite arbeid
o

Liten effekt Stor effekt

<
<
@
Q
i
o
1
a

Liten effekt
Mye arbeid

Stor effekt
Mye arbeid



Konkret endringside
Teste i praksis

M3l Primaardriver Sekundaerdriver
? ?

hvor MYE, innen NAR f— "
SMART mal : —
N f—

j"it'
g
& — My
F N
g
L,

b

L g 7
T
b
" at
b N
b

Minst 60 % av alle pasienter med
nydiagniostisert storkarsvaskulitt -
ved revmatologisk avdeling XX HVRDAN
sykehus, skal ha prednisolondose 4
under eller lik 7,5 mg daglig ved
kontroll 6 mnd etter diagnose.
Maloppnaelse innen 31.12.2023.

Resultatmalinger _
Balanserte ' Prosessmalinger
malinger
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Fasene i et forbedringsarbeid

Jobbe med: «Forbedringsarbeid artritter, vaskulitter, gravide med revmatisk sykdom»!
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.E. VESTRE VIKEN
Hvordan kan endringsideene testes?

PDSA syklusen for laering
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PDSA ramper

Bygger kunnskap, gkt tro pa at endringen er en forbedring.

-~
) e
o o

Do I \
Varig forbedring. Spre

forbedringen til andre

stabil

Test i stgrre skala under
ulike forhold

Test ide i liten skala
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Fordeler ved testing

*  Bruker begrensede ressurser klokt
*  Leerer mer av a gjgre enn av a planlegge

*  Bygger kunnskap om endringsideen. Samle nyttige data til laering va gjgre
— Hvor mye forbedring, ressursbruk/kostnader, ulemper/sideeffekter

*  @Kker folks tro pa om endring er en forbedring, trenger ikke konsensus fgr test
* Raske tester; kort tid etter hverandre, kommer fortere fra plan til handling

 Tenk alltid: Hva kan jeg teste allerede i morgen!!
* One or more test a day, keep improvement in play!
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Trikset er smaskala-testing!!!

Start testing i liten skala ( 1 pasient, 1 lege, 1 sykepleier, 1
dag, 1 epikrise, 1 sjekKkliste, 1 ansatt, 1...)
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PDSA-syklus/smaskalatest

&

(" Tiltak / endring: Hvilken tiltak/endring gnsker vi G teste? (sp@rsmdl nr. 3 i forbedringsmodellen)

e

est nummer:

~

-

fArbeidshypotese (Hvis A, sa B): Hvilke svar forventer vi G fa?

J L

Keste skritt besluttes

i Testen er vellykket: Test
hypotesen pa flere
og/eller under andre
omstendigheter eller
betingelser.

ii.  Testen er delvis vellykket :

Endre eller juster
hypotesen.

iii. Testen er ikke vellykket:
Forkast hypotesen og

\ utarbeid en ny hypotese.

Analyser og laer

* Sammenlign resultatet
av testen med
arbeidshypotesen

¢ Gikk det som
forventet? Hva gikk
ikke som forventet?
Hvorfor?

* Hvaleerte du?

-

@\Iegg bade testen og

innsamling av
informasjon

e Hva?

* Hvem?

e Hvor?

* Na&r?

* Hvordan?

QP

J
\

/UD

Utfgr testen

* Kan det planlagte
giennomfgres?

* Beskriv hva som faktisk
skjedde under testen, og
eventuelle uforutsette
problemer og hendelser

* Noter eventuelle resultater

eller data som er samlet inn
i forbindelse med testen
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Noe a tenke pa...

Hvis du eller teamet slutter pa avdelingen i morgen,

vil forbedringen du/dere har oppnadd vare?

Hvis ikke, hva kan gjgres for at forbedringen vedvarer

og kanskje fortsetter a kontinuerlig forbedres?
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Sjekkliste for implementering

Alle endringer er testet ut i praksis
Oversikt over hva som ma pa plass av

materiell, utstyr, kunnskap

Vi har oppnadd resultater pa gnsket niva
Forankret hos leder og gitt prioritet
Forankret hos de ansatte

Utarbeidet plan for implementeringen

Sjekkliste og plan for implementering - Iltryggehender (itryggehender24-7.n0o)



https://www.itryggehender24-7.no/kvalitetsforbedring/verktoy/sjekkliste-og-plan-for-implementering
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Plan for implementering

Ansvar, ressurser, rekkefglge, tidsplan,
kommunikasjonsplan

Standardisering og dokumentasjon

Male og feedbacksystem

Ressurser

Utdannings og opplaeringsbehov

Motivasjon og engasjement

Sjekkliste og plan for implementering - Itryggehender (itryggehender24-7.n0o)



https://www.itryggehender24-7.no/kvalitetsforbedring/verktoy/sjekkliste-og-plan-for-implementering
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Fasene i et forbedringsarbeid
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BM Journals
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Home / Archive / Volume 25, Issue 12
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Research and reporting methodology
SQUIRE 2.0 (Standards for QUality Improvement Reporting PDF

Excellence). revised publication guidelines from a detailed consensus
process

Greg Ogrinc® 23, Louise Davies'™ %%, Daisy Goodman 2, Paul Batalden? 2, Frank Davidoff®, David Stevens® 4

Author affiliations

Abstract

Since the publication of Standards for QUality Improvement Reporting Excellence (SQUIRE 1.0) guidelines in 2008, the science of
the field has advanced considerably. In this manuscript, we describe the development of SQUIRE 2.0 and its key components. We
undertook the revision between 2012 and 2015 using (1) semistructured interviews and focus groups to evaluate SQUIRE 1.0 plus
feedback from an international steering group, (2) two face-to-face consensus meetings to develop interim drafts and (3) pilot
testing with authors and a public comment period. SQUIRE 2.0 emphasises the reporting of three key components of systematic
efforts to improve the quality, value and safety of healthcare: the use of formal and informal theory in planning, implementing and

evaluating improvement work; the context in which the work is done and the study of the intervention(s). SQUIRE 2.0 is intended for

reporting the range of methods used to improve healthcare, recognising that they can be complex and multidimensional. It

provides common ground to share these discoveries in the scholarly literature (http//www.squire-statement.org)

http://squire-statement.org/

http://squire-
statement.org/index.cfm?fuseaction=Page.ViewPage&page

1d=471

SQUIRE 2.0

Ogrinc G, Davies L, Goodman D, Batalden PB, Davidoff F,
Stevens D. SQUIRE 2.0 (Standards for QUality Improvement
Reporting Excellence): Revised publication guidelines from a
detailed consensus process. BMJ Quality and Safety. Online
first, September 15, 2015.



http://qualitysafety.bmj.com/content/early/2015/09/10/bmjqs-2015-004411.full?sid=a89deb16-b7c0-402c-b04f-a998b0b1c5fb
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- hva har vi fatt til i dag som kan vaere en start for a realisere gkt kvalitet for
artrittpasienter, vaskulittpasienter og gravide med inflammatorisk revmatisk sykdom?
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Forsta Sett sammen Sett et mal Identifiser og Test ideene i Implementer Spredning av
problemet teamet for arbeidet 'Ladg'lft sett prioriter lokal kontekst og fglg opp forbedringen
indikatorer :
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Forelgpig F::;iﬁzltg Klar til a

mal? teste en ide?

Forstatt Forslag til

«problemet» team og
litt bedre? teamleder? maling?
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Lykke til med videre arbeid!

kontinuerligforbedring@vestreviken.no



mailto:kontinuerligforbedring@vestreviken.no

