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Hvem er vi? 

Forskeren 

Å skape ny kunnskap 
Forbedringsagenten 

Å forbedre kvaliteten 

ved å implementere 

eksisterende kunnskap 

Revisor 

Å dokumentere, 

sammenlikne, overvåke 

og kontrollere 

Solberg L, Mosser G, McDonald S. The three faces of performance improvement: 
Joint Commission Journal on Quality Improvement. Mar 1997;23(3):135-147. 



Reinertsen, Bisognano & Pugh (2008) / Tilpasset av Christian von Plessen (2013) 

Planlegge Planlegge Høring Planlegge Godkjenne 

Ny beste  
praksis 

Teste og 
modifisere 

Teste og 
modifisere 

Teste og 
modifisere 

I møterommet/foran datamaskinen 

I den ”virkelige” verden 

Implementering av ny forskning 



Nødvendig kompetanse for å 

implementere (ny) forskning .  

Plan 

Do Study 

Act 

1. Hva ønsker vi å oppnå?  

2. Når er en endring en forbedring?  

3. Hvilke endringer kan iverksettes for 
å skape forbedring?  

Forbedringsmodellen (Langley et al 2009) brukes blant annet av nasjonale 
myndigheter i Danmark, Sverige, Skottland, Sverige, Wales og England. Taylor et al. BMJ Qual Saf bmjqs-2013-001862 

2/73  

studier oppfylte 
kriteriene for PDSA 



MÅL MED MENING 

• Mål må gi mening og settes av 
de ansatte 

• Målinger bør oppleves relevante 
for pasienten, helsepersonell og 
ledere 

• Målinger bør brukes til læring og 
refleksjon om hva man kan 
forbedre til neste dag og neste 
uke 



HVA SKAL VI GJØRE MED MÅLINGENE? 

10 

? 

http://www.google.no/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCKTfj67OwcgCFYwXLAodsOwGiA&url=http://simpleicon.com/line-chart-7.html&bvm=bv.104819420,d.bGg&psig=AFQjCNGn6Cfd2H-qiddns8mz-LGuMMgB3w&ust=1444900035147196
http://www.google.no/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCKTfj67OwcgCFYwXLAodsOwGiA&url=http://simpleicon.com/line-chart-7.html&bvm=bv.104819420,d.bGg&psig=AFQjCNGn6Cfd2H-qiddns8mz-LGuMMgB3w&ust=1444900035147196
http://www.google.no/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCKTfj67OwcgCFYwXLAodsOwGiA&url=http://simpleicon.com/line-chart-7.html&bvm=bv.104819420,d.bGg&psig=AFQjCNGn6Cfd2H-qiddns8mz-LGuMMgB3w&ust=1444900035147196
http://www.google.no/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCKTfj67OwcgCFYwXLAodsOwGiA&url=http://simpleicon.com/line-chart-7.html&bvm=bv.104819420,d.bGg&psig=AFQjCNGn6Cfd2H-qiddns8mz-LGuMMgB3w&ust=1444900035147196
http://www.google.no/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCKTfj67OwcgCFYwXLAodsOwGiA&url=http://simpleicon.com/line-chart-7.html&bvm=bv.104819420,d.bGg&psig=AFQjCNGn6Cfd2H-qiddns8mz-LGuMMgB3w&ust=1444900035147196
http://www.google.no/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCKTfj67OwcgCFYwXLAodsOwGiA&url=http://simpleicon.com/line-chart-7.html&bvm=bv.104819420,d.bGg&psig=AFQjCNGn6Cfd2H-qiddns8mz-LGuMMgB3w&ust=1444900035147196
http://www.google.no/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0CAcQjRxqFQoTCKTfj67OwcgCFYwXLAodsOwGiA&url=http://simpleicon.com/line-chart-7.html&bvm=bv.104819420,d.bGg&psig=AFQjCNGn6Cfd2H-qiddns8mz-LGuMMgB3w&ust=1444900035147196


jo
 h

ø
y
e

re
, 
jo

 b
e

d
re

 
Når du vet du har et trykksårproblem; 

fremstill dataene i tidsserier og snakk om dem 
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Ledelsesdata 

Mike Davidges (2013) 



Are we assuming something like this? 
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But it could be like this ... 
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Or this ... 
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Or this! 
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All or nothing for målinger i 

forbedringsarbeid! 

Målingene skal være synlige  for de ansatte 

Målingene skal oppdateres så ofte som mulig 

Det skal skapes dialog med de ansatte om målingene 

Mål skal etableres i felleskap med de ansatte  

Det skal settes av tid til å forbedre 

Det utvalgte målingene skal gi mening for pasienten 
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Tavler motiverer og sikrer fokus 

Tavlerne er et betydeligt 

omdrejningspunkt 

for arbejdet med 
patientsikkerhed. De 
skaber struktur i en travl 
afdeling og på baggrund af 
de synlige, tidstro data 
tages beslutninger om 
næste skridt på vejen til 
bedre kvalitet og 
behandling 

 

Beth Lilja, direktør  

Dansk Selskab for Patientsikkerhed 

87% 
…har lyst til å forbedre 

resultatene når de ser dem 
på tavlen 

http://sikkertpatientflow.dk/media/1380/rapport_kommunikati
on_patientsikkertsygehus_bilag_marts2013.pdf 



Tavle + møte = tavlemøte 
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DISKUTE
R 3&3 

3 min 

a b 

UVI 

Ernæring 

Trykksår 

Fall 

c 

Skape overblikk over viktige 
oppgaver, og sikre at disse blir 
gjort  

Systematisere og følge opp 
arbeidet med forbedringsideer  

Vise hva som er viktig for 
avdelingen og status for 
arbeidet  
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Også kjent som… 
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RISIKOTAVLEN 
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Kan prioriteres ned… 



Vær forsiktig med rød/grønn.. 

rpubs.com/anhoej 



…så man ikke ender opp med 

datadrevet vildledelse 
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Erfaringer som veileder av forbedrings-

team som arbeider med trykksår 

• Dyner må løftes på før man vet om man har et problem 

• Mål må settes i felleskap, det må måles kontinuerlig og det må 

være en løpende dialog med de ansatte om målingene 

• Trykksår må anerkjennes som et problem for pasienten og 

som en naturlig del av pasientsikkerhetsarbeidet 

• Kompetanse og prosedyrer om trykksår er ikke nok 

• Det må implementeres med å teste tiltakene i liten skala 

• 100% etterlevelse av trykksår-risikovurderinger er ikke nok 

• Paretotenkning er nødvendig for å målrette innsatsen 

• Det er lett for entusiaster går i «ekspert- og ildsjelfellen» 

• Det kan være mer fokus på hvorfor enn hva/hvordan  



We will be the best  

at getting better 
 

Lee Carter  

Cincinnati Children's Hospital 
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