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1. Handbog i Klinisk Kvalitetsforbedring:

Introduktion

Ambitionen med denne handbog er, at understgtte klinikeres og ledelsers arbejde
med at forbedre kvaliteten af kliniske ydelser. Handbogen beskriver brug af
veerktgjer til forbedring, nar data fra de kliniske kvalitetsdatabaser og andre
datakilder, peger pa problemer med behandlingskvaliteten, og nar der

identificeres eksempler pa saerlig god kvalitet der gnskes fastholdt.

Sundhedsveesenets udfordring: At handle pa data

Forbedring af de kliniske ydelser er et vedvarende fokusomrade i klinikken og blandt
beslutningstagerne i sundhedsvaesenet. Igennem de seneste artier er der taget mange
faglige initiativer med henblik pd at frembringe viden og systematisere data. De kliniske
kvalitetsdatabaser har her en central plads. Politiske beslutninger har fgrt til gget
regulering af omradet for at understgtte udviklingen mod datadreven forbedring af klinisk

praksis til gavn for patienterne.

Udfordringen for klinikere og ledelser med henblik pd at f& fulgt op og omsat data til
forbedring er betydelig, men er kommet for blive. Hindbogen er udarbejdet for at hjaelpe

klinikere og ledelser i dette arbejde.

Parter med interesse i at stgtte databaseret kvalitetsforbedring

herunder i de kliniske kvalitetsdatabaser. Vaerktgjerne til forbedring af kvalitet, der
praesenteres i hdndbogen er imidlertid ogsa anvendelige til opfglgning pa data fra andre
kilder.

Databaseret kvalitetsudvikling er et falles anliggende og vaerktgjerne er generiske. Derfor
star folgende bag hdndbogen:

e Danske Regioner ved Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram

o Kraeftens Bekaempelse

e Dansk Selskab for Patientsikkerhed

Parterne bag handbogen vil med denne handbog styrke, at databaseret kvalitetsudvikling
indarbejdes i den daglige praksis i sundhedsvaesenet. Hensigten er ikke, at give en
udtgmmende beskrivelse af kvalitetsudviklingsteorier og -principper, men at levere en

"veerktgjskasse”, der kan anvendes i det daglige forbedringsarbejde.
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En dynamisk og aben handbog

H&ndbogen abner mulighed for, at den Igbende kan opdateres med nye kapitler og andet

indhold, som brugerne finder relevant. Brugerne af hdndbogen kan Igbende byde ind med
forslag til indholdet i bogen. Du kan sende en e-mail, med dine kommentarer og forslag til
kcks-vest@stab.rm.dk

Redaktionsgruppen vil Isbende forholde sig til indkomne forslag og sikre, at handbogen

vedvarende forbedres.

Du kan finde webversionen af “"Handbog i Klinisk Kvalitetsforbedring” pd adressen:
http://www.rkkp.dk/kvalitetshandbog/

Anvendte ord og begreber

Handbogens brug af ord og begreber fglger Sundhedsstyrelsen.
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2. Indhold og brug af handbogen

Der findes en reekke erfaringsbaserede metoder til kvalitetsforbedring af kliniske
ydelser, fx procesforbedring med Forbedringsmodellen (Plan-Do-Study-Act). |
denne handbog beskrives, hvordan Forbedringsmodellen med tilhgrende
veerktgjer kan bruges til kvalitetsforbedring. Fokus er pa forbedring af

patientbehandling baseret pa indikatordata fra de kliniske kvalitetsdatabaser.

For klinikere og klinisk-administrative ledere

Ambitionen med denne handbog er at lette ledelsers og klinikeres overblik over
eksisterende nationale data, og at understgtte arbejdet med kvalitetsforbedring, nar data
peger pa et forbedringspotentiale for behandlingen. Hdndbogen kan anvendes ved
forbedring af patientforlgb, b&de nar behandlingen foregar i primaersektor og/eller i

sekundaersektor.

Handbogen giver:
e Oversigt over data om kvalitet, herunder Kliniske kvalitetsdatabaser
e RA&d til fortolkning af data om kvalitet
e Anvendelsesorienteret trin-for-trin opskrift pa, hvordan der kan arbejdes med
forbedring af de kliniske ydelser med udgangspunkt i brug af Forbedringsmodellen

med tilhgrende veerktgjer.

Intentionen er, at hjaelpe klinikere og ledelser til at tage Forbedringsmodellen og de
tilhgrende vaerktgjer i anvendelse, uden at de fgrst skal bruge tid pa at saette sig ind i den

originale litteratur om forbedringsmetoder og -vaerktgjer.

For at lette anvendeligheden er materialet i hdndbogen udvalgt og tilskaret til fa og enkle
metoder med fokus pa patientbehandling og patientsikkerhed. Hvis der er brug for
bagvedliggende teorier, variationer eller detaljer om kvalitetsforbedring henvises til

laerebgger og originallitteratur.

Praktisk information om implementering, udbredelse og fastholdelse af opnaede kliniske

forbedringer findes i “Implementeringsh&ndbog” p& Sundhedsstyrelsens hjemmeside.

Klinisk kvalitetsforbedring baseres pa data om kvalitet

Forbedring af den kliniske kvalitet forudsaetter at kvalitetsniveau og -variation kendes og at
eventuelle sendringer kan dokumenteres og fglges over tid. Kvalitetsdata - dvs. malinger
og teellinger, preesenteret som indikatorer, der afspejler kvaliteten - er sdledes helt

afggrende og udgangspunkt for at:
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e Prioritere omrdder der traeenger mest til forbedring
e Dokumentere om en andring i praksis medfgrer forbedring

e Monitorere om en forbedring fastholdes.

Der findes sa mange kilder med data om den sundhedsfaglige kvalitet, at mange klinikere
og ledelser oplever, at det er vanskeligt at fa overblik over data. Tilegnelse af overblik
sgges i denne handbog understgttet med en oversigt over tilgaengelige data om kvaliteten
af de kliniske ydelser og opnaede patientresultater, herunder hvor der findes data og

hvordan de praesenteres og fortolkes.

Procesforbedring skal ggre afstanden mindre mellem det vi ved, der kan ydes (ideelle
processer), og det der rent faktisk ydes (nuvaerende processer). Det geelder i hgj grad

ogsa de sundhedsfaglige kerneydelser.

I den internationale litteratur findes evidens for, at fglgende metoder og kombinationer af
metoder kan forbedre kvaliteten af ydelser og patientresultater:

 Kliniske retningslinjer med lokal undervisning og pamindelser

e Kliniske databaser med audit og feedback af indikatorvaerdier

e Forbedringsmodellen til forbedring af processer og arbejdsgange

Anvendelse af kliniske retningslinjer og databaser er udbredt i sundhedsfaglige kredse.
Denne handbog i klinisk kvalitetsforbedring fokuserer derfor pa brug af indikatordata og

Forbedringsmodellen, som en made til at komme fra data til handling.

H&ndbogen rummer en reekke eksempler fra praksis. Eksemplerne kan dels bruges som

inspiration eller som mere konkret vejledning til eget kvalitetsforbedringsarbejde.

Handbogens opbygning og anvendelse
H&ndbogen er bygget op med tre overordnede temaer omhandlende:

e Databaser med data om behandlingskvaliteten af sygdomme med fokus pa
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3. Databaser om kvalitet

Med henblik p& at lette klinikere og ledelsers overblik finder du i dette kapitel
oversigt over offentligt tilgeengelige nationale kliniske kvalitetsdatabaser og
andre monitoreringsprogrammer, samt hjaelp til tolkning af databasernes

rapporter.

Maling og offentligggrelse af data om kvaliteten i sundhedsvaesenet bliver stadigt mere
udbredt. Mange klinikere og kliniske ledelser oplever sig bombarderet med data og
dataregistreringer. Malingerne er ivaerksat med udgangspunkt i klinikernes gnske om at
sikre patienterne hgj kvalitet i behandlingen, men koblingen til det kliniske arbejde og

forbedringen heraf er ikke altid synlig.

Der er samlet set stor viden om kvaliteten af sundhedsydelserne, og denne viden bliver
konstant gget som fglge af de rutinemaessigt Igbende informationer til ledelser, faglige
miljger og befolkningen. Set i et internationalt perspektiv er der i Danmark gjort et stort
arbejde for at sikre relevante, valide data til brug for monitorering af den faglige kvalitet.
P& nationalt niveau har iszer de kliniske kvalitetsdatabaser en central plads. De kliniske
kvalitetsdatabaser deekker hyppige medicinske og kirurgiske sygdomme, herunder de

fleste kreeftsygdomme.

Ogsa i forhold til at frembringe viden om patienternes perspektiv og patientsikkerheden i

sundhedsvaesenet markerer Danmark sig positivt internationalt.

Data viser, at der fortsat er vaesentlige variationer i processer og resultater, som primaert
kan tilskrives forskelle i kvaliteten. Der er saledes behov for vedvarende at forbedre
kvaliteten af sdvel den kliniske indsats, de organisatoriske forhold og patienternes
oplevelse af mgdet med sundhedsvaesenet. Det kan konstateres, at der ikke altid handles
pa data, som derved ikke fgrer til relevante forbedringer af praksis. Dokumentation forer
ikke i sig selv til hgjnelse af kvaliteten, men er et afggrende grundlag for at hgjnelse kan
finde sted.

P& landsplan indsamles Igbende kvalitets- og patientsikkerhedsdata. For hver database

eller monitoreringsprogram udgives arligt en rapport med resultater, som offentligggres pa

internettet. I tabel 1 se en oversigt over, hvor resultaterne offentligggres:
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Tabel 1: Oversigt over hvor data fra nationale databaser og andre nationale

monitoreringsprogrammer offentligggres

Database Arsrapport offentliggares

Kliniske kvalitetsdatabaser* www.sundhed.dk &
www.rkkp.dk

Dansk Patient Sikkerhedsdatabase www.dpsd.dk

Landsdeekkende Undersggelse af Patientoplevelser www.patientoplevelser.dk

(LUP)

Landsdaekkende undersggelse af patient- og http://www.cfk.rm.dk/om-

pargrendeoplevelser (LUP-Psykiatri) cfk/projektsite/lup-
psykiatri/rapporter-og-bilag/

*Herunder databaser fra DMCG.
De kliniske kvalitetsdatabaser og DMCG’erne er alle tilknyttet Regionernes Kliniske

Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP)

P& regionalt- og hospitalsplan samles desuden mange data vedrgrende servicemal,

produktionsmal mv.

P& afdelings- og klinikplan foregar dertil ofte andre dataindsamlinger, typisk ved szerlige
fokusomrader, i forbindelse med projekter med kvalitetsovervagning og -forbedring, eller

som led i "brandslukning”.

Maling i sig selv skaber ikke forbedring. Brug af databasernes data og indikatorer til deres
hovedformadl - at forbedre kvaliteten - indebzerer, at data og indikatorer anvendes aktivt, fx
i forbindelse med kliniske audits og forbedringsprojekter med anvendelse af

Forbedringsmodellen med tilhgrende vaerktgjer.
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3.1 Landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser

Mange klinikere og kliniske ledelser oplever, at de er ved at drukne i data og
rapporter. Et modtraek mod datadruknedgden er at skaffe overblik over den
delmaengde af databaser og indikatorer, der er relevante for pageeldende afdeling

eller sygehus.

Data er et afggrende element i kvalitetsudvikling — uden kendskab til kvalitetsniveau og
variation er det ikke muligt at vurdere om kvaliteten forbedres. Det handler derfor om at
skaffe overblik over databaser og indikatorer, som afspejler behandlingskvaliteten af de
sygdomme, afdelingen er ansvarlige eller medansvarlig for. Identifikation af relevante data
og indikatorer er forudssetningen for Igbende at overvage den samlede behandlingskvalitet

og for at foretage ngdvendig prioritering blandt omrader med ikke-tilfredsstillende kvalitet.

Organisering af de kliniske kvalitetsdatabaser

Der findes ca. 60 godkendte kliniske kvalitetsdatabaser inklusive Danske Multidiciplinaere
Cancer Grupper (DMCG) og databaser i det nu afsluttede nationale indikatorprojekt (NIP).
Alle databaserne er tilknyttet Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram (RKKP).
Hver af kvalitetsdatabaserne administreres af en klinisk faglig styregruppe med
udgangspunkt i de laegevidenskabelige selskaber og faglige fora med saerlig ekspertise og
indsigt i det kliniske omrade, som databasen daekker. Styregruppen fastlaagger og

definerer det faglige indhold i databasen, herunder indikatorer og standarder.

Databaserne tilknyttet RKKP far stgtte til drift, analyse og afrapportering ved et eller flere
af de fem kompetencecentre i RKKP-organisationen. P& www.rkkp.dk under “Om RKKP”

findes “Den interne organisation” med en uddybende beskrivelse af RKKP-organisationen

og de enkelte kompetencecentre.

Hver database har en kontaktperson, som man kan kontakte, hvis man har spgrgsmal
vedrgrende den enkelte database. P& www.rkkp.dk kan man under "Kontakt” finde en

oversigt over kontaktperson for de enkelte databaser.

Hver kvalitetsdatabase har 5-10 indikatorer. P& www.rkkp.dk under menupunketet “Om

RKKP/de kliniske kvalitetsdatabaser” ses en oversigt over alle de kliniske

kvalitetsdatabaser. Ved at klikke pd en database linkes man til den pdgaeldende databases
hjemmeside, hvor der findes en beskrivelse af databasen og en oversigt over databasens

indikatorer.
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Indikatorer skal veere entydigt defineret

En indikator er en méalbar variabel, som anvendes til at overvdge og evaluere kvaliteten.
Der skal derfor veere en klar sammenhaeng mellem maling (indikator) og det mal
(standard), der evalueres i forhold til. Indikatorer med tilknyttede standarder anvendes,
nar den faglige styregruppe for databasen definerer, at en given klinisk ydelse skal have et
givent kvalitetsniveau og/eller skal forbedres. Indikatorer konstrueres, sa de afspejler

ydeevne og variation i den proces, der skal forbedres og overvages.

Indikatorer skal objektivt og praecist male kvaliteten af de kliniske ydelser, og de data, der

anvendes skal vzere tidsaktuelle.

Der findes flere typer af indikatorer: Resultatindikatorer, procesindikatorer og
strukturindikatorer. Det er ofte hensigtsmaessigt at anvende flere typer af indikatorer, der

afspejler forskellige aspekter af de kliniske ydelser, der skal forbedres.

En indikator der afspejler et givet emne (fx bivirkninger) kan have forskellige formater:
Patienter med bivirkning (antal), bivirkninger pr. patient (ratio), andel patienter med
bivirkning (procent) og bivirkningens svaerhedsgrad (maling pa skala, fx VAS score for
smerter, p-kreatinin for nyretoksiditet af medicin). Det format, der vaelges i den givne
situation, skal veere ét, der er meningsfuldt uden at stille ungdigt store krav til

dataindsamlingen.

De valgte indikatorer tildeles et informativt navn og skal vaere entydigt defineret savel
vedrgrende det, der males (fx bivirkninger) som de, der males pa (fx patientgruppe der
inkluderes). Valget af indikatorer (herunder deres type og format) med tilhgrende

definitioner er bestemmende for hvilke data, der skal indsamles.

P& RKKP’s hjemmeside findes en skabelon der viser hvad en indikator- og dataspecifikation

bgr indeholde: Skabelon til dokumentation af Kliniske kvalitetsdatabaser.

Basiskrav til de kliniske kvalitetsdatabaser
Basiskrav til de kliniske kvalitetsdatabaser, der kraeves opfyldt for at databasen kan
godkendes af Statens Serum Institut, bestemmer blandt andet:
- at databasen skal indeholde 5 -10 indikatorer, der afspejler kvaliteten af de
sundhedsfaglige ydelser
- at de dataindberettende afdelinger som minimum skal modtage kvartalsrapporter til

brug for det interne kvalitetsarbejde
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- at databasen skal offentligggre en arsrapport, hvori de enkelte afdelinger er
genkendelige; indikatorer i arsrapporter skal vaere epidemiologisk og statistisk
fortolket (herunder risikojusteret, nar det er relevant)

- at arsrapporten skal indeholde konkrete forslag til, hvor og hvordan kvaliteten kan
forbedres

- at dataindberetning til databasen er obligatorisk

Afrapportering fra de kliniske kvalitetsdatabaser
Resultater i form af observerede indikatorveerdier mv. fra de kliniske kvalitetsdatabaser

afrapporteres i to forskellige formater: som drsrapporter og via lgbende afrapporteringer.

Arsrapport

En drsrapport er en statusrapport med oversigter over hyppighed af patienter med den
givne sygdom, og indikatorvaerdier opgjort p& landsplan, pr. region og afdelingsspecifikt
baseret pd det seneste ars data, som er analyseret statistisk-epidemiologisk og vurderet
fagligt. Arsrapporterne indeholder desuden opggrelser vedrgrende daekningsgrad (er alle
relevante patienter registreret) og datakomplethed (er alle relevante data for hver patient
registreret). I rsrapporten har man mulighed for at sammenligne egen afdelings
indikatorvaerdier med andre lignende afdelinger, ligesom man kan laese rdd og anbefalinger
fra databasens faglige styregruppe om tiltag til forbedringer for afdelinger, der ikke lever
op til den faglige standard. For at lette overskueligheden og anvendeligheden af

arsrapporterne, er opbygningen af disse standardiseret i en skabelon for drsrapporter, som

kan findes pd RKKP’s hjemmeside. Arsrapporterne offentliggeres p& www.sundhed.dk og

RKKP’s hjemmeside.

Lgbende afrapportering

Langt de fleste kliniske kvalitetsdatabaser tilknyttet RKKP leverer afdelingsspecifikke
indikatorvaerdier manedsvist via de regionale ledelsesinformationssystemer. Hermed kan
hver dataindberettende afdeling afleese sin udviklingstendens: Er afdelingens kvalitet
stabil, forringet eller forbedret? Den Igbende afrapportering er primaert beregnet til intern
kvalitetsstyring. Ved at data stilles til radighed har afdelingerne endvidere mulighed for at
undersgge om data stemmer overens med virkeligheden. P& den made er afdelingerne med
til at sikre, at de data, der anvendes til beregning af indikatorveerdierne er korrekte.

Veer opmaerksom pa, at den Igbende afrapportering er tilgaengelig pa lukkede intranet, som
kraever anvendelse af password for autoriserede brugere. Adgang til patientidentificerbare

oplysninger forudseetter godkendelse af den lokale ledelse.
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Tolkning af indikatorveerdier

For mange indikatorer i de kliniske kvalitetsdatabaser er der fastlagt en teerskelvaerdi
(greenseveerdi, referencevaerdi) en sakaldt standard, der definerer niveauet for god
kvalitet. Ofte ligger de observerede indikatorvaerdier pa et ikke-tilfredsstillende niveau
(standarden er ikke opfyldt), og/eller der er store, ikke-acceptable variationer indenfor en
afdeling eller mellem afdelingerne. Det peger pa kvalitets- og sikkerhedsproblemer for
patienterne, pirrer den faglige stolthed og udfordrer de politiske krav og forventninger om,
at det danske sundhedsvaesen er i verdensklasse, og at der ydes samme
behandlingskvalitet til alle patienter med samme tilstand. Der er i disse tilfaelde behov for

forbedringer af de kliniske ydelser.

P& en given afdeling/sygehus kan antallet af indikatorvaerdier, der ikke opfylder det
gnskede kvalitetsniveau, veere sa stort, at der ikke er kapacitet til at Igse alle problemer pa

en gang. Det kan derfor veere ngdvendigt at prioritere.

Prioritering med henblik pa forbedringstiltag

Udveaelgelse af de kvalitetsbrister, der skal prioriteres til her-og-nu forbedringsarbejde ved
hjeelp af de eksisterende resurser, bgr ske med afsaet i organisationens/afdelingens
overordnede mélsaetning. P& den baggrund udvaelges omrader, hvor kvaliteten er darligst.
Det kan dreje sig om omrader, hvor der er mange svigt, hvor svigtene er mest alvorlige,

eller hvor den darlige kvalitet har store gkonomiske konsekvenser.

Under hensyn til disse generelle kriterier, vil kvalitetsbrist pavist ved indikatormaling i de
kliniske kvalitetsdatabaser ofte have hgjeste prioritet i forbedringsarbejdet. Det skyldes, at
indikatorerne i disse databaser er udarbejdet af de faglige/videnskabelige selskaber, er
fagligt velbegrundede, vedrgrer sundhedsfaglige kerneydelser og belyser vaesentlige

kvalitetsaspekter af det givne sygdomsomrade.

Trin i prioriteringsarbejdet
Folgende trin skal gennemgas i forbindelse med prioritering:
1. Skaf overblik: Identificér de databaser og de indikatorer, der deekker de sygdomme
som det givne hospital/afdeling/klinik har behandlingsansvar for
2. Gennemga de pageeldende indikatorrapporter med henblik pd at vurdere om
indikatorvaerdierne afviger betydende fra internt eller eksternt fastsatte mal (fx
nationale standarder, blandt de ti bedste, etc.). Veer herunder opmaerksom pa:
a. Er datakvaliteten tilstreekkelig til, at indikatorvaerdien er troveerdig? (hvis
svaret er nej, bestar forbedringsarbejdet i forste fase i at forbedre
datakvaliteten)
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b. Er afvigelsen statistisk signifikant? Vaer opmaerksom pa
fortolkningsproblemer, hvis antal patienter er lille

c. Er resultatindikatorer risikojusteret for forskelle i patientsammensaetning
mv.?

d. Er variationen over tid acceptabel? Herunder vurderes om

i. Hvis processen er stabil, er forudszetningen for meningsfuld
sammenligning med fastsatte mal til stede

ii. Hvis processen er ustabil, er forudsaetningen for meningsfuld
sammenligning med fastsatte mal ikke til stede.

3. Prioritering blandt indikatorer hvor observeret veerdi afviger betydende fra gnsket
vaerdi, sker efter de principper der generelt er gaeldende for vurderingen af
gevinsterne i kvalitetsarbejde. Hgj prioritet for forbedringsindsats har indikatorer,
der afspejler processer:

— som involverer mange patienter (high volume)
— hvor kvalitetsbrist medfgrer alvorlige konsekvenser (high risk)

— som er dyre (high cost).
Prioritering bagr foretages i taet dialog med den lokale ledelse og en af ledelsen udpeget

kyndig person eller mindre gruppe af personer med stor sundhedsfaglig og generel

statistisk indsigt.
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3.2 Andre nationale monitoreringsprogrammer

Ud over monitorering af den kliniske kvalitet, indsamles data om patientsikkerhed
og den patientoplevede kvalitet. Heri findes tilgeengelige data, der kan pege pa

behov for forbedringer.

Dansk Patient Sikkerhedsdatabase (DPSD)

I DPSD er der siden 2004 samlet oplysninger om utilsigtede handelser rapporteret af
sundhedsfagligt personale. Databasen har i de farste &r udelukkende daekket
hospitalssektoren, men fra 2010 blev ogsa praksissektoren, apotekssektoren, det
praehospitale omrade og den kommunale sundhedssektor inddraget. Fra efteraret 2011 er

rapporter fra patienter og pargrende inkluderet.

Haendelsesrapporterne bestar af en kombination af faktuelle oplysninger og en beskrivelse
af haendelsen, medvirkende arsager samt mulige forebyggelsestiltag. Haendelserne
kategoriseres lokalt og/eller regionalt efter type og alvor fgr indsendelse til DPSD. Der
findes ingen diagnoseregistrering i DPSD, hvorfor oplysninger vedrgrende specifikke

sygdomme (fx kraeftbehandling) ma identificeres via tekstsggninger.

Antallet af rapporter i DPSD afspejler ikke “det sande” antal af utilsigtede haandelser og er
pavirkeligt af en lang raekke faktorer, fx periodevise fokusomrader. Derfor indeholder DPSD
ikke indikatorer. Informationerne i databasen kan dog - sammenholdt med gvrige
oplysninger om patientsikkerhed - bruges til identifikation af forbedrings- og
indsatsomrader. Aggregerede tal fra DPSD offentligggres i en &rsrapport, mens der

regionalt og lokalt er adgang til egne data.

De Landsdaekkende Undersggelsen af Patientoplevelser (LUP)

LUP er nationale spgrgeskemaundersggelser for henholdsvis somatiske og psykiatriske
sygehuskontakter. De gennemfgres én gang arligt for at frembringe viden om patienters
oplevelser pa danske sygehuse. Spgrgeskemaerne udsendes eller udleveres til stikprgver af
indlagte og ambulant behandlede patienter. Stikprgverne udtraekkes fra

Landspatientregisteret. Undersggelsen omfatter alle specialer med enkelte undtagelser.
Resultaterne afrapporteres pa lands-, regions-, sygehus- og afdelingsniveau primaert som

figurer og tabeller, idet der dels udarbejdes sammenligninger mellem arene, dels anfgres

en placering i forhold til landsgennemsnittet.
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3.3 Praesentation og tolkning

Kliniske kvalitetsdatabaser preesenterer de observerede indikatorveerdier for
givne afdelinger i tabeller og grafer. Indikatorveerdierne seettes oftest i relation
til ”andre” (fx landsgennemsnit, national standard og rangstilling). Tolkning af
indikatorveerdier fra ”egen” afdeling forudseetter, at data preesenteres i
tidsserier. P& denne side finder du typiske eksempler pa hvordan

indikatorveerdier praesenteres i rapporter.

Data om kvalitet bruges til at vurdere om den patientoplevede, sundhedsfaglige og/eller
organisatoriske kvalitet har det gnskede niveau og om en eventuel indsats forbedrer
kvaliteten. Vurderingen af kvaliteten indebeerer at identificere egen afdelings
indikatorvaerdi og sammenholde den med egne tidligere preestationer, andres praastation
(rangstilling, landsgennemsnit) og/eller med internt eller eksternt fastlagte malsaetninger

(teerskelvaerdier, graenseveerdier, kvalitetsmal, standarder).

Vurdering af en indikatorrapport skal give iagttageren svar pa enkle spgrgsmal som:
- Hvordan praesterer vi nu i forhold til tidligere perioder i egen afdeling: Er kvaliteten
blevet bedre, darligere eller er den usendret?
- Hvordan praesterer vi i forhold til andre lignende afdelinger og i forhold til fastsatte

malsaetninger fx lokale og nationale standarder?

Vurdering af indikatorrapporterne skal bidrage til at identificere de indikatorer, der
statistisk og sikkert afviger fra givne méalsaetninger med henblik p& prioritering af

forbedringstiltag.

Godkendte landsdaekkende og regionale kliniske kvalitetsdatabaser skal i henhold til de
givne basiskrav levere to typer rapporter:

e Lgbende afrapportering (oftest maneds- eller kvartalsvist) give feedback til de

dataindberettende afdelinger med angivelse af de observerede indikatorveerdier i de
givne perioder.
e Arsrapport der publicerer afdelingsidentificerbare indikatorvaerdier der ggr det

muligt at placere egen afdeling i forhold til alle andre afdelinger.
Lgbende rapportering: Sammenlign med egne tidligere praestationer

RKKP-styregruppen har besluttet, at Igbende afrapportering skal ske til de regionale

ledelsesinformationssystemer, hvor savel de kliniske afdelinger som ledelsen har adgang.
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Det betyder at den lgbende afrapportering kan have noget forskelligt udseende, men den
indeholder samme principielle information: Rapporterne ggr det muligt at placere egen
afdeling i forhold til landsgennemsnittet og egne tidligere praestationer. For at fa

handlingsrettet oplysning ud af den Igbende afrapportering er det ngdvendigt at opstille

ledelsesinformationssystemerne ikke indeholder mulighed for at se sddanne diagrammer,

ma afdelingen selv konstruere diagrammer ud fra de leverede data.

Diagrammerne er ngdvendige i arbejdet med at reducere variationen og i forbedringen af
processen, idet de ggr det muligt - baseret pd statistiske metoder - at afggre hvornar den
observerede variation mellem perioderne kan tilskrives den i alle (kliniske) processer
indbyggede tilfeldige variation (naturlig, almindelig, normal variation, “stgj”) og hvornar
den kan tilskrives en uforudsigelig, ikke-tilfaeldig variation som udtryk for en andring i
processen. Reglerne for fortolkning af serie- og kontroldiagrammer ggr det muligt at give

svar pa spgrgsmalet: Er kvaliteten i afdelingen blevet bedre, darligere eller er den
uandret?

Tidsserie: Seriediagram og kontroldiagram

Diagrammerne er nyttige redskaber til at studere udviklingen af kvalitet over tid. En
statistisk analyse af diagrammerne kan med stor sikkerhed afggre, om den proces, man
studerer, indeholder andet end blot tilfeeldig variation. Ikke-tilfeeldig variation kan vaere

resultatet af bevidste forbedringstiltag eller utilsigtede, maske ugnskede, forandringer i
processen.

reekkefglgen pa x-aksen. Midt i diagrammets datapunkter er en horisontal linje, der
markerer medianen, som deler datapunkterne, sa halvdelen ligger over medianen og

halvdelen ligger under.

Figur 1
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Seriediagrammet har den store fordel at det er enkelt at konstruere og fortolke.
Seriediagrammet er at foretreekke ndr man
e ved planlaegning af en forbedringsindsats gnsker at opna kendskab til, pa hvilket
niveau en proces fungerer, og om der findes ikke-tilfaeldig variation
e ved en forbedringsindsats gnsker at dokumentere, at indsatsen medfgrer de

malsatte forbedringer.

centerlinjen markerer gennemsnitsveerdien af samtlige observationer og diagrammet er
forsynet med beregnede gvre og nedre kontrolgraenser for tilfeeldig variation. Gransernes
afstand fra centerlinjen afhaenger af antal patienter, der indgar i det givne kontrolpunkt.

Nar antal patienter er forskelligt i perioderne far derfor graenserne et savtakket udseende.

Figur 2

Indikatorveerdi

r/\ @vre kontrolgranse
A M /"'\ Centerlinje
NS T )

Nedre kontrolgraense

Tidsakse

Kontroldiagrammer har den ulempe, at formlerne til beregning af centerlinje og
kontrolgraenser afthanger af typen af data og at beregningerne kraever egnet programmel.
Kontroldiagrammer er saerligt egnet til brug nar man gnsker at monitorere vigtige
processer, som allerede fungerer pa et tilfredsstillende niveau med henblik pa sa tidligt

som muligt at kunne opdage og handle pa eventuelle forveerringer.

Arsrapport: Sammenligning med nationale standarder, landsgennemsnit mv.
Godkendte landsdaekkende og regionale kliniske kvalitetsdatabaser skal i henhold til de
givne basiskrav én gang arligt publicere afdelingsidentificerbare indikatorvaerdier. Disse ggr
det muligt at placere egen afdeling i forhold til malsaetninger, fx placering i forhold til andre
afdelinger (rangstillinger), i forhold til gennemsnittet pa landsplan og i forhold til nationalt
fastsatte taerskelvaerdier (standarder), der markerer graensen mellem tilfredsstillende og
ikke-tilfredsstillende kvalitet.

Tolkning af tidsseriediagrammer er en forudsaetning for at foretage meningsfulde

sammenligninger. Tidsseriediagrammet afggr om den proces, som indikatoren afspejler, er
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en stabil proces (dvs. kun viser tilfaeldig variation) eller en ustabil proces (dvs. viser ikke-
tilfaeldig variation) proces. Hvis processen er ustabil, er forudssetningen for meningsfuld

sammenligning med fastsatte mal ikke til stede, idet man ikke ved om man sammenligner

Visningsformatet i de forskellige databasers arsrapporter er fastlagt i en RKKP’s skabelon

for arsrapporter. Tabeller og grafer i arsrapporter fra 2013 og tidligere kan have andre

formater end anbefalet i skabelonen, men indeholder oftest tilsvarende sammenligninger.

Sammenligningstabel: Tabel over lands-, regions- og afdelingsresultater
Leesning af tabellen: En given afdeling (se fx Holbaek) kan se sin observerede
indikatorvaerdi for det aktuelle &r (2013), og sammenholde veerdien med egne
praestationer de forrige to ar, med indikatorvaerdier for Danmark, de enkelte regioner og
med enhver afdeling i landet samt se om afdelingen praesterer tilfredsstillende i forhold til
den nationale standard (Std. opfyldt: Mindst 90 %). Bemaerk i kolonnen “Aktuelle ar”, at
der efter den observerede indikatorvaerdi (med fed skrift) er tal i parentes. De angiver
sikkerhedsinterval (konfidensintervallet) for observationen, dvs. det interval inden for

hvilket den sande veerdi med 95 % sandsynlighed ligger.
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Tabel 2

Tabel over lands-, regions- og afdelingsresultater

Andelen af fadende, der kontinuerligt har tilstedevasrelse af fagpersonale pé fodestuen i fodslens aktive
fase, fraset kortere pauser aftalt med den fodende / alle fodende der har en aktiv fase

Kilde: Dansk Kvalitetsdatabase for Fgdsler. Arsrapport 2013

Enhed Std. opfyldt: Teeller/nsevner  Uoplyst Aktuelle ar Tidligere ar
Mindst 90 % Antal (%) 2013 2012 2011
Danmark ja 42233/ 46013 750 (2) 91,8 (91,5-92,0) 89,1 81,0
Hovedstaden ja 15386/ 16651 253 (1) 92,4 (92,0-92,8) 894 77,7
Sjeelland ja 4873/ 5286 70 (1) 92,2 (91,4-929) 91,1 753
Syddanmark ja 7930/ 8572 126 (1) 92,5(91,9-93,1) 927 89,0
Midtjylland ja 10206/ 11311 221 (2) 90,2 (89,7-90,8) 83,9 78,1
Nordjylland ja 3838/4193 80 (2) 91,5(90,6-92,4) 91,1 91,2
Hovedstaden ja 15386/ 16651 253 (1) 92,4 (92,0-928) 894 777
Bornholm ja 171/ 179 8 (4) 95,5(91,4-98,1) 906 75,0
Herlev nej 2920/ 3559 29 (1) 82,0 (80,7-83,3) 77,7 66,6
Hillerad ja 2045/ 2201 14 (1) 92,9(91,8-93,9) 91,8 834
Hvidovre ja 5251/ 5469 164 (3) 96,0 (95,5-96,5) 94,1 87,1
Rigshospitalet ja 4999 / 5243 38 (1) 95,3 (94,7-95,9) 91,6 83,2
Sjeelland ja 4873/ 5286 (1) 92,2(914-929) 91,1 753
Holbaek ja 1275/ 1286 (1) 99,1 (98,5-99,6) 922 63,8
Nykebing F ja 588 / 624 (2 94,2 (92,1-959) 92,9 69,3
Naestved nej 1239/ 1423 (2) 87,1 (85,2-88,8) 92,8 78,3
Roskilde ja 1771 /1952 (1) 90,7 (89,4-92,0) 886 839
Slagelse* nej 0/1 (0) 0,0 - -
Syddanmark ja 7930/ 8572 6 (1) 92,5(91,9-93,1) 92,7 89,0
Esbjerg ja 1357 / 1428 0 (1) 95,0 (93,8-96,1) 96,7 89,7
Haderslev ja 321/ 330 7 (2) 97,3 (94,9-98,7) 952 95,1
Kolding nej 1910/ 2188 41 (2) 87,3(85,8-88,7) 90,3 93,6
Odense/Svendborg ja 3330/ 3519 12 (0) 94,6 (93,8-95,4) - -

Fortseettes for alle afdelinger/regioner

Sammenligningsgraf: Figur over lands-, regions- og afdelingsresultater
Sammenligningsgrafen viser de observerede indikatorveerdier i kolonnen "Aktuelle ar” (se
tabellen ovenfor) med angivelse af sikkerhedsinterval, og den nationale standard markeret
med en stiplet linje.

Leesning af grafen: Hvis sikkerhedsintervallet nar ind over linjen der markerer standarden,
sa adskiller givne afdelings kvalitetsniveau sig ikke betydende (statistisk signifikant) fra
standarden. P3 tilsvarende made kan en given afdeling sammenligne sig med
landsgennemsnittet ("Danmark”), en given region eller med andre afdelinger. I den viste

figur er der sdledes kun en afdeling (Haderslev) der opfylder standarden.
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Figur 3

Figur over lands- regions- og afdelingsresultater
Kilde: Skabelon til arsrapporter fra landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser stattet af
RKKP. Version 2013.
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Udviklingsretning (trend):

Arsrapporten skal vise udviklingsretningen i trenddiagrammer for regioner (eksemplet vist
nedenfor) og afdelinger. Hvis der sker Igbende afrapportering af databasens observerede
indikatorveerdier, opfylder disse rapporter kravet til fremstilling af trends i arsrapporten og

der kan i arsrapporten henvises til online fremstillinger af diagrammerne.
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Trenddiagram - regionsniveau
Kilde: Skabelon til arsrapporter fra landsdaekkende kliniske kvalitetsdatabaser stattet af

RKKP. Version 2013.

w00
75,0
g
© 50,0
he} 4
C
< ]
25,0
0‘0;\ T T T T T T T T T T T
Sep Okt Nov Dec Jan Feb Mar Apr Maj Jun Jul Aug
Maneder
—e— Hovedstaden —*— Sjeelland ---#--- Syddanmark
Midtjylland Nordjylland - - Standard

Sammenligninger skal foretages med omtanke
I det folgende gives nogle tips til, hvordan indikatorveerdier skal forstas og tolkes:
e Anvend sikkerhedsinterval, ndr indikatorveaerdier sammenholdes med malssetninger

e N3r patientantal er lille, er risikoen for at overse et kvalitetsproblem stor

e Foretag ikke sammenligning uden kendskab til. processtabiliteten

e Udnyt statistisk processtyring og undga falsk alarm

e Udnyt statistisk processtyring til relevant forbedringsindsats
Anvend sikkerhedsinterval, nar indikatorveerdier sammenholdes med
malsaetninger
Enhver observation, taelling eller maling er behaeftet med usikkerhed. Derfor anfgres ofte
sikkerhedsinterval (konfidensinterval, sikkerhedsgreenser). Sikkerhedsintervallet omkring
de observerede veerdier beregnes statistisk og markerer de graenser inden for hvilke den

sande (men alts3 ukendte) vaerdi med stor (fx 95 %) sandsynlighed ligger.
I tabeller noteres observation og sikkerhedsinterval ofte pa folgende made: 65 (49;81)
hvilket betyder at den observerede vaerdi er 65, og at den sande vaerdi med stor

sandsynlighed ligger mellem 49 og 81.

I grafer noteres sikkerhedsintervallet ofte med et interval omkring markeringen af den

observerede veerdi fx:
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Figur 4: Sikkerhedsinterval
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Det betyder, at den observerede vaerdi er 33, og at den sande vardi med stor

sandsynlighed ligger mellem 25 og 42.

Maleusikkerheden far betydning for tolkningen, ndr en observeret veerdi skal
sammenholdes med en fastsat malsaetning (standard, teerskelvaerdi): Hvis
sikkerhedsintervallet lapper ind over malsaetningen (Afdeling G, Figur 5), kan man tolke
malsaetningen som opfyldt, idet der ikke er statistisk sikker (signifikant) forskel. I Figur 5
er afdeling D statistisk signifikant darligere end malsaetningen, medens afdeling G ikke er

det, selv om de observerede veerdier i de to afdelinger er ens.

Figur 5: Sikkerhedsinterval og malsaetning (standard)
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Nar patientantal er lille, er risikoen for at overse et kvalitetsproblem stor
Usikkerheden p& de observerede vaerdier haenger ngje sammen med antal patienter, der
indgar i indikatorvaerdien: Hvis antal patienter, der indgar i beregningen af vaerdien er lille,
er usikkerheden stor — dvs. der er et bredt sikkerhedsinterval. Hvis antal patienter, der
indgar i indikatorvaerdien er stort, er usikkerheden lille - dvs. der er et smalt

sikkerhedsinterval.

Denne sammenhang kan illustreres med en taenkt situation (Figur 6), hvor den sande
(men altsd normalt ukendte) indikatorveerdi er ens i to afdelinger og ligger under

malsaetningen. Den ene afdeling har i den givne rapporteringsperiode haft fa patienter
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(Afdeling Lille) og den anden har haft mange patienter (Afdeling Stor). Hvis man tager den
statistiske usikkerhed med i skgnnet over den sande indikatorvaerdi (sikkerhedsintervallet)
ser det ud til, at Afdeling Lille ikke adskiller sig statistisk betydningsfuldt fra malsaetningen
(sikkerhedsintervallet ligger ind over malsaetningen), mens det ser ud til, at Afdeling Stor

ikke opfylder malsaetningen (sikkerhedsinterval ligger uden for malsaetningen).

Altsd: Jo fzerre patienter, der indgar i en indikatormaling, desto stgrre er risikoen for, at
man fejlagtigt finder “ingen statistisk betydningsfuld forskel”. Indikatorveerdier, der bygger
pa et lille antal patienter i rapporteringsperioderne giver falsk tryghed. For at undga dette
andrede man praksis i de kliniske kvalitetsdatabaser i 2015, sd der nu tages stilling til om
standarden er opfyldt (Ja/Nej) uanset om patientantallet er lille og sikkerhedsintervallet

dermed er stort.

Figur 6: Lille antal patienter giver stor risiko for at overse kvalitetsproblem

Afdeling Lille &

Afdeling Stor -—

1
Malsatning
Darlig kvalitet ~ (t@rskelveerdi) God kvalitet

Den sande, men ukendts indikatorvaardi

o+——= Sikkerhedsinterval
Foretag ikke sammenligning uden kendskab til processtabilitet
De fglgende cases illustrerer, at sammenligninger baseret alene pa gennemsnitsvaerdier

kan vaere misvisende og give anledning til falske alarmer.

Case 1 (Figur 7): Direktionen henvender sig til afdelingen, fordi andel korrekt fgrte

journaler i andet halvar er betydeligt lavere end i fgrste halvar:
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Figur 7: Case 1

Andel journaler med alle nedvendige oplysninger til anzstesilagetilsyn
A
100%

75%

50%

1. halvar 2. halvar

Afdelingsledelsen analyserer tallene ved at indtegne en tidsserie: Andel korrekte journaler i
hver 14-dages periode i hvert halvar (Figur 8).

Figur 8: Case 1

Andel journaler med alle nedvendige oplysninger til anastesilaegetilsyn
L

100%

75%

50%

1. halvar 2, halvar

Denne analyse viser, at nok ligger gennemsnittet i 2. halvar lavere end i forste halvdr, men
de bagvedliggende arbejdsgange, der fgrer frem til korrekt journalfgring er i klar forbedring
i 2. halvar. Hvis man griber ind i disse hensigtsmaessige arbejdsgange risikeres, at den

positive udviklingsretning andres i uheldig retning.
Case 2 (Figur 9 og 10): Direktionen henvender sig til afdelingen, fordi ventetiden i to

kvartaler (rgde diamanter med sikkerhedsinterval) er signifikant leengere end

landsgennemsnittet (sort udfyldte cirkler, Figur 9):
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Figur 9: Case 2

Venteti
dage
301 @
TS
70- | ]
® |
- ‘ ! .'_‘ -
|
T Kvartal
| I T | I T T T ] T
& & o & g i & & ny hu

Afdelingsledelsen analyserer tallene ved at indtegne tidsserien for ventetiderne

(seriediagram, Figur 10).

Figur 10: Case 2
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I sammenligningsdiagrammet (nederst) ses de to kvartaler (markeret med rgde
diamanter), hvor ventetiden er signifikant lzengere end landsgennemsnittet (sort udfyldt
cirkel). Betragtes de tilsvarende kontrolpunkter i seriediagrammet (markeret med pile) ses,
at de er en del af en stabil proces, der ikke varierer mere end det forventes som resultat af
den tilfseldige variation. Hvis forbedringstiltag forceres gennemfgrt baseret pa en

enkeltmaling af gennemsnit, kan man risikere at forstyrre en stabil proces.

Pointen er, at man i kvalitetsstyringen ikke har brug for tal i sig selv, men for tal, der
afspejler kvaliteten i de bag-tallene-liggende processer. Der er ikke brug for statiske
gjebliksbilleder (gennemsnit) men for tal, der er udtryk for den dynamik og variation

(tidsserier), der er indbygget i det kliniske arbejde.
Hvis udsagn om darlig kvalitet alene baseres p& gennemsnit, er der risiko for, at man

kommer til at sendre i processer der i forvejen er stabile, altsd en “overreaktion”, der i

bedste fald er resursespild i vaerste fald gdelaegger en god proces.
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Udnyt statistisk processtyring og undga falsk alarm

Tidsserier beskriver processernes variation. Metoderne er statistisk raffineret under
betegnelsen “Statistisk processtyring”.

Hovedlaeren i denne forbindelse er:

— Alle biologiske og sociologiske processer udviser tilfeeldig (almindelig, normal,
naturlig) variation. Det geelder sdledes ogsa de kliniske arbejdsgange og andre
processer, der fgrer frem til patientresultaterne.

— Det giver kun mening at sammenligne gennemsnit, safremt de to bagvedliggende
processer alene udviser tilfaeldig variation - dvs. at de hver for sig er stabile.

— Hvis en proces indeholder ikke-tilfaeldig variation (dvs. viser variation ud over den
tilfaeldige) - hvilket betyder at den er ustabil - er man i den absurde situation at

risikere at sammenligne ukendte blandinger af "zbler & bananer”.

Udnyt statistisk processtyring til relevant forbedringsstrategi
Vurderingen af om de fundne indikatorvaerdier afspejler stabile eller ustabile processer er

afggrende for hvilke forbedringsaktiviteter der skal saettes i vaerk.

I tilfeelde hvor processen er stabil men kvalitetsniveauet ikke lever op til malsaetningen,
bgr forandringsstrategien veaere malrettet aktiviteter der kan flytte
processen/kvalitetsniveauet i den gnskede retning. Dette kraever bl.a. indfgrelse af

successive andringer efterfulgt af effektevaluering, fx ved hjaelp af Forbedringsmodellen.

I tilfelde hvor processen er ustabil bestar den primaere forbedringsstrategi i at bringe
den ustabile proces i kontrol og ggre den stabil, som forudsesetning for at vurdere

malopfyldelse. Udgangspunktet herfor er en undersggelse af mulige arsager til den ikke-
tilfaeldige variation. Forbedringstilgangen til at stabilisere en ustabil klinisk proces er ofte

standardisering ved indfgrelse af brug af falles, evidensbaserede kliniske retningslinjer.

Det er ikke alle databaser, der som Igbende afrapportering til afdelingerne udarbejder
tidsserier, der ggr at brugeren direkte kan se om indikatorveerdierne udtrykker en stabil

eller ustabil proces. Der kan derfor vaere behov for, at man i afdelingerne selv konstruerer
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3.4 Supplerende indikatorer

Nar eksisterende malinger fx i kliniske databaser viser kvalitetsproblemer i
arbejdsgange og processer, er det ofte ngdvendigt med flere data for at kunne
finde arsagen til problemet og til at male effekten af en forbedringsindsats.
Malinger foretages med nye, supplerende indikatorer, der er bestemmende for

hvilke data, der skal indsamles.

N&r det er muligt, genbruges bestdende data fra elektroniske datakilder. I forbindelse med
specifikke forbedringsprojekter er det imidlertid ofte ngdvendigt at indsamle supplerende
data til beregning af de relevante indikatorer. Det er vigtigt, at der ikke for enhver pris
tages udgangspunkt i hvilke data, der umiddelbart er tilgeengelige, men at malingen
afspejler det der gnskes malt og saledes kan afklare om en introduceret aendring er en

forbedring.

Ngdvendige nye eller supplerende data indsamles med simple vaerktgjer som optaellings-
og tjekskemaer til teelledata med Igbende dataindsamling eller ved journalgennemgang (fx
antal gange en given retningslinje fglges eller ikke-fglges) og patientlister til at notere
malingsdata (f. ventetider, blodtryk, haamoglobinniveau etc.). Indsamlingen begraenses til
det absolut ngdvendige og integreres s8 vidt muligt i det daglige arbejde eller sker

efterfglgende ved dataekstraktion fra patientjournaler og andre dokumenter.

Du kan laese mere i
e Etabler maling af kvaliteten

e Etabler klinisk maling
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4. Forbedringsmodellen til kvalitetsforbedring

Forbedringsmodellen til procesforbedring indebeerer besvarelse af tre veesentlige
spargsmal som forudsaetning for meningsfuld afprgvning af, om en a&endring i
praksis virker i gunstig retning, dvs. medfgrer bedre kvalitet. Modellen er

generisk og har vist sig effektiv til forbedring af kvaliteten i sundhedsveesenet.

I denne hdndbog anvendes Forbedringsmodellen (tidligere benaevnt PDSA-modellen og
Gennembrudsmodellen) som en tilgang til hvordan der skabes forbedringer. I Figur 11 er
en beskrivelse af, at der ved Forbedringsmodellen og denne hdndbog forstas besvarelse af
tre spgrgsmal (om mal, maling og andring) fgr der gennemfgres en Plan-Do-Study-Act
(PDSA)-cyklus.

Forbedring af kvalitet forudsaetter sendring af processer. Processer skal andres sa de
stabilt og ensartet producerer den kvalitet, der tilstraebes i patientbehandlingen.
Forbedringsmodellen med tilknyttede vaerktgjer er en effektiv metode til forbedring af
processer i en kompleks arbejdssituation. Forbedringsmodellen er enkel at bruge og
effektiv til at forbedre processer, herunder kliniske ydelser.

Der findes andre tilgange til kvalitetsudvikling, fx EFQM Excellence modellen, Total Quality
Management, LEAN, Six Sigma og Balanced Scorecards. Denne handbog beskriver
udelukkende Forbedringsmodellen. I litteraturlisten findes henvisninger til andre tilgange

end Forbedringsmodellen.

Forbedringsmodellen som arbejdsgrundlag
Forbedringsmodellen til procesforbedring er et effektivt arbejdsredskab for mono- og
tvaerfaglige forbedringsteam. Modellen kan dog ogsd bruges som arbejdsgrundlag for
enkeltpersoners kvalitetsarbejde. Et teams effektivitet i forbedringsarbejdet forgges ved at
anvende en raekke veerktgjer, der kan sikre:

e Przecis kortleegning af de processer, der gnskes forbedret

e Udtgmmende beskrivelse af rsagerne til et givent kvalitetsproblem

e Generering og prioritering af ideer til 2ndringer af praksis, der kan medfgre

forbedring

e Praesentation og analyse af data om effekt af aendring af praksis
lllustration af Forbedringsmodellen

Der er fire trin i Forbedringsmodellen, som det fremgar i Figur 11: Seet mal, Etablér

maling, Veelg aendring, Afprgv aendring.
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Veer opmaerksom pa&, at arbejdet med at saette mal, etablere maling og vaelge sendring ikke
behgver at blive foretaget i en bestemt raekkefglge, men bgr veere feerdiggjort, fgr en

&endring afprgves i en PDSA-cyclus.

Figur 11: Saet mAl

Forbedringsmodellen Udarbejd en klar malsaetning: Hvilke
patientgrupper bergrer forbedringen, hvor
stor forbedring inden for en given tidsramme

. 2o
Hvad gnsker vi at opna” Etablér maling

Veelg de mélinger/indikatorer, der kan

afggre, om en aendring af praksis medfgrer
Hvordan ved vi, at en forbedring

2ndring er en forbedring?

Veelg eendring
Kom med idéer til, hvilke eendringer af praksis
der formodes at kunne forbedre kvaliteten

Hvilke aendringer kan
iveerksaettes for at skabe
forbedring

‘I’ Afprav aendring
Afprgv med PDSA-cyklus om de valgte idéer
til eendringer i praksis skaber forbedring.
Act Plan - Plan: Planlaeg afprgvning af den foresldede
aendring af praksis og dataindsamling
- Do: Afprgv andringen og indsaml data
- Study: Undersgg effekten af aendringen
- Act: Handl i overensstemmelse med
afprgvningens udfald: Indfgr aendringer der
har effekt.

atudy | Do

PDSA-cyklus

%
uwaﬂﬂ A— Gentag PDSA-cyklus flere
daﬂ' e, OF 3 gange:
O : Begynd med at indfgre
799 isg &ndringen i det sma. Virker

nﬂ::?: 1‘h'3d‘ den, sa prov i lidt stgrre skala,

etc. Ofte skal der afprgves
flere forskellige sendringer i en

given proces, fgr der kommer
et gennembrud!

Det konkrete arbejde i hvert af ovennaevnte trin i Forbedringsmodellen fremgar mere
detaljeret i "PDSA-hjaelpeskema”. Hjeelpeskemaet udgar en feelles ramme for et

forbedringsteams arbejde og er en skabelon til dokumentation af forbedringsarbejdet og de

opnaede resultater.
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Forbedringsmodellen er til brug for forbedringsteam
Forudsaetningen for at arbejde med forbedring efter Forbedringsmodellen er at:
e Der foreligger et klinisk betydende kvalitetsproblem, fx dokumenteret ved, at en eller
flere indikatorer i kliniske kvalitetsdatabaser viser ikke-tilfredsstillende kvalitet
e Forbedringsarbejdet haenger sammen med institutionens overordnede kvalitetsmal

o Der er fuld ledelsesopbakning til forbedringsarbejdet og der afseettes tid til arbejdet.

I et konkret forbedringsprojekt bruges modellen sadvanligvis af et forbedringsteam
(arbejdsgruppe, projektgruppe), hvis medlemmer har indsigt i den kliniske problemstilling,
der arbejdes med. Modellens trin kan ogsa bruges i forbindelse med forbedringsarbejde
udfert af en eller fa personer, der sd sikrer kontakt til relevante personer med indblik i alle

trin i den proces, der skal forbedres.

Forbedringsmodellen bygger pa principper om handlingsorienteret laering

En idé til aendring afproves i praksis i et begraenset format (fx fa patienter eller fa
personalemedlemmer) i en begraenset periode. Hvis laeringen af denne fgrste afprgvning
viser, at aendringen ikke virker som forventet, afprgves en anden a&ndring i beskedent
format. Hvis lzeringen af den fgrste afprgvning i beskeden format er gunstig, udvides
afprevningen til flere personer, stgrre afsnit og/eller laengere perioder. Og sadan
fortseettes, indtil der er statistisk sikker forbedring. Sidstneevnte er en forudsaetning for at

tage stilling til permanent implementering i hele organisationen.

4.1 Seet mal for kvaliteten

Forbedringsarbejdet forudseetter, at der saettes mal for det, der gnskes opnaet.
En god malseetning er realistisk og baseret pa en fgrmaling. Malssetningen
beskriver, hvor meget forbedring der skal opnas, for hvilken patientgruppe, inden
for hvilken periode og med hvilke midler. Malet skal understgtte de overordnede

kvalitetsmal for patientbehandlingen.

En god malsaetning indeholder en klar beskrivelse af:

Den forbedring, der skal opnas udtrykt med tal (fra - til), fx forbedring af

gennemsnitsveaerdien eller reduktion af variation, der bringer processen i kontrol
e Den patientgruppe forbedringen vedrgrer
e Inden for hvilket tidsrum malet skal nds (dato - dato)
e De resurser, der er afsat (herunder medlemmer i forbedringsteamet, antal mgder

og timeforbrug).
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Malsaetning baseret pa seriediagram

processen ikke er stabil, bgr malssetningen veere at sendre processen, s& den bliver stabil,

for der fokuseres pa at forbedre gennemsnitsvaerdien.

Malsaetning baseret pa Klinisk kvalitetsdatabase

Der findes mange kliniske kvalitetsdatabaser med obligatorisk indberetning, som leverer

lgbende afrapportering og arsrapporter med indikatorvaerdier for hver afdeling for hver

indikator.

Situationen kan veere, at egen afdelings indikatorvaerdi i den kliniske kvalitetsdatabases
lgbende rapporter eller seneste drsrapport ikke lever op til den fastsatte nationale
standard. Standarden angives i form af en taerskelveerdi, dvs. den veerdi, der saetter
graensen mellem den tilfredsstillende og den ikke-tilfredsstillende kvalitet. Fx "Mere end 90

Ill

% patienter med en given sygdom skal behandles med et bestemt laegemiddel” eller
"Mindre end 5 % patienter far komplikation efter given operation”. I sddanne situationer er
det afggrende, at malssetningen for et igangsat forbedringsarbejde beskrives med

udgangspunkt i den konkrete indikator og den dertil knyttede standard.

Fastseet realistiske mal
Det er meget let at fastlaegge ideelle mal for klinisk kvalitet. Der straebes altid mod:
e 100 % patienter modtager given evidensbaseret behandling

e 0 % patienter far skader eller komplikationer.

Det afggrende ved malsaetninger for forbedringsarbejdet er imidlertid, at de er realistiske i
forhold til den tid og de resurser, organisationen saetter ind pa sagen. Malsaetninger bgr
baseres pa en fgrmaling for at sikre mod urealistisk hgje malsaetninger, der er

demoraliserende og inviterer til uhensigtsmaessig malglidning under forbedringsarbejdet.

Hvis der er et meget stort gab mellem en national standard og det, som indikatorvaerdien
for den givne afdeling viser, s8 ma forbedringsarbejdet deles op i flere faser med hvert
deres delmal, fx:

e 1. delma3l: 20 % forbedring af efterlevelse af givne kliniske retningslinjer inden for

forste halvar
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e 2. delmdl: malsaetning med 20 % forbedring i fglgende halvar, etc.

Denne tilgang er i overensstemmelse med ideologien i kontinuerlig kvalitetsudvikling

(Continuous Quality Improvement, CQI).

Tidsafgraensede, realistiske malsaetninger skal bruges til at inspirere og fastholde
opmeaerksomheden og straeben mod de langsigtede mal, der her og nu er uopnaelige pa

grund af begraensninger, fx finansielle eller organisatoriske.

Procesmal som supplement til resultatmal

Malsaetninger kan vedrgre savel processer (fx procedure for forebyggelse af liggesar folges
hos alle patienter) som resultater (fx liggesarsrate mindre end 1 %). Nogle resultatmal har
sa langt et tidsperspektiv (fx 1, 3 og 5 ars overlevelse), at det er hensigtsmaessigt at skifte
fokus fra at arbejde med resultatmal til at arbejde med procesmal, fordi procesmal
muligggr tidsaktuelle tilbagemeldinger til det involverede personale og dermed kan bidrage

til at holde fokus, engagement og malsigte.

4.1.1 Eksempler pa malsaetninger

Her finder du eksempler pa:
- Beskrivelse af malsaetning

- Procesmal.som.supplement til_resultatmal
Eksempler pa beskrivelse af malseetning

e Reducere gennemsnitlig ventetid fra 27 dage til 14 dage inden for V2 ar fra dato
(mm.3333)

e Inden for samme tidsramme skal andelen af patienter, der har ventetid pa mere
end 14 dage reduceres og vaere under 10 %

e Andel patienter med givne postoperative komplikationer efter operation reduceres
fra 15 % til 10 % inden for 9 maneder fra dato (mm.3333)

e Antal lymfeknuder fjernet ved operation skal gges fra minimalt 12 pr. patient til
minimalt 18 inden for %2 &r fra dato (mm.3333)

e Andel patienter der rapporterer at have oplevet en fejl ved medicinering reduceres
fra 9 % til 6 % inden for 1 ar fra dato (mm.3333)

e Den nationale malsaetning (standard) er, at "Mere end 90 % patienter med sygdom
XX skal behandles med medicin YY”. Den observerede indikatorveerdi for afdelingen
i seneste arsrapport fra den kliniske kvalitetsdatabase var 62 % efterlevelse.

M3alsaetning for forbedringen kunne fx vaere: Andel patienter med sygdom XX der
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behandles med medicin YY skal gges fra 62 % til 75 % inden for 12 maneder fra
dato (mm.3333) og derefter med mindst 10 % pr. ar i de fglgende to ar
e Efterlevelse af klinisk retningslinje om efterbehandling af sygdom XX skal veere 90

0000

% inden for 1%2 &r (mm.3333). Aktuel efterlevelse pa 43 % forbedres til 70 % inden
for 6 maneder fra dato (mm.3338) og derefter med 10 % hvert af de to fglgende
halvar

e Variationen i ventetid til operation ggres stabil inden for 6 maneder fra dato

(mm.3333).

Eksempler pa procesmal som supplement til resultatmal
e Resultatmal: 1 3rs overlevelsen for blaerekraeft gges fra 70 % til 80 % inden for tre
ar fra dato (mm.3333)

o Et procesmal drejer sig om at indfgre systematisk kontrol af patienter med
bleerepolypper med henblik pd at diagnostisere cancersygdommen i tidligt
stadium: 100 % efterlevelse af kontrollen inden for 6 maneder fra dato
(mm.33338)

o Et andet procesmal drejer sig om at gge kompetenceniveauet for
kontrolundersggelserne: Inden for 3 maneder fra dato (dd.mm.33338) skal
alle kontrolundersggelser af patienter med blaerepolypper udfgres af eller

superviseres af speciallaege i urologi med mere end 5 ars specialisterfaring.
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4.2 Etablér maling af kvaliteten

Maling er en veaesentlig del af forbedringsarbejdet. Objektiv maling af kvalitet med
indikatorer viser, om en indfagrt aendring farer til forbedring. En indikator kan
sjeeldent sta alene; ofte vil det vaere hensigtsmeessigt at male pa bade processer

og patientresultater.

Malinger skal vise, om indfgrelse af en sendring af praksis fgrer til forbedring, og maling er
dermed en afggrende del af at afprgve og indfgre forbedring. Arbejdet med at finde
relevante kvantitative malinger - indikatorer - hjselper ogsd med at afklare malet. En god

O,. . o . o o
maling afspejler det valgte mal og viser om malet nas.

Anvend fortrinsvis bestdende indikatorer fra landsdaekkende eller regionale/lokale kliniske
databaser eller data fra lokale IT-systemer. Hvis sadanne ikke er daekkende for
problemstillingen kan der blive tale om ny indsamling af supplerende data med simple

(kvantitativ) audit”.
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Maling til kvalitetsforbedring og forskning er forskellig
Maling som led i kvalitetsforbedring adskiller sig pa flere punkter fra maling, der foretages i

forskningsarbejde. Forskellene mellem de to typer malinger kan skitseres som i Tabellen:

Malinger med henblik pa forskning og kvalitetsforbedring |

Maling med henblik pa
forskning

Maling med henblik pa
kvalitetsforbedring

Fa ny viden: Beviser eller

Bringe ny viden ind i daglig

Formal afkraefter, om en given klinisk praksis: Hvordan far vi
klinisk intervention virker ny viden til at virke hos os
Afprovning En stor blindet afprgvning Flere mindre afprgvninger

med kontrolgruppe

foretaget efter hinanden

Bias* (skeevvridning)

Kontrollerer for s meget
bias som muligt

Stabiliserer og reducerer bias
fra afprgvning til afprgvning

Sa mange data som muligt

Sa fa data som muligt, lige nok

Data E?;sat kontrollere for mulige || /" ¢ e af en PDSA-cyklus
Hypotese £n fikseret hypotese Fleksibel hypotese: A£ndres

som konsekvens af laeringen

Statistisk metode

Gruppesammenligning:
Statistiske test med p-
veerdier

Tidsserier: Serie- og
kontroldiagram
(statistisk processtyring)

Forskningsdesign til at

Accepterer tilstedeveerelse af

Variation eliminere/kontrollere P .
L variation i praksis
variation
. . Sma afprgvninger af sendringer
Varighed Forskningsprojekter tager i praksis varer dage, uger,

typisk 1-2 ar

maneder

[*Bias foreligger, ndr et materiale ikke er, hvad det giver sig ud for at vaere.

Anvend flere indikatorer

Et givet forbedringsarbejde kraever saedvanligvis et afbalanceret sset af malinger

(indikatorer) bestdende af:

e Resultatindikatorer, der maler resultater for patienten (outcome) - gerne

vurderet af patienten selv med Patient Rapporteret Outcome Malinger (PROM)

e Procesindikatorer, der maler funktionen i arbejdsgangene: Gives den rigtige

behandling og pleje til den rigtige patient, p& det rigtige tidspunkt (herunder

forlgbstider, dvs. tiden fra en proces slutter til naeste begynder; forlgbstider kan

opleves af patienten som ventetider).

En seaerlig form for procesindikator er “sammensat procesindikator” (bundle indicator, all-

delelementer (en “pakke”) af god klinisk praksis i et givet behandlingsforigb.
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Ved udarbejdelsen af et balanceret szt af indikatorer bgr medtaenkes indikatorer, der
maler, om aendringer, som skal forbedre en del af systemet, forarsager nye problemer i
andre dele af systemet, sakaldte “relaterede indikatorer”. Eksempler p& sddanne er
genindlaeggelsesraten ved indfgrelse af accelererede patientforlgb, og reintubationsraten

ved reduktion af tid i respirator efter operation.

Nar udgangspunktet for forbedringstiltaget er en bestaende indikator, der viser ikke-
tilfredsstillende kvalitet fx i en klinisk kvalitetsdatabase, skal den pdgaeldende indikator

selvsagt fortsat fglges.

En stor del af indikatorerne i de kliniske kvalitetsdatabaser er resultatindikatorer, der i
forbindelse med et forbedringsarbejde ofte skal suppleres med procesindikatorer og
intermediaere resultatindikatorer, som tidsmaessigt hurtigt afspejler om andringerne
medfgrer forbedring. Intermedizaere resultatindikatorer er malinger (fx blodtryk hos
patienter med forhgjet blodtryk, sladreblodsukker (HbA1c) hos patienter med sukkersyge),

der har bevist sammenhang med slutresultatet for patienter med pagseldende sygdom.

Indikatorer skal veere preaecist beskrevet
M3linger skal vaere brugbare, ikke ngdvendigvis perfekte. Maling i sig selv er ikke malet.
Det er forbedringen. Derfor: Indsaml ikke flere data end hgjst ngdvendigt. Datakvaliteten
ved malinger sikres ved at anvende praecise beskrivelser af indikatoren, der som minimum
omfatter:

e Indikatorens navn

e Entydige definitioner af patientmaterialet

e Entydige definitioner af det, der males (fx definition af et liggesar)

e Regler for beregning af indikatorvaerdierne, herunder hvilke patienter der indgar i

tzeller og i naevner i indikatorer, der angives som andel
e Beslutning om eventuel brug af stikprgve af patienter

e Plan for dataindsamlingen herunder for oplaering af dataindsamlere.

Indikatordata skal veere aktuelle

Data, der anvendes i et Igbende forbedringsarbejde efter Forbedringsmodellen, skal vaere
tidsaktuelle, og skal ideelt afspejle kvaliteten som den er nu - dvs. lige f@gr, under og efter
en andring afprgves. Dataindsamlingen skal helst vaere integreret i de daglige
arbejdsrutiner, s data er helt friske. Aktualiteten stiller szerlige krav til indikatorerne, se

"Kriterier for indikatorer til implementering”.

H&ndbog i Klinisk Kvalitetsforbedring, version 2.2 - september 2016 Side |39


http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/kvalitet-og-retningslinjer/nationale-kliniske-retningslinjer/implementeringshaandbog/model-for-implementering/etabler-klinisk-maaling#2.3.1

Brug ogsa kvalitative data

Kvalitative data - fx i form af interview med patienter, pargrende og fagpersoner - kan
vaere meget informative og kan ofte fas med ret beskeden dataindsamlingsindsats.

Kvalitative data kan std alene eller vaere et supplement til kvantitative data.

Brug tidsserier (serie- eller kontroldiagrammer)

veerktgj til at vise, hvorvidt en andring medfgrer en forbedring over tid, se Figur 12:

Figur 12: Seriediagram
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Seriediagrammer er meget velegnede til brug i forbindelse med PDSA-afprgvninger, fordi

de kan konstrueres ved brug af papir og blyant, og uden at konstruktgren har saerlig
indsigt i statistik.

ofte flere data og kraever brug af beregningsprogrammer (IT-vaerktgjer).

Kontroldiagrammer er szerligt velegnede til overvagning/monitorering af kvaliteten.

4.2.1 Eksempler pa malinger
Her finder du eksempler p&:

- Indikatorer som antal

(b&de tzeller og naevner er kendte, og teelleren er en segte delmaengde af naevneren)

)

(teelleren er kendt (fx antal medicineringsfejl), men navneren kendes ikke (antal

medicineringsfejl der ikke fandt sted), s& der vaelges en naevner der har relation til

teelleren (fx antal udskrivninger, antal indlaeggelsesdage fordi sandsynligheden for
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medicinbivirkninger - alt andet lige - stiger med antallet af patienter der behandles

og antal dage behandlingen varer)).

Bemeerk: Indikatorerne i eksemplerne er alene angivet ved deres navn. Brug af
indikatorer forudsaetter entydige definitioner af patientmateriale og af det, der males eller

teelles samt beregningsregler og eventuelt brug af stikprgver.

Eksempler pa indikatorer som andel

e Andel (%) dgde (mortalitet) 30 dage efter operation

e Andel (%) kvinder med brystkraeft (tumordiameter 21-50 mm, T2), der modtager
brystbevarende kirurgi

e Andel (%) leeger, der har abnet og laest mail med pdmindelse om ny procedure

e Andel (%) patientjournaler, hvor given medicinsk behandling er dokumenteret

e Andel (%) patienter, der far korrekt profylaktisk antibiotikum (dosis,starttidspunkt,
tidspunkt for seponering)

e Andel (%) patienter, der i forbindelse med medicingivning identificeres med brug af
stregkodescanner

e Andel (%) patienter, hvor alle procedurer i forbindelse med anlaeggelse af kateter
fglges

e Andel (%) patienter i kemoterapi, der modtager vejledning om kvalmebehandling

e Andel (%) patienter i morfinbehandling med alvorlige bivirkninger

e Andel (%) patienter med en eller flere postoperative komplikationer efter operation

e Andel (%) patienter med komplet remission

e Andel (%) patienter med laekage efter resektion af tarm

e Andel (%) sekretaerer, der har modtaget undervisning om ny kodepraksis

e Andel (%) kliniske situationer hvor given tjekliste udfyldes inden for 10 minutter
efter patientkontakten

e Andel (%) perifere venekatetre med relevant indikation

Eksempler pa indikatorer som antal
e Antal dage mellem alvorlige medicineringsfejl

e Antal lymfeknuder, der fjernes ved operation for endetarmskraeft
Eksempler pa indikatorer som rate

e Antal medicineringsfejl per 100 udskrivninger

e Antal patientskader per 1000 indlaeggelsesdage
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Antal fald per 100 indlaeggelsesdage
Antal patientskader i en onkologisk afdeling pr. 1000 indlaeggelsesdage

Eksempler pa indikatorer som malingsresultater

Veaegtkontrol under rehabilitering

PSA-veardier under behandling for prostatacancer

Leukocyt koncentration under kemoterapi

Milliliter blod tabt (peroperativ blgdning) under operation

Minutter som leeger/sygeplejersker bruger pa, i det lokale dokumentstyringssystem,
at finde en given klinisk retningslinje

Dage (ventetid) fra diagnose til operation

Point pa en scoringsskala, fx funktionsniveau og velbefindende (point for: Fysisk
funktion, fysisk betinget begransninger, fysisk smerte, alment helbred, energi,
social funktion, psykisk betinget begraensninger og psykisk velbefindende) baseret
pd malinger med Short Form 36 spgrgeskema 1 maned efter afsluttet behandling

(PROM: Patient Rapporteret Outcome Malinger)

Eksempler pa kvalitative data der afspejler kvalitet

Lad et par sygeplejersker prgve en nyudviklet tjekliste og spgrg dem hvad de
mener, der kan ggres bedre ved listen

Lad et par lzeger give deres mening til kende om en ny klinisk retningslinjes format,
der gerne skulle ggre den overskuelig og let at bruge i det daglige arbejde

Korte interviews med fa patienter eller pargrende om deres oplevelse af (en del af)
et patientforigb

Fglg en patient (fysisk) gennem (en del af) et patientforlgb og foretag egne
observationer, med henblik p& mulige sendringer. F& samtidigt noteret patientens

meninger om problemer og forslag til forbedringer
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4.3 Veelg aendring til forbedring af kvalitet

De vigtigste Kilder til at veelge sendringer, der kan forbedre kvaliteten, er den

videnskabelige litteratur og sundhedsfagligt personale, der kender processer og

patientforlgb. /Endringer af praksis skal sikre, at behandling er klinisk effektiv,

sikker, patientcentreret og rettidig samt sikre efterlevelse af

akkrediteringsstandarder og andre overordnede kvalitetsmalsaetninger.

Ideer til 2endringer, der kan bidrage til at fremme opfyldelsen af disse overordnede

standarder for behandlingskvaliteten, stammer fra flere kilder:

Sundhedsfagligt personale: Ideer til aendringer der bygger pa interne kilder, dvs. det
sundhedsfaglige personales egen viden og erfaringer og kendskab til lokale forhold
Patienter og parerende: Ideer til eendringer der bygger pa patienter og pargrendes
viden om og erfaringer med sundhedsvaesenet

Litteratur: Ideer til 2endringer der bygger pa eksterne kilder herunder videnskabelige

publikationer der beskriver andres viden og erfaringer.

Andringer iveerkseettes enten reaktivt eller proaktivt
Reaktive eendringer er aktiviteter, der ivaerksaettes, efter der statistisk er
pavist en kvalitetsbrist eller optrddt en utilsigtet haendelse.
Proaktive @endringer er aktiviteter, der ivaerksaettes, fgr der er optradt en
haendelse eller pd mistanke om kvalitetsbrist, der bekraeftes af en fgrmaling.
Sigtet er fundamentale, grundlaeggende forbedringer af kvaliteten det veaere
sig at:

— Forbedre kvalitetsniveau

— Reducere variation

— Reducere risiko for fejl.

Forbedring af patientforlgb

Til forbedring af en sundhedsfaglig ydelse er hovedmetoden lokalt tilpassede kliniske
retningslinjer fulgt op af audit og feedback. Den stgrste kvalitetsudfordring er ofte den
logistik, der skal sikre, at retningslinjerne anvendes i daglig praksis, og at alle ydelser

haenger sammen pa tvaers af organisationen og forlgber uden forsinkelser.

Erfaringen viser, at der saerligt er problemer ved overleveringer i overgange, herunder

mellem afdelinger, hospitaler og mellem primaer- og sekundaersektor.
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Figur 13: Model for patientforlgb

Model for patientforlgb
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faglige
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Et patientforlgb er sammensat af sundhedsfaglige ydelser (undersggelse,
behandling, pleje, terapi, rehabilitering, samtaler med patienter og pargrende
etc.) samt af mere perifere ydelser (indretning af rum (venterum,
ambulatorium, sengestuer), mad, renggring, tv, telefon, kiosk) (Figur 13).
Kvalitetsudfordringen er bade at fa de enkelte ydelser til at virke rigtigt hver

gang og at fa ydelserne til at haenge sammen i hele patientforigbet.

De specifikke sundhedsfaglige ydelser indgar i et komplekst logistisk samspil, der kan
forbedres ved anvendelse af Forbedringsmodellen med tilhgrende veerktgjer. Modellen kan
saledes anvendes til forbedringer bade af det sygdomsspecifikke omrade og det generelle

patientforlgbsomrade.

Behandling skal veere effektiv, sikker, patientcentreret med rettidighed og lighed
Pointen med Forbedringsmodellen til kvalitetsforbedring er, at en given andring skal
afprgves i egen institution for at sikre, at aendringen faktisk medfgrer en forbedring lokalt.
fEndringer, der skal afprgves, skal bidrage til at opfylde et eller flere af fglgende

overordnede standarder for behandlingskvaliteten.
Behandling skal veere:
e Klinisk effektiv: Behandling skal baseres pa videnskabeligt grundlag og tilbydes

patienter, der har gavn af den og ikke tilbydes patienter, der ikke har gavn af den

e Sikker: Patienter skal ikke pafgres skader af den behandling, de modtager
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e Patientcentreret: Behandlingen skal tage udgangspunkt i den enkelte patients
praeferencer, behov og livssituation, og patientforlgbet baseres pa partnerskab
mellem patient/pargrende og behandlere

e Rettidig: Ventetider skal reduceres til et fagligt begrundet minimum.

e Lighed: Der skal gives pleje og behandling af samme hgje standard til alle patienter

4.3.1 Sundhedsfagligt personale som kilde til e&endringer
Sundhedsfagligt personale er den vigtigste videnskilde til konkrete aendringer der

kan medfgre forbedringer i en given enhed. De personer som varetager de daglige
arbejdsopgaver og kender de lokale processer, har ofte konstruktive ideer til,

hvad der skal esendres, for at processerne kan forbedres.

Viden om hvilke problemer, der er i processerne, og hvad arsagerne til problemerne er,
baseres pa det sundhedsfaglige personales detaljerede kendskab til arbejdsgangene og
samarbejdsrelationerne. Denne viden danner en enestdende baggrund for at fa ideer til
andringer, der ndr de indfgres - med stor sandsynlighed - kan Igse et givent
kvalitetsproblem. Der findes en raekke veerktgjer, hvis funktion er - pa en systematisk

made - at drage fordel af denne veerdifulde interne kilde til viden.

Veerktgjer til at forsta arsag til og lgsning pa et kvalitetsproblem

Der er tendens til ga direkte til Igsningen uden at forstd problemet og dets arsager. Det er
ikke altid, at den fgrste ide til 2endring er den bedste ide - de lette Igsninger er ikke altid
de rigtige. At skaffe indsigt i det kliniske patientforlgb og de organisatoriske processer, der

skal forbedres, fordrer et systematisk arbejde.

Et grundproblem i komplekse organisationer som sundhedsvaesenet er, at de enkelte
aktgrer i de indviklede arbejdsgange sjaeldent kender andre aktgrers indsatser. Det gaelder
om i férste omgang at analysere forlgbet for at finde hovedarsagerne til problemet, som
forudsaetning for, at kunne pege pa mulige Igsninger i form af andringer, der kan afprgves

med henblik pa at afhjeelpe kvalitetsbristen.

N&r en problematisk proces er prioriteret til forbedringsindsats, er der en raekke
kundskabsbaserede vaerktgjer der fremmer, systematiserer og rationaliserer
forbedringsarbejdet:

Kortlaeg processen med input fra fagpersoner og patienter:

Identificér drsager og mulige aendringer i praksis der kan Igse problemerne:
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Brainstorm

Veerktgjer til at male effekten af en indfart sendring

Nar en aendring indfgres med henblik pa forbedring, skal det dokumenteres, at andringen
faktisk har gunstig virkning. Det er fortrinsvist databaserede vaerktgjer, der egner sig til
denne del af forbedringsarbejdet:

M3l effekt med harde data, der praesenteres og analyseres som:

Genbrug af andres erfaringer

Selv om det sundhedsfaglige personale er den vigtigste kilde til ideer om aendringer, der
kan have effekt i den lokale enhed, skal et forbedringsteam ikke ngdvendigvis genopfinde
den dybe tallerken, men huske at der kan vaere meget at laere af andres erfaringer.
Kontakt kolleger i andre institutioner, der kender til Igsning af lignende problemomrader og

gor brug af den publicerede litteratur pd omradet.

4.3.2 Patienter og pargrende som kilde til 2ndringer
Involvering af patienter og pargrende i udviklingen af sundhedsvaesenet har faet

tiltagende opmeaerksomhed i de seneste ar. Det er en forudsaetning for at sikre en
patientcentreret praksis. Der er grund til at benytte patienters og pargrendes
viden om og erfaringer med sundhedsvaesenet, da de kan bidrage aktivt til

forbedring af den faglige og organisatoriske kvalitet.

Patienter og pargrende som kilde til udvikling af sundhedsvaesenet tager udgangspunkt i,
at de har en anden indsigt og perspektiv end det sundhedsfaglige personale. Patienter og
pargrendes holdninger til og praeferencer for, hvilke andringer, der er vaesentlige for at
forbedre forlgbet, kan adskille sig fra personalets. Den enkelte patient har en unik viden
om sin sygdom og en unik indsigt i sundhedsvasenet, som ofte deles med og suppleres af

de pargrende. Safremt denne viden aktivt tages i anvendelse, kan den bidrage til bedre
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behandlingsresultater, gget livskvalitet og mere effektiv ressourceudnyttelse for

samfundet.

Helt grundlaeggende handler patientinvolvering om at sikre, at indsatsen i
sundhedsvaesenet tilretteleegges og udfgres med patienten og ikke kun for denne.
Involvering af patienternes perspektiv kan ske ved brug af flere forskellige metoder og pa
flere niveauer i: sundhedsvaesenet. Overordnet skelnes der mellem involvering af patienter
og pargrende i:

e Patientens eget behandlingsforigb

e Et generelt kvalitetsproblem

Ofte vil det vaere ngdvendigt at tilpasse involvering af patienter og pargrende til den
konkrete situation, da bl.a. sygdommens karakter og manifestation, tidspunkt i
patientforlgbet samt patientens personlige preeferencer og kompetencer kan pavirke

mulighederne for involvering.

Patienten som kilde til forbedring i eget behandlingsforlgb

De primaere metoder til at inddrage patienten i eget behandlingsforlgb, med det formal at

forbedre kvaliteten i det individuelle forlgb er:

e Feelles beslutningstagen, hvor patienten sammen med sundhedspersonalet drgfter de
relevante behandlings- og/eller plejemuligheder og pa baggrund af patientens gnsker
og preeferencer samt personalets faglige vurdering traffer beslutning om behandling
og/eller plejeplan

e Lgbende maling af patientrapporterede resultater (Patient Rapporterede Outcome
Malinger), hvor patienten fgr eller under konsultationen udfylder et spgrgeskema for at
afdaekke fx fysisk funktion, mentale helbred, smertedaekning, bivirkninger eller
lignende, med det formal at justere eller andre behandling, eller ivaerksaette yderligere
initiativer (genoptraening, psykosocial stgtte)

 Patientskoler, hvor patienten og/eller pargrende tilbydes et undervisningsforlgb, med
det formal at styrke patienten og pargrendes mulighed for at handtere egen sygdom og
eventuelle fglger/bivirkninger

e Opfalgning nar en utilsigtet heendelse er sket: Fortzl hvad der er sket, og hvilken

betydning det far - skab mulighed for dialog og sig undskyld

Patienter som kilde til forbedring af generelle kvalitetsproblemer
Involvering af patienter i udviklingen af sundhedsvaesenet kan ske pa flere forskellige
niveauer - nationalt, regionalt, lokalt og i de enkelte forbedringsteam. Det

kvalitetsproblem, der gnskes forbedret, er med til at saette rammerne for, hvordan
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patienter og pargrende kan inddrages og hvilke patienter, det vil veere relevant at
inddrage. Formalet med involveringen bgr veere klart fra start, og det bgr tidligt besluttes

om - og i givet fald hvordan - patienten skal have en tilbagemelding pa sit bidrag.

Afdeekning af den patientoplevede kvalitet (spgrgeskema, interview med
enkeltpersoner eller med grupper)

Spgrgeskema kan bruges til at belyse den oplevede kvalitet og til at afdeekke patienters
og pargrendes holdninger og erfaringer. Metoden er imidlertid tidskraevende, og det kan
veere vanskeligt at f& nuancerede svar pa de spgrgsmal, der gnskes besvaret -
spgrgeskemaet giver svar pa hvad folk mener, men ikke hvorfor de mener det. Til gengzeld
kan man med spgrgeskema belyse mange personers mening og sige noget om tendenser
og mgnstre. Udviklingen af spgrgeskemaet bgr involvere patienter/pargrende, fx i
forbindelse med forstaelsestest af spgrgsmalene og skemaet. Spgrgeskemaundersggelser
kan fx gennemfgres ved udsendelse af elektronisk eller papirbaseret skema, online, vha.

andet elektronisk udstyr eller via telefon.

Interview (individuelt eller gruppe) kan give viden fra enkelte eller fa
patienter/pargrende. Metoden kan frembringe nuanceret viden og bidrage til at forsta
arsager og forklare personers adfzerd og oplevelser. Da den frembragte viden stammer fra
fa personer, kan resultaterne vaere vanskelige at generalisere. Interviewet kraaver som
regel forberedelse (hvilke emner skal der tales om, i hvilken raekkefglge, hvilke spgrgsmal
gnskes besvaret), men kan gennemfgres relativt hurtigt fx via telefon eller ansigt-til-

ansigt.

Involvering af patienter/pargrende i arbejdsgrupper, rad og komitéer vedrgrende
kvalitet og sikkerhed

Mgader (dialogmgde, interessentmgde, workshop m.v.) kan bruges til at samle en gruppe
af interessenter og fa viden om patienters og pargrendes oplevelser, gnsker og idéer
vedrgrende kvaliteten af sundhedsvasenets ydelser eller om holdninger til fx prioritering af
problemomrader eller temaer der skal arbejdes videre med. Mgderne kan vaere abne eller
for seerligt inviterede - deltagerskarens sammensaetning har betydning for den information
der indsamles.

Laes mere om spgrgeskema, interview og workshop i “Opfglgning med patientfeedback”.

Forbedringsteam med patient/pargrende repraesentanter kan i nogle tilfeelde
supplere det sundhedsfaglige personale. Patienter/pargrende kan indga i hele eller dele af

forbedringsprocessen efter samme model som beskrevet under “Sundhedsfagligt personale
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som kilde til 2endring”. Patienter bgr udvaelges ud fra kriterier, der bl.a. sikrer, at patienten

er i stand til at deltage i teamets arbejdsform og ikke belastes ungdigt af deltagelsen.

Referencegruppe (styre- eller fglgegruppe) med deltagelse af patienter/pargrende kan
anvendes som alternativ til deltagelse i selve forbedringsteamet, fx i tilfeelde hvor der
gnskes et mere overordnet input fra patienter. Som i al anden patientinvolvering er det

vigtigt at overveje hvor mange og hvilke typer patienter, der gnskes inddraget.

Patientpanel eller brugerrad bestdende af udvalgte patienter/pargrende er ogsa en
made, hvorpd patienters erfaringer og meninger kan bringes i spil i forhold til
forbedringsarbejdet. Gruppen vil typisk fungere som sparringspartner inden for nogle af
sundhedsvaesenet definerede rammer, og kan fx kommentere skriftligt materiale, give
feedback pd projekter og andre aktiviteter eller deltage i prioritering af

forbedringsindsatser.

4.3.3 Litteratur som kilde til e&endringer
Det der har virket i én organisation kan med stor sandsynlighed ogsa have effekt i

andre organisationer, men det skal afprgves i den konkrete kontekst, fx med
Forbedringsmodellen. Den videnskabelige faglitteratur er sammen med litteratur
og hjemmesider om kvalitetsudvikling vigtige kilder til viden om lgsninger og

eendringer andre har afprgvet med gunstig effekt.

Vedrgrende klinisk kvalitetsudvikling skal det papeges, at der i den internationale litteratur
findes evidens for, at falgende metoder og kombinationer af metoder kan forbedre
kvaliteten af kliniske ydelser og patientresultater:

 Kliniske retningslinjer med lokal undervisning og pamindelser

e Kliniske databaser med audit og feedback af indikatorvaerdier

e Forbedringsmodellen til forbedring af processer og arbejdsgange

P& denne side anfgres generelle principper for sendringer, og der anfgres link til kilder med
konkrete sendringer for hvert af omraderne: Klinisk effektiv, sikker, patientcentreret og

rettidig behandling.

Klinisk effektiv behandling
Litteraturen peger pa en raekke generelle andringer, der kan sikre klinisk effektiv
behandling:

e Grundleeggende standardisering: Anvendelse af kliniske retningslinjer, samme type

udstyr, standard ordinationsskemaer
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e Hukommelseshjeelp: Tjeklister

e Tilbagemeldinger: Feedback til givne klinikere om deres overholdelse af retningslinjer
og standarder. Seriediagram er egnet til tiilbagemeldinger: Det er enkelt at
udarbejde og er intuitivt forstaeligt

e Opmaerksomhedsskabelse: Problemorienteret undervisning (ved interne konferencer,
dialogmgder, auditkonferencer etc.), traening og beslutningsstgtte, problemorienteret
stuegang/runde

e Tveerfagligt samarbejde: Laeger og sygeplejersker m.fl. anvender samme
retningslinjer

e Pakkeforlgb: Hgjt strukturerede patientforigb.

Vedrgrende klinisk effektiv behandling og pleje af specifikke sygdomme henvises til

faglitteraturen for de enkelte sygdomme. Hjemmesiden for Nationale kliniske retningslinjer

og for Cochrane-databaserne med systematiske reviews er et gode steder at starte.

4.3.4 Sikker behandling
Sundhedsvaesenet er et socio-teknisk system, der bestdr af menneskelige, tekniske og

gkonomiske komponenter. I arbejdet med at hgjne patientsikkerheden er en raekke

forskellige faktorer saledes i spil: individ, gruppe, organisation, samfund/kultur, processer,
fysisk miljg og teknologi. Elementerne pavirker hinanden, og sikkerhedsproblemer kan ofte
henfgres til problemer med et eller flere af elementerne eller interaktionen mellem dem. Se

evt. mere om dette her:http://www.centerforkvalitet.dk/wm333649.

Human factors beskaeftiger sig med sammenhangen mellem elementerne i det socio-
tekniske system; med at ggre det let at ggre det rigtigt. Human Factors er en etableret
videnskab, der - ved kobling af forskellige discipliner som fx psykologi, biomekanik,

anatomi - belyser, hvordan mennesker praesterer under forskellige omstaendigheder.

Design af sikker pleje og behandling kan ske pa tre principielt forskellige mader:
1. apparatur, systemer og processer designes, sa fejl og svigt ikke kan opsta
2. fejl og svigt synligggres, sa de kan blive opfanget

3. der indfgres strategier, som kan reducere konsekvensen af fejl og svigt

I forlaengelse heraf, kan nedenstdende principper anvendes:

¢ Reducér afhaengighed af individuel hukommelse
Den menneskelige korttidshukommelse er kort — en voksen person kan i gennemsnit
huske syv elementer. Standardisering af fx apparatur samt anvendelse af tjeklister og

protokoller reducerer afhaengigheden af individuel hukommelse.
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e Gpgr processer og opgaver sa enkle som muligt
Kompleksitet gger sandsynligheden for fejl. Antallet af trin i processen, antallet af
beslutninger der skal tages, timing af de beslutninger der skal tages og opgavens
varighed har alle betydning for sikkerheden.

e Reducer afheengighed af opmaerksomhed
Mennesker distraheres let og er generelt ikke gode til opgaver, der er monotone eller
kraever langvarig koncentration. Etablering af barrierer, blokeringer og alarmer kan
bidrage til, at alvorlig fejl ikke kan ske, selvom opmaerksomheden svigter og kan
understgtte, at der handles rigtigt og pa rette tidspunkt. N&r opmaerksomheden er
under pres, er det lettere at tage fejl af ting, der ligner hinanden eller lyder ens -
derfor bgr forvekslingsmuligheder elimineres.

e Reducér antallet af overleveringer og overgange
Jo flere mennesker der er involveret i en opgave eller proces, des stgrre er risikoen for
fejl. Kommunikationsfejl — fx informationstab eller misforstdelser - er ofte arsagen.

e Automatisér processer
Visse processer kan med fordel automatiseres, s& muligheden for menneskelige fejl

elimineres, fx i forbindelse med beregninger.

4.3.5 Patientcentreret behandling
Patientcentreret behandling er et selvstaendigt mal for at opna et behandlingsforlgb og

resultat af hgjeste faglige kvalitet. Patientinvolvering er en vigtig forudsaetning herfor.
Initiativer, der understgtter en patientcentreret behandling, har gennem de sidste ar
vundet stadig mere indpas i takt med at stigende dokumentation peger pa vaesentlige
effekter, s& som @get patienttilfredshed og livskvalitet for patienterne. Der er ogsa
dokumenteret bedre helbredsudfald, pga. gget adhaerens til behandlingen og fordi
patienternes viden og egen monitorering forbedres. Endvidere kan der vaere positive
sundhedsgkonomiske effekter. Der er behov for mere evidens, som kan understgtte

patientcentrerede initiativer.

Kerneprincipper

Patientcentreret behandling tager udgangspunkt i den enkelte patients praeferencer, behov

og livssituation og hviler pa tre kerneprincipper:

e Etablering af ligeveerdigt partnerskab mellem patient og behandler, baseret pa, at der
lyttes til patienten, gensidig respekt, deling af informationer og samarbejde

e Feaelles beslutningstagen, hvor lsegen gennemgar og drgfter de relevante
behandlingsmuligheder med patienten, og sammen trzeffer de det endelige valg,

afhaengigt af den kliniske situation og patientens gnsker
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e En helhedsorienteret indsats, hvor der tages hensyn til patientens samlede sygdoms-
og livssituation, og saledes raekker ud over den konkrete sygdomsbehandling, hvor
patientens egne ressourcer afdeekkes og bringes i spil, og hvor patienten rustes til, at

indga i dialog om forlgb og behandling

Patientinvolvering er vigtigt for at sikre en patientcentreret indsats. Patienten
kan enten inddrages i eget forlgb eller i forbedring af generelle
kvalitetsproblemer

(se ogsad afsnit 4.3.2):

Involvering i egen behandling:
« Drgfte behandlingsmal og plejeplan
e Involvere patienten ved overlevering/overgange
e Lade patienten observere og kontrollere udvalgte processer, fx inddragelse i sikring af
medicineringsprocessen, patientidentifikation og opfglgning pa prevesvar
o Tilbyde patientinformation, undervisning og patientskoler
e Stgtte patienten i at yde egenomsorg
o Opfelgning nar en utilsigtet haendelse er sket
e Forteel hvad der er sket, og hvilken betydning det far — skab mulighed for dialog og
sig undskyld

e Tag hand om patientens fglelsesmaessige reaktioner

Involvering i forbedring af kvalitet og sikkerhed

e Monitorering af den patientoplevede kvalitet (spgrgeskema, interview med
enkeltpersoner eller med grupper)

e Systematisk analyse af ros og ris (herunder klagesager) samt efterfglgende handling

e Patientrapportering af utilsigtede haendelser

« Involvering af patienter/pargrende i arbejdsgrupper, rdd og komitéer vedrgrende

kvalitet og sikkerhed

Metoder og redskaber

Litteraturen peger pa en raekke veerktgjer og metoder, der kan sikre en mere

patientcentreret behandling:

e Anvendelse af beslutningsstatteveerktgjer, nar der skal traeffes beslutning om
behandling

e Brugerstyret kontakt, hvor patienten helt eller delvist tager initiativet til kontakten med
sundhedsvaesenet og pd den made er med til at seette rammerne for dele af

behandlingsforlgbet.
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e Uddannelsesprogrammer for sundhedspersonale i patientcentreret kommunikation og
patientinddragelse

e Lgbende indhentning af patient rapporterede resultater (PROM), som kan anvendes i
konsultationen med patienten i forhold til fremadrettet indsats

e Patientskoler, hvor patienten og dennes pargrende kan fa viden og redskaber til bedre

selv at handtere sygdom og eventuelle fglger

I flere sundhedsvaesener verden over omfatter det patientcentrerede perspektiv ikke kun

den kliniske behandling, men der udvikles egentlig businessmodeller, som implementeres i

hele organisationer. Internationalt er der enighed om en raekke principper for

patientcentreret klinisk behandling. Principperne er udviklet af The Picker Institute i et

forskningssamarbejde med Havard University og danner grundlag for konceptudvikling pa

sygehuse og patientundersggelser verden over (fx CAHPS og Picker Survey). De i alt otte

principper omfatter:

1. Patientens praeferencer og behov afklares med henblik pa at respektere patientens
gnsker. Faelles beslutningstagen og fokus pa patienten som et individ er centralt.

2. Forlgbet koordineres med integration af behandling: Forlgbet tilrettelaeagges og der
koordineres pa tveers af faggrupper.

3. God, deekkende information formidles til patienten af de sundhedsprofessionelle pa en
made, der er forstaelig, relevant og uden bias.

4, Fysisk komfort sikres. Der laegges seerlig vaegt pa sufficient smertebehandling og
forebyggelse af infektioner.

5. Psykisk stgtte som inkluderer, at patienterne sikres nem adgang til relevant faglig
bistand.

6. Pargrende involveres og respekteres pa lige fod med patienten, hvis omsteendighederne
tillader det.

7. Kontinuitet og sammenhaeng: Overflytninger og udskrivelser planlaegges og
tilrettelzegges med klar ansvarsoverdragelse.

8. Nem adgang til information, og nemt at komme i kontakt med sundhedspersonale, hvis

behovet opstdr; ventetider skal vaere acceptable.

H&ndbog i Klinisk Kvalitetsforbedring, version 2.2 - september 2016 Side |53



Lees mere

Her kan du finde mere inspiration til, hvordan du kan arbejde med patientcentreret

behandling:
. http://www.nationalvoices.org.uk/evidence
. http://personcentredcare.health.org.uk/
. http://www.pickereurope.org/
. www.planetree.org
. http://www.ipfcc.org/
. http://www.pcori.org/
. https://cahps.ahrg.gov/

4.3.6 Rettidig behandling
Patienter har ret til udredning og behandling inden for tidsrum fastsat i lovgivhingen og i

pakkeforlgb for kraeft- og en raekke hjertesygdomme.

Udredningsretten

Regionen har pligt til at udrede patienter inden for 30 kalenderdage efter at henvisningen
er modtaget pa et af regionens hospitaler, hvis det er fagligt muligt. Hvis ikke det er fagligt
muligt — fx hvis der er behov for at observere patienten i en periode, skal patienten inden
for 30 dage modtage en skriftlig plan for det videre udredningsforlgb. Udredningsretten
geelder alle somatiske og psykiatriske patienter, bgrn som voksne.

Nogle patienter har dog ret til hurtigere udredning. Det geelder for eksempel patienter, der
fglger kraeftpakker og hjertepakker, og patienter, der er omfattet af lov om maksimale
ventetider for livstruende sygdomme (se nedenfor).

Patienten er feerdigudredt, nar der er truffet en laegelig beslutning om, hvilken behandling
der kan tilbydes, med mindre mistanken om sygdom afkraeftes.

I tilfaelde, hvor sygehuset ikke kan udrede patienten inden for 30 kalenderdage, skal
hospitalet udarbejde en plan for en kommende udredning. Patienten skal modtage planen

indenfor en maned.

Behandlingsfristen

Fristen for sygehusbehandling er to maneder efter beslutning om behandling - for alvorligt
syge patienter dog en maned.

Vurdering af, om der er tale om alvorlig sygdom, foretages af hospitalslaagerne pa
baggrund af henvisningen. Vurderingen skal foretages af en laege i det enkelte tilfaelde ud
fra tre kriterier:

1. Udsigten til vaesentlig bedring eller helbredelse forringes betydeligt ved udsezettelse af

behandlingen med yderligere 1 maned (30 dage)
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2. Tilstanden er ledsaget af daglige og staerke smerter med behov for staerk
smertestillende medicin, og der er udsigt til, at behandling kan lindre eller fjerne
smerterne i veesentlig grad

3. Daglige sveere funktionsnedsaettelser, hvor der er udsigt til, at behandling kan bedre
eller normalisere funktionsnedsaettelsen i vaesentlig grad. For eksempel manglende
mulighed for at bevare beskaeftigelse, udfgre almindelige og ngdvendige personlige

goremal i dagligdagen, personlig hygiejne, fadeindtagelse, forflytning m.v.

Maksimale ventetider for behandling af kreeftsygdomme og visse hjertesygdomme

De maksimale ventetider gaelder for alle kraeftpatienter! og patienter med iskaemisk
hjertesygdom. Der er tale om en forbedret ventetidsbeskyttelse i forhold til andre
patientgrupper. De maksimale ventetider for kraeftsygdomme er retningslinjer for, hvor
laenge patienter hgjst ma vente pa forundersggelse, behandling og efterbehandling. De
maksimale ventetider for iskeemisk hjertesygdom er ventetiden til indgreb

(revaskularisering)

Mere information om maksimale ventetider:

https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/folkesygdomme/kraeft/om-maksimale-

ventetider

http://www.cancer.dk/hjaelp-viden/rettigheder/rettigheder-behandlingen/ventider-

behandlingsgaranti/

Forlgbstiderne i pakkeforlgbene

P& kraeft- og hjerteomradet er der for en raekke sygdomme opstillet pakkeforlgb, hvor de
er opstillet fagligt begrundede forlgbstider, der fastsaetter, hvor meget tid sygehusene
hajst ber bruge til forskellige dele af forlgbet. Herunder ogsa tid fra henvisning til
pabegyndelse af behandling. Forlgbstider omfatter bade aktiv og passiv tid og kan derfor
ikke sammenlignes med de maksimale ventetider, der alene omfatter passiv tid, fx hvor
patienter venter, hvis andre patienter skal opereres fgrst. Forlgbstiderne i pakkeforlgbene
er ikke en patientrettighed, men en rettesnor for, hvor lang tid der hgjst bgr ga for en

standardpatient fra begrundet mistanke om kreeft til fgrste behandling.

Laes mere om pakkeforlgb pa hjerteomradet:

https://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/folkesygdomme/hjertesygdomme/pakkeforloeb

Laes mere om pakkeforlgb pa kraeftomradet:

http://sundhedsstyrelsen.dk/da/sundhed/folkesygdomme/kraeft/pakkeforloeb

! Bortset fra kraeftsygdomme, som kraever knoglemarvstransplantation og hudkraeft. Dog gaelder
ventetiderne for modermaerkekreeft.
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4.4 Afpreov eendring til forbedring af kvalitet

Nar et forbedringsteam ved systematisk gennemgang af et kvalitetsproblem og
dets arsager har faet ideer til @&endringer, der antages at kunne medfare
forbedringer for patienter og parsgrende, skal ideerne afprgves i det virkelige
arbejdsliv med PDSA-cyklus: Plan-Do-Study-Act.

Der er gode grunde til, at en idé til eendring skal afprgves:
e Sikre at eendringen medfgrer forbedring i den konkrete arbejdskontekst
e Beslutte hvilke, blandt flere foresldede aendringer, der fgrer til den mélsatte
forbedring
e Vurdere hvilken kombination af sendringer, der fgrer til den malsatte forbedring
e Vurdere hvor meget forbedring, der kan forventes som fglge af en given andring
e Vurdere om andringen kan medfgre nye typer kvalitets- eller sikkerhedsproblemer

e Minimere modstand, ndr/hvis forandringen skal implementeres i stgrre skala

PDSA-hjeelpeskema

Det konkrete arbejde i hvert cyklustrin Plan-Do-Study-Act i Forbedringsmodellen fremgar
mere detaljeret i PDSA-hjeelpeskema. Hjzelpeskemaet udggr en faelles ramme for et
forbedringsteams arbejde, og det kan bruges som skabelon til at dokumentere

forbedringsarbejdet og de opndede resultater.

Gennemfgr afprgvninger i serier

Ideen med Forbedringsmodellen er “prgv-dig-frem-og-laer-undervejs”, og at der skal veere
kort fra handling til lzering. Viden fra en afprgvning (hvad virkede, hvad virkede ikke, hvad
skal beholdes, andres eller opgives) fgrer direkte til naeste afprgvning. Afslutning af en
afprgvning fgrer direkte til begyndelsen af den naeste. Afprgvning sammenkaades gerne i
serier, der fgrer frem til en aendring, der er s gennemprgvet, at den kan indfgres i en

stgrre sammenhang (Figur 14).
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Figur 14: PDSA-cyklus

PDSA-cyklus i serie

AEndringer
der skaber
forbedring

Ideer til &@ndringer
der skaber forbedring

Tips om afprgvning af eendring

Teenk mindst én cyklus frem: Under planlaegning af en afprgvning teenk da allerede
pa hvilket udfald, der matte veere sandsynligt, og teenk pa@ hvad den derefter
fglgende cyklus kunne vaere

Afprgvning i lille skala: De dimensioner, der kan nedskaleres er fx:

- antal af personer (laeger, sygeplejersker, patienter, pargrende) der

involveres i afprgvningen

- det geografiske eller ledelsesmaessige omrade afprgvningen udfgres i (en

sengestue, fem sengestuer, afsnit, afdeling, enhed, institution)

- den tidsperiode afprgvningen forlgber over (timer, fa dage, en uge)
Begynd med interesseret sundhedsfagligt personale: Samarbejd fgrst med personer,
der gerne vil arbejde med sagen. Personer, der er negativt indstillede involveres
senere, nar en afprgvningsserie har vist, at eendringen er en forbedring
Veelg aendringer, der ikke kreever langvarig godkendelsesprocedure: Undg§
&ndringer, der indebeerer:

- overordnede politiske beslutninger

- overenskomstmaessige aftaler

- besveerlige konsensus-processer
Genopfind ikke den dybe tallerken: Genbrug i stedet andringer der er foretaget
andre steder og som har virket efter hensigten. Tjek litteraturen og indhent
oplysninger fra kolleger, der har gennemfgrt forbedring. Skraeddersy eksternt
materiale til de lokale forhold
Veelg eendringer, der er lette at afprgve: Brug ideer til @endringer der forekommer
lette at afprgve, som er praktisk gennemfgrlige og som vil have stgrst effekt
Bliv ikke forsinket af tekniske mangler: Afvent ikke installation af en ny PC, start

med brug af papir og blyant!
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e Taenk over resultaterne for hver cyklus: Efter hver andring, find svar pa spgrgsmal
som: Hvad forventede vi, der skulle ske? Hvad skete der faktisk? Var der uventede
konsekvenser, fx effekt i en samarbejdende afdeling? Hvad var det bedste ved denne
&ndring? Det veerste? Var aendringen en fiasko? Hvad skal der ggres i naeste cyklus?

e Veer indstillet pa at slutte en afprgvning: Hvis en afprgvning viser, at en aendring
ikke fgrer til forbedring, skal afprgvningen stoppes. Fiasko, dvs. en mislykket

afprgvning, er en naturlig del af forbedringsarbejdet.

Implementér og udbred en sendring, der fagrer til forbedring

Afprgvning i lille skala anvendes i de indledende faser af et forbedringsarbejde og
omveelter ikke behovet for - fx med statistisk processtyring - at dokumentere
&ndringernes forbedringseffekt, fgr eendringerne implementeres i stor skala. En a&ndring
er klar til at blive ivaerksat i stgrre skala, ndr afprgvninger i lille skala har vist, at

&ndringen virker efter hensigten.

Udbredning i stgrre skala kan fx veere til hele afdelingen, alle afdelinger, alle patienter pd

hospitalet, andre hospitaler, alle institutioner, flere kommuner og hele regioner.

Implementering af andringer i stor skala kan involvere stillingtagen til en raekke trin som

illustreret i “Model for implementering”, der ses nedenfor. I modellen pd

Sundhedsstyrelsens hjemmeside, kan du klikke i boksene hvis du vil vide mere om en

given implementeringsaktivitet.
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Implementering
af aendring til forbedring

Organisering af
implementerings-
arbejdet

Hovedaktiviteter—l

Fastsaet mal

Ledelsen sikrer ngdvendig organisering og resurser; delegerer opgaver til
stabsmedarbejdere og klinikere

Etabler klinisk

Malet udmgntes i et realistisk delmal baseret pa aktuel klinisk maling:
Hvad skal der helt konkret opnas i Igbet af implementeringsperioden

Valg af kliniske indikatorer:
- Til foranalyse og til audit og feedback

Gennemfgr planen

maling - Til dokumentation af implementeringstiltags effekt i forhold til malsaetning
| .
Kortlaeg interessenterne og udfgr analyse:
Udfgr barriere- - Af den aktuelle behandlingspraksis
analyse - Af det sundhedsfaglige personale (viden, faerdigheder, holdning)
| - Af infrastrukturen: Strukturelle og organisatoriske forhold
Veelg Veelg de tiltag der, i lyset af barriereanalysen, bedst kan virkeligggre
implementerings- @ndringen i praksis (f.eks. uddannelse, feedback, patientinformation,
tiltag infrastrukturaendringer)
I
Udarbejd -Beslut hvem der skal inddrages og hvordan (baseret pa en interessentanalyse)
implementerings- - Udarbejd en plan for malinger, kommunikation og konkrete implementering-
plan stiltag med ansvarsfordeling, resurseestimat og tidsramme

Folg op pa planen

- Inddrag personale og patienter i at afprgve og justere implementeringstiltag
- Brug evt. PDSA-modellen til at udvikle ny praksis

Fasthold

Juster Igbende planen ud fra:
- Om tiltagene er blevet gennemfgrt som planlagt
- Om de kliniske indikatorer udvikler sig gunstigt over tid

Fasthold praksis ved vedvarende at male med kliniske indikatorer, at sikre
opmaerksomhed fra ledelsen og at foretage personalepolitiske og
infrastrukturelle tilpasninger

Implementering indebaerer fastholdelse, dvs. en permanent andring i den made arbejdet

udfgres pa; sendringen skal ggres til en del af det daglige arbejde. Dette kan pavirke

dokumentation, retningslinjer, politiker, ansaettelser, aftaler med eksterne partnere,

uddannelse, traening og infrastruktur.

Nar implementering er gennemfgrt, skal det sikres at forbedringen fastholdes i det lange

perspektiv. Det kan ske med brug af Isbende monitorering med en eller f indikatorer, om

muligt med indikatorer fra Kliniske kvalitetsdatabaser, og om muligt praesenteret som

kontroldiagram. Denne diagramtype er relativ falsom til at pavise ustabilitet i en ellers

stabil proces.
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4.4.1 Eksempler pa afprgvninger

Her finder du eksempler p& sendringer, der afprgves (Tabel 3)

Tabel 3: Eksempler pa sndringer der afprgves

Andring, der skal afprgves:
Tjekliste til brug ved anamnese vedrgrende bivirkninger ved given kemoterapi

Cyklus 1

Plan Bed én laege (navn L1) om at bruge tjeklisten i ambulatoriet (given
dag) pa den forste patient, der er til kontrol (navn og tidspunkt fra
ambulatoriets bookingliste)

Do Leegen bruger tjeklisten pa den givne dag og patient.
Dataindsamling: Laegen beskriver (for teammedlem TT) sin
erfaring med brug af listen og giver konkrete forslag til
forbedringer af listen

Study Laegens erfaringer og forslag drgftes, og det besluttes hvilke
&ndringer, der skal foretages
Act Leegen (L1) fortseetter med at bruge den reviderede liste

Naeste PDSA-cyklus skal omfatte afprgvning af den reviderede
tjekliste med tre nye ambulatorielaager i en uge

Cyklus 2

Plan Bed tre laeger (navne L2, L3, L4) om at bruge tjeklisten i
ambulatoriet (given dag) pa de forste to patienter, der er til kontrol
(navne og tidspunkter fra ambulatoriets bookingliste)

Do Leegerne bruger tjeklisten pa de givne dage og patienter.
Dataindsamling: De tre leeger beskriver (for teammedlem TT)
deres erfaring med brug af listen og giver konkrete forslag til
forbedringer af listen

Study Leegernes erfaringer og forslag drgftes, og det besluttes hvilke
&ndringer, der skal foretages
Act De fire laeger (L1, L2, L3, L4) fortsaetter med at bruge den

reviderede liste
Naeste PDSA-cyklus skal omfatte afprgvning af den reviderede
tjekliste med alle ambulatorielzeger i en uge

Andring, der skal afprgves:
Indfgre brug af retningslinje XX

Cyklus 1 Udform retningslinjen og afprev med nogle fa brugere, om den er
forstaelig

Cyklus 2 Revider retningslinjen og afprgv igen med flere brugere

Cyklus 3 Ger retningslinjen kendt blandt alle relevante pa afsnitsniveau:
undervisning

Cyklus 4 Undersgg om retningslinjen kendes af de relevante

Cyklus 5 Undersgg om retningslinjen anvendes i alle relevante situationer

Andringer, der skal afprgves:

Et forbedringsteam arbejder med at reducere patienternes smerter og gge
patienternes kompetencer mhp., at patienten selv kan styre behandlingen. Der er
foresl3et flere sendringer, der kan afprgves i samtidige afprgvningsserier

/Endring A Undervise sygeplejersker og patienter i brug af VAS smertescore

fndring B Revidere eksisterende retningslinjer for medicinsk smertebehandling

Andring C  Patientinformation og patientuddannelse, der styrker patientens
involvering i behandlingen og fgrer frem til selvstyring
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5. Veerktgijer til forbedringsarbejde

Forbedringsarbejdet med Forbedringsmodellen udfgres ofte af et team med
deltagelse af sundhedsfagligt personale, der, gennem deres daglige arbejde,
kender de processer i behandlingen, der skal forbedres. Forbedringsteamets
arbejde optimeres ved anvendelse af gennemprgvede
kvalitetsforbedringsveerktgjer. Vaerktgjerne anvendes til at indsamle og

sammenfatte ngdvendige data og fakta og til at generere ny indsigt og viden.

Vaerktgjerne kan inddeles i fglgende grupper:

e Kundskabsbaserede veerktgjer, der anvendes af forbedringsteam til at frembringe og
vaegte ideer (produceret af teamet) til arsager til kvalitetsproblemer samt ideer
(produceret af teamet) til aendringer, der kan lgse problemet: Fx brainstorm med
afstemning, forlgbsdiagram og arsagsvirkningsdiagram

e Kundskabsbaserede veerktgjer der giver forbedringsteam indsigt i ideer produceret af
andre kilder end teamet: Fx interview og litteraturgennemgang

« Databaserede vaerktgjer, der omsaetter harde data til brugbar information: Fx simpel

opteelling, sgjlediagram, histogram, Paretodiagram og serie- og kontroldiagram

De kundskabsbaserede veaerktgjer skal sikre, at alle ideer (produceret af interne og
eksterne kilder) til forbedring kommer i spil, og at de andringer, der mest sandsynligt
fgrer til forbedringer, bliver prioriteret til afprgvning. De databaserede vaerktgjer skal sikre,

at ideer til forbedring - nar de afprgves i praksis - faktisk fgrer til forbedring.

For hvert af de gennemgdede vaerktgijer findes oplysning om, hvorndr i forbedringsarbejdet

de kan bruges, og hvordan de skal anvendes.
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Veelg det rigtige vaerktgj
I tabellen anfgres vaerktgjer, og det angives, til hvilke opgaver det givne veerktgj typisk

finder anvendelse (Tabel 4):

Tabel 4: Oversigt over veerktgjer

Veerktgj Anvendes i forbedringsarbejdet til at:
Samle Prioritere Male Overvage

information information virkning

Afstemning X

Brainstorm X X

Forlgbsdiagram X X

Forlgbsbeskrivelse X X

Gruppering_af ideer X X

Histogram X X

Interview X

Kontroldiagram X X

Paretodiagram X

Seriediagram X X

Simpel opteelling X

Sgjlediagram X X

Arsagsvirkningsdiagram X

PDSA-hjzelpeskema X X X X
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5.1 Forbedringsteam

Forbedringsteamet er et beerende element i forbedringsarbejdet efter
Forbedringsmodellen. Det bestar af 6-8 personer, som har konkret erfaring med
den proces, der skal forbedres og har ledelsesopbakning. Teamet kan ved brug af

PDSA-hjeelpeskemaet og relevante veerktgjer gennemfgre forbedringer i praksis.

Et team med lokale eksperter er ngdvendigt, fordi ingen enkeltperson har overblik over de
ofte komplicerede og tveergdende processer og patientforlgb, der gnskes forbedret. Et godt
team kan frembringe kreative ideer med hold i virkeligheden og opna konsensus om, hvad
der er vigtigst og vaesentligst. Teamet skal fastholde, at ideer ikke kan erstatte data.
Mulige arsager til kvalitetsproblemer og ideer til eendringer, der kan afhjeelpe problemet
skal efterprgves. De afprgvede ideers effekt i den kliniske kontekst skal dokumenteres med
data.

Teamet sammensat tveerfagligt
Forbedringsteam skal, nar det er relevant, vaere tvaerfagligt og multidisciplinaert
sammensat og dertil repraesentere fglgende ekspertiser:
e Leder med beslutningskompetence, der kan tage stilling til @2@ndringer og fjerne
forhindringer
e Kliniske eksperter, der kender det patientforlgb og de processer der skal forbedres.
Foretraek klinikere, der er respekterede blandt kolleger og som er interesserede i det
omrade, der sgges forbedret
e Facilitator, der sikrer opgavelgsningens fremdrift og har indsigt med

Forbedringsmodellen og de gaengse veerktgjer til kvalitetsforbedring.

Det kan vaere hensigtsmaessigt og givende at en patient med erfaring med forlgbet

bidrager som teammedlem.

Antal teammedlemmer skal holdes pa et minimum (6-8 medlemmer) for at sikre hurtig og
effektiv kommunikation, koordineret arbejde, konsensus og praktisk mulighed for at mgdes
i dagligdagen. Teamet skal kunne traekke pa ekstern ekspertise, hvis gruppens medlemmer

ikke daekker alle ngdvendige aspekter; fx hjzelp til dataanalyse.

Teamets arbejdsgrundlag
Teamet skal have et klart arbejdsgrundlag (kommissorium), der beskriver den opgave, der
skal Igses, tidsrammen og de resurser (personer og tid), der stilles til radighed for

arbejdet. Kommissoriet skal veere tiltrddt af alle ledelser, der har ansvar for dele af det
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patientforigb, der skal forbedres. Det er en obligatorisk del af arbejdsgrundlaget, at teamet

formidler fremgang i arbejdet og resultater til kolleger og ledelser.

Teamets arbejdsregler og mgdeplan
Teamet skal fastlaegge rammer for arbejdet og samarbejdet. Det geelder fordeling af
arbejdsopgaver, der skal udfgres mellem mgderne og teamets arbejdsform vedrgrende

tidsoverholdelse, dagsorden, referater og loyalitet ved udmeldinger fra teamet.

Ved arbejdets begyndelse aftales en plan for mgderne (varighed, tid, sted, indhold).
Kortvarige, veltilrettelagte, relativt hyppige mgder er produktive (fgrste og sidste mgde 45-
60 minutter, mgder der imellem & 5-10 minutter). Afggrende for afvikling af en sddan
stram mgdeplan er, at mgderne er velforberedte, afviklingen er disciplineret, og
arbejdsopgaverne mellem mgderne er udfgrt, s8 opgavelgsningerne kan praesenteres for
teamet. Der skal vaere en valgt eller udpeget teamleder, der styrer mgderne og sikrer at
rammerne for arbejdet overholdes og samt en facilitator med indsigt i de vaerktgjer, der

anvendes.

Teamets veerktgjer og dokumentation

Forbedringsteamet kan ggre brug af en raekke vaerktgjer, der fremmer udbyttet af teamets
indsats. Veerktgjerne har forskellige anvendelsesomrader og formal. De kan veere en hjeelp
til at:
e Frembringe ideer: Brainstorm; drsagsvirkningsdiagram
e Samle ideer i grupper: Afstemning; gruppering af samhgrende ideer
o F3indsigt i processer: Forlgbsdiagram; forlgbsbeskrivelse; forlgbsbeskrivelse med
risikoscore
e Faindsigt i ideer fra andre kilder end teamet: Faglitteratur; interview med kolleger
og patienter
e Fa information ud af harde data: Simpel opteelling; sgjlediagram; histogram;

Paretodiagram; seriediagram; kontroldiagram.

5.1.1 Eksempler pa team
Her finder du eksempler pa:

- Forbedringsteams sammensatning (Tabel 5)

- Forbedringsteams mgdeplan (Tabel 6)
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Tabel 5: Eksempel pa forbedringsteams sammensaetning

Emne Personlig laege i hele patientforigbet

Malsaetning Personlig lzege har > 80 % af alle kontakter til patienten fra
farste konsultation i forambulatoriet, under
indlaaggelse/operation og til afslutning

Maling/ Andel journalnotater vedrgrende patient-laegekontakter i dagtid

indikator pa hverdage signeret af personlig lsege

/ndring Ny arbejdstilrettelaeggelse for laeger, der betyder faste dage i
ambulatoriet, p& OP og daglig tid til at tilse egne indlagte
patienter

Forbedringsteamets sammensaetning
Person Funktion

Overlaege med ansvar for vagt- og
arbejdsplaner for leger
Afdelingslaege

Reservelaege involveret i
vagtplanlagning

Sekretaer med ansvar for vagt- og
arbejdsplaner

Specialeansvarlig overlaege

Leder (lzege eller sygeplejerske) fra
OoP

Afdelingssygeplejerske fra
sengeafsnit

Klinisk oversygeplejerske fra
ambulatoriet

Patientrepraesentant

Ledelsesdelegeret ansvar - sikrer
kontakt/opbakning hos afdelingsledelsen
"Fra gulvet” + statistik- og grafkyndig for
teamet

Teknisk ekspert vedrgrende vagtplaner

Teknisk ekspert vedrgrende vagtplaner +
referent mv. for teamet

"Fra gulvet” + sikrer teamets fremdrift
Sikrer koordination til arbejdet pa
operationsafdelingen (OP)

Sikrer koordination til arbejdet i
sengeafsnittene

Sikrer koordination til arbejdet i
ambulatorierne + facilitator for teamet (har
gennemgaet kursus om akkreditering og
brug af kvalitetsforbedringsvaerktgjer)
Sikrer at teamet holder fokus pa det der er
vaesentligt fra patient- og pargrende
perspektiv.

Tabel 6: Eksempel pa forbedringsteams mgdeplan

Mgde no.: Tid Formal

- Feelles forstdelse af arbejdsgrundlaget

- Aftaler om arbejdsregler og
arbejdsfordeling for gruppers medlemmer

- Kortlaegning af patientforlgbet

1: ca. 45 min.

2: ca. 45 min. - Kortlaegning af patientforlgbet afsluttes
- Hovedproblemer i forlgbet identificeres
- Mulige aendringer, der kan Igse

problemerne, identificeres

- Lgbende (daglig) opfglgning pa
forbedringsarbejdet pa de enkelte trin i
Forbedringsmodellen

3-9: 4 5-10 min.

Et antal “stik-hovederne-sammen-
mgder” fx i forbindelse med
arbejdsmgader, der findes i forvejen
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(tavlemgader, konferencer etc.)

10: ca. 45. min. - Slutmgde hvor hovedkonklusioner og
anbefalinger besluttes, og hvor det
aftales, hvorledes disse formidles til
relevante parter (ledere, kolleger og
andre)
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5.2 Brainstorm, gruppering og prioritering

Brainstorm, gruppering og prioritering er veerktgjer, der er egnede til at generere,
gruppere og prioritere ideer. Disse veerktgjer kan anvendes til at afdaekke arsager

til et kvalitetsproblem og identificere eendringer, der muligvis kan lgse problemet.

Brainstorm mv. kan anvendes i forbindelse med konstruktion af arsagsvirkningsdiagram,

forlgbsdiagram og forlgbsbeskrivelse.

Arbejdsgang ved brainstorm
Brainstorm genererer mange ideer pa kort tid ved interaktion mellem teammedlemmer
med indsigt i det behandlede emne.

1. Teamlederen sikrer, at emnet for brainstorm er klart for alle i teamet

2. Teammedlemmerne fremsaetter pa skift én ide ad gangen. Teamet afstar fra
diskussion, komplimenter og kritik af ideerne. Mangden af ideer er det vigtigste;
vurdering af ideerne og deres relative betydning fglger senere. Diskussion forsinker
arbejdet og kan medfgre for tidlig afggrelse af ideens betydning
Skriv Igbende ideerne pa fx selvklaebende notesark, sa alle kan laese dem
Teammedlemmer bygger pd eller udfolder ideer fremsat af andre i gruppen

Har et teammedlem ingen aktuel idé, meldes pas

o v kAW

Runderne fortsaetter til alle melder pas eller den aftalte tidsramme (fx 10 minutter)
nas

7. N3r alle ideer er skrevet ned, er det tid for 8ben drgftelse med henblik pa
uddybning og klarificering, herunder at fjerne oplagte dobbeltgaengere

Brainstorm kan suppleres med gruppering af ideer, der hgrer sammen

Brainstorm kan suppleres med afstemning med henblik p& at prioritere de vigtigste

ideer

Gruppering af ideer
Ofte produceres 20-40 ideer i en brainstorm. For at bedre overblikket, kan ideerne samles i
et mindre antal grupper efter temaer eller andre faellestraek. En gruppe samhgrende ideer
kan sa tildeles en beskrivende overskrift. Gruppering og tildeling af overskrift kan ske ved
ustruktureret aben drgftelse i teamet. Gruppering kan ogsa ske mere struktureret; en
hurtig og effektiv arbejdsgang til gruppering af samhgrende ideer er fglgende:

1. Gennemfgr en brainstorm; skriv alle ideer op, fx pa selvklabende notesark

2. Notesarkene med ideerne er placeret i helt tilfaeldig orden (fx sat op pa en tavle

efterhdnden som ideerne er blevet genereret)
3. Teammedlemmerne flytter herefter rundt pa notesarkene - alle i samme tidsrum og

uden at der samtales - og placerer notesark med ideer, de mener, vedrgrer samme

H&ndbog i Klinisk Kvalitetsforbedring, version 2.2 - september 2016 Side |67



5.

6.

gruppe helt taet sammen. Notesark med ideer, der ikke umiddelbart passer
sammen, placeres for sig selv

Omflytning af notesark foreg%r indtil alle ideer er placeret i en gruppe (eller ‘sat til
side’ uden tilhgrsforhold), dog hgjst 5 minutter

Teamet drgfter herefter grupperingen, herunder genereres en kort beskrivende
tekst, der karakteriserer hver hovedgruppe; beskrivelsen anvendes som overskrift
for gruppen af ideer og noteres

Ideer kan flyttes fra én gruppe til en anden, hvis der er konsensus herom

PAS PA

Ideer ma ikke forveksles med data

Ideer er forslag til eller hypoteser om fx hvilke hovedarsager,
der er til et kvalitetsproblem, eller hvilke aendringer, der skal
ske for at forbedre kvaliteten.

Data er harde fakta (tzellinger, malinger, interview), der viser
om ideen (forslaget/hypotesen) holder ved afprgvning i

virkeligheden.

Prioritering med afstemning

Prioritering kan ske ved ustruktureret 8ben drgftelse, der forer frem til konsensus i

forbedringsteamet. Mere struktureret kan prioritering foregd ved afstemning. Afstemning

bruges af et team til at prioritere de arsager, som er vigtigst, og de sndringer (lgsninger)

som teamet anser for at have stgrst udsigt til at vaere effektive, nar aendringen afprgves i

praksis. Prioritering kan foregd ved aben afstemning (fx ved handsopraekning). En hurtig

og effektiv arbejdsgang til afstemning er fglgende:

1.
2.
3.

Gennemfgr en brainstorm; skriv alle ideer op pa notesark

Gennemfgr eventuelt en gruppering af samhgrende ideer

Hvert teammedlem far fx tildelt 10 point, som de hver isaer - uden at der samtales -
fordeler pa notesarkene med flest point til deres hgjeste prioritet, lidt feerre til deres
naesthgjeste prioritet, etc. Hvert teammedlem noterer sin pointgivning pa det givne
notesark

Pointgivning pa hvert notesark taelles sammen. Ideen med det hgjeste samlede
antal point er teamets valg af vigtigste prioritet, naesthgjeste antal point
naestvigtigste etc.

Teamet drgfter abent den fremkomne prioritering

Prioriteringen kan under drgftelsen a&ndres, hvis der er konsensus herom
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Prioritering med afstemning kan erstattes af eller suppleres med prioritering med matrix.

Prioritering med matrix
Som supplement eller alternativ til prioritering med afstemning kan en matrix hjaelpe et
forbedringsteams prioritering af ideer, fx forsldede aendringer til afprevninger efter

Forbedringsmodellen.
For hver foresldet sendring drgfter teamet, hvorvidt effekten af sendringer forventes at

vaere stor eller lille, og hvorvidt a&ndringen vil vaere nem eller svaer at indfgre. Hver

a&ndring placeres ved konsensus i en 2 x 2 matrix (Tabel 7):

Tabel 7: 2 x 2 matrix for given a&ndring

Gennemfgrelse
af aendring
Nem Sveer
Effekt af | 00" @ ¢
&ndring | | jje b d

fEndringer der placeres i felt a vil have hgjst prioritet.

Prioritering med forlgbsbeskrivelse med risikoscore

5.2.1 Eksempel pa gruppering
Her finder du eksempel pa:

- Gruppering af samhgrende ideer (Figur 15)
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Figur 15: Eksempel pa gruppering af samhgrende ideer

Gruppering af samhgrende ideer

| en brainstorm er der fremkommet de i de lyse kasser viste ideer til arsager til ineffektive
mgder.

Arsagerne er efterfalgende samlet i logiske grupper og hver gruppe af ideer har faet en titel
som overskrift.

Mgdernes struktur
og ledelse

Deltagelsen i mader

Mgdeforberedelse

Mgdeopfalgning

Ingen dagsorden

Manglende tillid
til fortrolighed

Materiale ikke

Ineffektiv
gruppeleder

Mgderne starter
ikke til tiden

Ingen melder sig

udsendt til at udfgre
Ingen Der bruges for Ikke opfelgning opgaver
arbejdsregler megen tid pa pa tidligere Aftalte opgaver
Ingen er villig til mader referater ikke udfert
at skrive referat Drgftelserne er

ikke fokuserede

Referat for sent

udsendt
Droftelserne
domineres af 1-2 Dagsorden
personer mangler
Ikke-engagerede Tid til mgde-
team medlemmer forberedelse
mangler
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5.3 Forlgbsbeskrivelse og forlgbsdiagram

Kortlaegning af faktiske forlgb og processer (flow) som led i forbedringsarbejde
er ngdvendig, fordi ingen enkelte personer har overblik over hele forlgbet.
Kortlaegning illustrerer kompleksitet, dobbeltarbejde, overflgdige procestrin,
overgange og spildtid. Forbedringsteamets drgftelser i forbindelse med
kortlaegningen medfgrer en feelles og dybere forstaelse af forlgbet og genererer

ideer til forbedring af patientforlgbet.

Typer af forlgb, der kan kortlaegges er bl.a.:
e Patientforlgb og de hermed forbundne kliniske arbejdsgange
e Materialers forlgb (fx instrumenter, medicin, prgveglas, madbakker)
¢ Informationers forlgb (fx rekvisitioner, diagnostiske beskrivelser, henvisninger,

udskrivningsoplysninger)

Kortlaegning af forlgb kan ske enten i form af et diagram med anvendelse af grafiske
symboler eller som en beskrivelse med tekst. Kortleegningen kan suppleres med yderligere
oplysninger, fx om udfgrende personale eller ventetider. Beskrivelse i tekst egner sig bedst
til forlgb og processer, der overvejende bestar af aktiviteter (handlinger) uden ret mange
beslutningspunkter. En beskrivelse med tekst kan suppleres med angivelser af vurdering af

risikoen for fejl i hvert trin i forlgbet.

Konstruktion af forlgbsdiagram

Forlgbsdiagrammer er en grafisk fremstilling af et forlgb fx et patientforigb, kliniske
arbejdsgange (fx trinnene til forberedelse af en operation) eller vejen for en
billeddiagnostisk beskrivelse.

1. Sgrg for, at de rigtige personer er i forbedringsteamet, dvs. de der kender
processen bedst, det veere sig sundhedsfagligt personale og/eller
patienter/pargrende

2. Bliv enige om detaljeringsniveauet for diagrammet: Oversigtsniveau eller detaljeret
niveau, eller farst oversigt og sa detaljer

3. Definér forlgbets begyndelse og slutpunkt

4. Identificér med brainstorm alle aktiviteter og alle beslutningspunkter i det aktuelle
forlgb, sadan som det faktisk foregar; hver aktivitet og hvert beslutningspunkt
noteres, fx pa selvklaebende notesark
Arrangér trinnene i den orden de udfgres; flyt rundt pa notesarkene
Tegn forlgbsdiagrammet med brug af grafiske symboler
Gennemga forlgbsdiagrammet kritisk for at sikre, at det afspejler virkeligheden dvs.

er komplet og ngjagtigt. Det kan fx ske ved at:
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- Vise det for personale, der kender processen godt, men som ikke er med i
forbedringsteamet og fa deres kommentarer og rettelser

- Gennemfgre et observationsstudie, fx ved at fglge enkelte patienter i deres
konkrete forlgb

Forbedringsteamet foretager forngdne justeringer, nar der er konsensus herom

8. Supplér forlgbsdiagrammet med yderligere informationer ved behov, fx:

- Personalegrupper: Angiv for hver aktivitet og beslutning hvilken
personalegruppe, der udfgrer funktionen (sekretaer, laege, sygeplejerske,
terapeut etc.)

- Aktivitetstider: Angiv for hver aktivitet og beslutning, hvor lang tid der bruges
(ansldet eller malt)

- Ventetider: Angiv hvor lang tid, der gdr mellem hvert trin i processen (anslaet
eller malt)

9. Analysér forlgbsdiagrammet med henblik pa forbedringsmuligheder. Er der:

- Aktiviteter og beslutninger der ikke er i overensstemmelse med god klinisk
praksis (fx kliniske retningslinjer)

- Oplagte kompleksiteter, der kan forenkles?

- Overflgdige eller uhensigtsmaessige trin?

- Dobbeltarbejde?

- Uhensigtsmaessig variation i praksis?

- Kommunikationsbrist?

- Ikke fagligt begrundet ventetid og spildtid?

10. Baseret pa analysen af det faktiske forlgb kan forlgbsdiagram med forslag til et
ideelt forlgb eventuelt konstrueres. Foresldede aendringer i forlgbet afprgves efter

Forbedringsmodellen

Konstruktion af forlgbsbeskrivelse
Forlgbsbeskrivelse er en fremstilling af et forlgb som det faktisk er, beskrevet trin for trin
med tekst, praktisk gerne opstillet i en tabel med plads til at ggre notater. En forenklet

form for skema til forlgbsbeskrivelse ser ud som fglger (Tabel 8):

Tabel 8: Skema til forlgbsbeskrivelse

Trin Aktivitet/handling Notater om problemer og

problemlgsninger

Etc.
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Forlgbsbeskrivelse egner sig til fremstilling af forlgb og processer, der overvejende bestar

af aktiviteter (handlinger), dvs. forlgb hvor der ikke er, eller kun er fa, beslutningspunkter.

En forlgbsbeskrivelse med tekst kan suppleres med angivelser af vurdering af risiko for fejl

i hvert trin i forlgbet, se "Forlgbsbeskrivelse med risikoscore”.

Konstruktion af forlgbsbeskrivelse med risikoscore
Forlgbsbeskrivelsen giver forbedringsteamet mulighed for - foruden at tilfgje notater - at
tilfgje risiko for fejl i hvert trin med det sigte at identificere de dele i forlgbet, der traenger

mest til 2endring og derfor skal prioriteres hgjst i det samlede forbedringsarbejde.

En forenklet form for skema til forlgbsbeskrivelse med risikoscore ser ud som fglger (Tabel
9):

Tabel 9: Skema til forlgbsbeskrivelse

Trin Beskrivelse Mulige Arsager Konsekvens Risiko-
fejl til fejl af fejl score
1 Laege ordinerer
laeegemiddel
2 Sygeplejerske dispenserer
laeegemiddel
3 Sygeplejerske administrerer
lzegemiddel
4 Sygeplejerske dokumenterer
givningen

Arbejdsgangen til forlgbsbeskrivelse med risikoscore kan fx veere:
1. Sgrg for at de rigtige personer er i forbedringsteamet, dvs. de der kender processen
bedst det veere sig sundhedsfagligt personale eller patienter/pargrende
2. Definér forlgbets begyndelse og slutpunkt: Risikoscore fungerer bedst ved analyse
af kortere forlgb. Del fx den samlede medicineringsproces op i administration,
dispensering og administration
3. Identificér alle trin i forlgbet:
- Hvis der er udarbejdet et forlgbsdiagram, kan det "omskrives” til
forlgbsbeskrivelse
- Hvis der ikke er udarbejdet et diagram, anvendes brainstorm til at
identificere alle trin i forlgbet, skrevet ned i den orden de forekommer i det
faktiske forlgb
4. For hvert trin i forlgbet angives mulige fejl; noter alt hvad der kan gd galt, herunder
mindre og sjeeldne problemer

5. For hver fejl angives mulige arsager
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6. Forbedringsteamet tildeler hver fejl tre risikoscore

a. Hvor sandsynligt er det, at denne fejl sker? (1-10: 1=meget usandsynligt
at fejlen sker->10=meget sandsynligt at fejlen sker)

b. Hvis fejlen sker, hvor sandsynligt er det, at fejlen opdages? (1-10:
1=meget sandsynligt at fejlen opdages>10=meget usandsynligt at fejlen
opdages)

C. Hvis fejlen sker, hvor sandsynligt er det, at patienten skades? (1-10:
1=meget usandsynligt at patienten skades->10=meget sandsynligt at
patienten skades)

7. Beregn samlet risikoscore: Gang de tre scoringer med hinanden (a x b x c). De fejl,

der har hgjst risikoscore, har stgrst forbedringspotentiale.

fEndringer til reduktion af risikoen for disse fejl kan afprgves efter Forbedringsmodellen.

PAS PA
Forlgbsdiagrammer og -beskrivelser:
¢ Skal holdes pa et rimeligt detaljeringsniveau: At udarbejde meget
detaljerede og indviklede diagrammer er udmattende for
forbedringsteamet
¢ Skal afspejle det faktiske forlgb (proces): At udarbejde misvisende
forlgb der fx afspejler, hvordan forlgbet burde vaere frem for hvordan
forlgbet faktisk er, er risikabelt - teamet overser forbedringspotentialer
e Anvend hgjst ti minutter pr. procestrin: Er der ikke ndet konsensus
efter kort tid anfgres et ”"?”, dvs. trinnet henstar til naermere udredning fx
ved henvendelse til sundhedsfagligt personale, der er helt taet pa det
konkrete arbejde
o Sikre forlgbets gyldighed: Vis det til personer der arbejder i den aktuelle
proces og/eller gennemfgr et observationsstudie: fx ved at fglge enkelte

patienter i deres konkrete forlgb
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5.3.1 Eksempler pa forlgbsdiagram og forlgbsbeskrivelse med risikoscore
Her finder du eksempler pa:

- Symboler til forlgbsdiagram (Figur 16)

- Forlgbsdiagram pa oversigtsniveau (Figur 17)

- Forlgbsdiagram pa detaljeret niveau (Figur 18)

- Forlghsbeskrivelse (Tabel 10)

- Forlghsbeskrivelse med risikoscore (Tabel 11)

Figur 16: Eksempel pa symboler til forlgbsdiagram

O En oval markerer den begivenhed, der starter
processen og den begivenhed, der afslutter
processen
Aktivitet Et rektangel markerer en handling eller en aktivitet,

der udfgres i processen

En diamant markerer, at der treeffes en ja/nej-

Beslutning Nej beslutning. Det er praktisk at bruge pil nedad for
beslutning “Ja” og pil til hgjre for beslutning “Nej”
Ja o

- Spgrgsmalstegn kan placeres i rektangler eller

) diamanter, nar forbedringsteamet mangler
oplysninger om processen. Manglende oplysninger
kan efterfglgende indhentes hos relevante personer
uden for teamet

—>

Pile angiver retningen eller flowet i processen

'

Tjek pilene:
- Til aktivitetsrektangler kan pege flere pile, men fra
aktivitetsrektangler afgar kun en pil
- Fra beslutningsdiamanter afgar altid mindst to pile (ja og nej)
- Alle pile ender i et andet trin i forlgbsdiagrammet eller henviser til

et andet diagram
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Figur 17: Eksempel pa forlgbsdiagram pa oversigtsniveau

Forambulant
udredning

v

Multidisciplinaer
konference

A 4
Ambul. nt
operations-
forberedelse

Indleeggeise til
operation

v

Operation

v

Ambulant
efterbehandling

v

Ambulant
rehabilitering
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Figur 18: Eksempel pa forlgbsdiagram pa detaljeret niveau og med udfgrende personer

Rekvisition af
rgntgenundersggelse

Ambulatoriesekretaeren
Ambulatoriesekretzaeren
f

/

_— . Patientadministrative
Ambul el Rekvisition Neip| Papirformular N oplvsninger
mbulatorielgen - tilgeengelig i PC 1 fremfindes plysning
udfyldes
Ja
A 4

Ambulatorielae@— Udfylder rekvisitionen <
Ambulatorii ya ,.' j sken
;
“Eorwr
Patienten :
kan selv ga til . Portgr ) Patienten
billeddiagnostisk Nei» rekvireres folges til rtg.
afd.
Ja
v
Patienten modtages
Sekretae]— pa billeddiagnostisk <
afdeling
. Rekvisitionen abnes
Radlogr@— og vurderes
Jzekretaer Ekretaer
/ [
Er Ring til i
NejP» ambulatoriet for P f;iz\il;ﬂ?yr;jgs

rekvisitionen

Radiograf
komplet

Ja

h 4

suppl. information

Patienten registreres og
opretter i billeddiagnostisk <
afd. system

v

Sekretar Patienten fglges til
undesggelsesrummet

v

Patienten vejledes om
undersggelsen

v

Radiogr@/

Sygeplejersgf

Speciallege —t patienten undersgges

antgenunderwgel&

gennemfgrt
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Tabel 10: Eksempel pa forlgbsbeskrivelse

Trin Aktivitet/handling Notater
problemer og
problemlgsninger

Patient ankommer i skadestue

Venter ved skranken pa sekreteer

Opgiver persondata

Venter i venteveerelse pa ledigt rum

Bliver vist ind i undersggelsesrum
Sygeplejerske foretager praeliminaer vurdering
Patienten venter pa laegen

Leegen optager anamnese

Laegen foretager objektiv undersggelse

10 Leegen ordinerer rgntgenundersggelse

11  Sygeplejersken informerer om undersggelsen
12 Sekretaer rekvirerer undersggelsen

13  Sekretaer ringer efter portagr

14  Patienter venter pa portgr

n  Og sa videre ...

OCoOoONOOTUP,~,WNE
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Tabel 11: Eksempel pa forlgbsbeskrivelse med risikoscore

Ambulant kemoterapi

Sandsynlighed

FEJL ARSAG EFFEKT (1-10) for:
Opda- Samlet
Fejl® gelse® Skade® score®
Trin 1: Leege ordinerer kemoterapi, handskrevet recept i journal
Forkert lzegemiddel Hukommelsessvigt ABV! el. dad 1 2 10 20
Forkert dosis Hukommelsessvigt ABV! el. dad 1 1 10 10
Forkert patient Notat i forkert journal ABV! el. dad 1 1 10 10
Uklar doseringsplan Uleeselig handskrift ABV! 1 1 10 10
Uautoriseret forkortelse
Laboratorieundersggelser ikke ordineret Forglemmelse Pt. ma vente 7 5 1 35
(levertal, blodundersggelse) pa provesvar
Relevant fglgeterapi ikke ordineret Hukommelsessvigt Potentielle BV? 1 1 8 8
(rehydrering, antiemetikum)
Trin 2: Sygeplejerske dispenserer/ klarggr leegemiddel til administration
Fejl i maengde leegemiddel Distraktion ABV! el. dad 1 1 10 10
Forkert koncentration Regnefejl ABV! el. dad 1 1 10 10
Forkert laegemiddel Placering aendret ABV! el. dad 1 1 10 10
Trin 3: Sygeplejerske administrerer leegemiddel/ leegemiddelgivning
Givet til forkert patient Utilstraekkelige pt. ID, ABV! el. dad 1 1 8 8
sprogbarriere, flersengsstue
Givet forkert laegemiddel Ikke dobbelttjek ABV! el. dad 1 1 10 10
Pt. ikke forbehandlet Distraktion, glemt BV? 2 2 6 24
(rehydrering, antiemetikum) ordinationen
Drop subkutant Ikke hyppigt tjek af flow DBV3 3 2 4 24
For hgj indlgbshastighed Fejl ved pumpen DBV? 2 2 8 32
Svigt i overvagning
Trin 4: Sygeplejerske faerdigger dokumentation
Manglende eller ukorrekt Distraktion Dobbeltgivning 1 1 5 5

dokumentation Andre opgaver prioriteret
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'ABV Alvorlig bivirkning a. Hvor sandsynligt er det, at denne fejl sker (1-10)?
BV Bivirkning 1=meget usandsynligt > 10=meget sandsynligt at fejl sker
3DBV Diverse bivirkninger b. Hvis fejlen sker, hvor sandsynligt er det, at fejlen bliver opdaget (1-10)?
1=meget sandsynligt > 10=meget usandsynligt at fejlen opdages
c. Huvis fejlen sker, hvor sandsynligt er det, at patienten skades (1-10)?
1=meget usandsynligt at patienten skades> 10=meget sandsynligt at patienten
dar
d. axbxc

H&ndbog i Klinisk Kvalitetsforbedring, version 2.2 - september 2016 Side |80



5.4 Arsagsvirkningsdiagram

Arsagsvirkningsdiagram (Fiskebensdiagram, Ishikawadiagram) er et grafisk
hjeelpemiddel, der bruges til at udforske og synliggare mulige arsager til et
givent kvalitetsproblem. Diagrammet er en velordnet fremstilling af ideer om
arsager til et kvalitetsproblem som fx frembringes ved brainstorm af et

forbedringsteam.

Diagrammet bidrager til at fokusere pa arsager til problemet og ikke pa& symptomer pa
problemet. Det sker ved bestandigt at grave dybere med spgrgsmal som “Hvorfor sker
dette ...” for at finde frem til de grundliggende &rsager. Diagrammet modvirker tendens
til udelukkende at fokusere pa personer eller teknologi som arsag til problemerne. Det
sker ved pa forhand at opstille en raekke kategorier inden for hvilke arsagerne skal sgges

eller ved at sgge efter arsagerne i hvert trin i den proces som er under forbedring.

Sigtet er at na frem til hovedarsagerne (kernedrsager) til et kvalitetsproblem og dermed

til &ndringer (Igsninger) der kan afprgves med Forbedringsmodellen.

Den grafiske grundstruktur i diagrammet minder om et fiskeskelet, idet

kvalitetsproblemet anfgres i fiskens hoved og drsagerne pa fiskebenene (Figur 19):

Figur 19: Arsagsvirkningsdiagram

Arsagsvirkningsdiagrammet kan konstrueres kategoribaseret (hvert ‘sideben’ i

Kvalitets-problemet

/ - (virkningen)

fiskeskelettet repraesenterer en kategori) eller procesbaseret (fiskens 'rygrad’ opdeles i
ryghvirvler, der hver repraesenterer et trin i processen). Hvis det p& forhdnd vurderes, at
arsagerne til et problem skal sgges i et eller i fa trin i den proces, der er under forbedring
foretraekkes et kategoribaseret diagram. Hvis det p& forhdnd vurderes, at arsagerne til et
problem kan ligge i mange trin i den proces, der er under forbedring anvendes et

procesbaseret diagram. Hvis man er i tvivl, kan begge typer diagrammer anvendes.
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Kategoribaseret arsagsvirkningsdiagram
Dette diagram foretraekkes, ndr man forventer at finde arsagerne til et problem i et eller i
fa trin i den proces, der er under forbedring. Der er ikke universelt geeldende kategorier
for arsager. Kategorierne skal tilpasses det problem, hvis arsager sgges. I et klassisk
fiskebensdiagram som er udviklet i industrien anvendes "de fem M’er” som kategorier:

e Mennesker (patienter, pargrende, sundhedsfagligt personale etc.)

e Maskiner (udstyr, computere, instrumenter etc.)

e Materialer (forbindsstoffer, medicin etc.)

e Metoder (procedurer, retningslinjer etc.)

o Ma3linger (undersggelsesresultater etc.).

Som supplement hertil kan eventuelt tilfgjes ‘Miljg’ og '"Management’.

Et arsagsvirkningsdiagram med disse kategorier kan se ud som fglger (Figur 20):

Figur 20: Kategorier i arsagsvirkningsdiagram

Mennesker Maskiner Materialer

Kvalitetsproblemet
(virkningen)

Metoder Malinger Andet

Til brug i sundhedsvaesenet kan arsagerne fx sgges i de kategorier som bruges i
kernedrsagsanalyse af utilsigtede haendelser. Kategorierne er problemer med:

e Skriftlig og/eller mundtlig kommunikation

e Fysisk og/eller psykisk arbejdsmiljg

e Oplaering/uddannelse/kompetencer

e Udstyr/apparatur

e Procedurer/retningslinjer

e Andre forhold
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Alternativt til den struktur der anvendes i kernedrsagsanalyser kan strukturen fra fx

London-protokollen eller MTO-analyse anvendes. Begge sidstnaevnte, er metoder til

dybdeg@ende analyse af utilsigtede haendelser, hvis formal er at afdaekke de
grundlaaggende arsager til haendelsen gennem en proces, hvor man systematisk

indsamler og analyserer informationer i forbindelse med en konkret haandelse.

Procesbaseret arsagsvirkningsdiagram
Hvis det p& forhdnd vurderes, at drsagerne til et problem kan ligge i mange trin i den
proces, der agtes forbedret anvendes et procesbaseret arsagsvirkningsdiagram. Med

udgangspunkt i medicineringsprocessen kan et diagram fx se ud som fglger (Figur 21):

Figur 21: Procesbaseret drsagsvirkningsdiagram

geplejerske Sygeplejerske
'—EF!?& 0":';;9';” dispenserer = administrerer Medicineringsfejl
=gemicde lgemiddel lmgemiddal

Konstruktion af arsagsvirkningsdiagram
Arbejdsgangen til udarbejdelse af drsagsvirkningsdiagram kan fx struktureres som
fglger:
1. Sgrg for at de rigtige personer er i forbedringsteamet, dvs. de der kender
processen bedst, det vaere sig sundhedsfagligt personale eller patienter/pargrende
2. Teamet skal veere enig om en specificeret problemformulering: Hvilket
kvalitetsproblem, hvor finder det sted og hvorndr
3. Teamet vaelger egnet diagramtype, enten kategoribaseret og relevante kategorier,
eller procesbaseret og relevante trin i processen. Tegn passende diagram pa stort
flipoverpapir og placer problemformuleringen i en boks til hgjre
4. Brainstorm: Generer ideer med udgangspunkt i et givet "ben” i diagrammet
(kategori eller procestrin). Notér rsagerne pa selvkleebende notesark, der

placeres pa flipoverpapiret
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5. Uddyb hver 8rsag med spgrgsmalet: “Hvorfor sker dette?”, indtil der er ndet et
detaljeringsniveau i arsagsanalysen, der er specifikt nok til, at en problemlgsende
&endring kan afprgves

6. Som hjeelp til at prioritere den/de grundlaeggende arsager, hvis problemlgsende
&ndring skal afprgves efter Forbedringsmodellen, kan fglgende vaerktgjer tages i
anvendelse:

- Ustruktureret konsensus-proces, prioritering med_afstemning og/eller

PAS PA
Ideer er ikke data:
Studie af et arsagsvirkningsdiagram - det vaere nok sa grundigt -
afslgrer ikke i sig selv &rsagerne til et problem. Diagrammet viser
forskellige ideer (teorier) om, hvad der kunne vaere arsag. Der skal
data, fakta og observationer til for at afprgve teoriens holdbarhed i
virkeligheden!

Find arsager:

For hver arsag der placeres i diagrammet, skal der svares pa det
uddybende spgrgsmal: "Hvorfor sker dette?” - find sa mange svar
som muligt.

5.4.1 Eksempler pa arsagsvirkningsdiagrammer
Her finder du eksempler pa:

- Arsagsvirkningsdiagram med traditionelle kategorier (Figur 22)

- Arsagsvirkningsdiagram med klinisk relevante kategorier (Figur 23)
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Figur 22: Eksempel pd drsagsvirkningsdiagram med traditionelle kategorier
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Figur 23: Eksempel pd drsagsvirkningsdiagram med klinisk relevante kategorier
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5.5 Interviews

Interviews frembringer data i form af brugernes oplysning om deres oplevelser
og vurderinger og om deres ideer til forbedringer. Ved en bruger forstas her en
person, der modtager en ydelse: Patienter, pargrende, interne kolleger og
eksterne samarbejdspartnere. Interviewdata er "blgde data” men er et staerkt
veerktgj i forbedringsarbejdet. Interviews af patienter og pargrende, kan bruges
til kortlaegning af forlgb, til at finde mulige arsager og lgsninger pa

kvalitetsproblemer og til vurdering af effekt af indfgrte eendringer.

Interviews har den fordel - frem for spgrgeskemaundersggelser - at de giver detaljerede
oplysninger fx om faktuelle forhold, kvaliteten i givne ydelser (tilfredshed) og giver ideer
til forbedringer. Ulempen er, at et begraenset antal interviewpersoner begranser

repraesentativiteten.

Interviews kan foretages som:
e Ustruktureret (uformel) samtale (fx med en kollega om erfaringer med et nyt
tjekskema)
e Semistruktureret interview baseret pad en spgrgeguide dvs. nogle pa forhand

formulerede spgrgsmal som forbedringsteamet gnsker belyst.

Interviews kan foretages med:
e Enkeltpersoner
e En reekke af enkeltpersoner (fx erfaringer med et nyt tjekskema brugt af
dagvagter, aftenvagter og nattevagter)

e Grupper af brugere: Fokusgruppe-interviews.

Her er nogle ngglepunkter, der skal huskes ved afvikling af et fokusgruppe-interview:
1. Identificér 4 -10 deltagere i fokusgruppen
2. Planlaeg mgdet:

— Fastlaeg tid, sted, facilitator (mgdeleder, spgrger), referent

— Udarbejd interviewguide

Udsend invitation til mgdet med ngdvendige oplysninger

Afvikling af mgdet

Skriv referat/rapport

Giv feedback til brugergruppen

i

Overvej om der gennem interviewet er identificeret problemer, for hvilke det er
ngdvendigt at kende problemernes mere pracise omfang. I givet fald

gennemfgres en spgrgeskemaundersggelse
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5.5.1 Eksempel pa interview
Her finder du eksempel pa:

- Spgrgsmal ved afvikling af interview (Tabel 12)

Tabel 12: Eksempel pa spgrgsmal ved afvikling af interview

Begynd med lette, positive, generelle og meget dbne spgrgsmal af typen:
- Hvad kunne du/I bedst lide vedrgrende den behandling, der blev
givet efter operationen?

Fortsaet med et saet mere lukkede og fokuserede spgrgsmal af typen:
- Hvad kunne du/I ikke lide ved efterbehandlingen?
- Hvad kunne du/I tenke jer at fa forandret?
o Vedrgrende ventetider til behandlingerne
o Vedrgrende antal forskellige personer, der bidrog i
behandlingen
o Vedrgrende forstaelighed af samtaler og pjecer
o Vedrgrende virkninger og bivirkninger af den givne
fysioterapi
- Hvilke ydelser som du/I gnsker og har brug for, far du/I?
- Hvilke ydelser som du/I far, lever op til dine/jeres behov og
forventninger?
- Hvilke ydelser ville du/I gnske du/I fik, men som du/I ikke far?
- Hvilke ydelser forventer du/I at have behov for fremover?
- Hvilke forslag har du/I til eendringer, der kan forbedre ydelserne?

Etablér nogle enkle regler for mgdet:
- Alle far ordet
- Deltagerne taler ikke i munden p& hinanden
- Hver deltager udtaler sig pd egne vegne, ikke pa andres vegne
- Hver deltager siger, hvad de selv teenker, tror og mener
- Der er ingen rigtige eller forkerte svar.
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5.6 Simpel opteelling

Data kan med papir og blyant indsamles hurtigt, effektivt og overskueligt ved

simpel opteelling med "haveldgemetoden™ pa et opteellingsskema eller med

“flueben” pa et tjekskema. Et skema kan ggre det enkelt at taelle begivenheder

og opggre, hvor ofte begivenhederne sker. Simpel optaelling kan bruges til

dataindsamling om mange forskellige emner - bade historiske data og her-og-

nu observationer.

Dataindsamling behgver sdledes ikke at veere kompliceret eller afhaengig af IT-systemer.

Som for enhver anden dataindsamling er det afggrende at:

Den ydelse eller det problem, der skal teelles er veldefineret, sa forskellige
dataindsamlere taller det samme

De dataelementer, der skal teelles, er praecist angivet

Brugbarhed og forstaelighed af skemaet er afprgvet hos kommende
dataindsamlere

Dataindsamlere har faet den ngdvendige vejledning/instruktion for sikring af
ensartet anvendelse af skemaet

Dataindsamlingsperiode og -sted er specificeret

Der er taget stilling til relevant gruppeopdeling (stratifikation fx: data indsamles
bdde pd hverdage og sgn- og helligedage, data indsamles bade fra dag-, aften- og
nattevagt)

Der bruges et relevant og overskueligt optaellingsskema eller tjekskema

Data praesenteres, sa de giver information ved brug af fx sgjlediagram,

Paretodiagram eller seriediagram.

5.6.1 Eksempler pa opteelling
Her finder du eksempler pa:

Emner for simpel optzelling (Tabel 13)
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Tabel 13: Eksempler pa emner for simpel opteelling
Efterlevelse af retningslinjer for IV kateteranlaeggelse
Efterlevelse af retningslinjer for hdndvask
Efterlevelse af retningslinjer for praeoperativ
forberedelse

Typer af medicineringsfejl

Arsager til ventetid

Renggringsstandarder opfyldt

Madspild

Tryksar

Postoperative komplikationer

Klager fra patienter

Arbejdsskader/stiklaesioner

Medicindatomeaerkning

Indhold pd hjertestopvognen

Korrekt udfgrte basisobservationer
Basisobservationer med afvigelse, der reageres pa
Antal CVK-relaterede infektioner

Udskrivelser hvor der er udfgrt medicinafstemning
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Tabel 14: Simpel optzelling. Optaellingsskema med "haveldger”

(a) Arsager til, at patienter venter i ventevaerelseti ambulatoriet som led i arbejde med at reducere

ventetiderne

P& de anfarte datoerftidspunkt sparges hver enkelt patient | ventevasrelset, hvad de venter pé

Dataindsamler: Sekretzer fra receptionen

() Dato og tidspunkt for dataindsamling

(b) Arsager il at venis 35 a5 45 45 S5 a5 6.5 6.5 (&)

Fatienten venter pa at; K10 kA2 K10 kA2 | K0 K3 kA0 K12 | Talt

Komme il lsegesamtale {leege) YL I | HE IR i 43
Komme til sygeplejerskesamtale (sypl) | | || I || 11
Komme pd undersegelsesstue {stus) | 1| | || 1 || | IIH a0
F& svar fra rentgen (rtg) | I I | I 8
Fa ledsagelse til specialafdeling (leds) | | | o
F& blodpravesvar (bps] If | Il | i | gLt | 23
Fa&recept (rec) | | | G
Fa ny aftale (aft) I I 4
F& kersel hjemn (ker) | HEIHE T I I L WL 48
Andre arsager il at vente {andet) | I I ] I | 16
(il alt 20 29 16 19 25 28 22 25 | (11194

(@) Generelle oplysninger: Hvad og hvem
(b) De ydelser eller problemer der tzelles
(c) Dato/tidspunkt for dataindsamling
(d) Total for hver kolonne

(e) Total for hver raekke

(f) Samlet total
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Tabel 15: Simpel opteelling med tjekskema og flueben

(a)Fglges retningslinjerne for anlaeggelse af centralvenekateter (CVK) i afdeling Q i aften-nattevagt
(NB: Tilsvarende skema for patienter der far CVK i dagvagt)

Der samles data pd 10 patienter begyndende den 17. maj. Dataindsamler: Sygeplejerske YY

(c)Dato og tidspunkt (d:t) for hver pt.

(b)Procedure d:it d:it dit d:it d:it dit d:it d:it d:it d:it (e) (e)
Ifglge retningslinje pt. pt. pt. pt. pt. pt. pt. pt. pt. pt 1 alt I alt
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 uden med
fejl fejl
a. Indikation for CVK skrevet i journal ™ ™ ™ ™ 4 6
b. Begrundelse for valg af indstikssted noteret v v v 7
c. H&ndvask efterfulgt af handdesinfektion W ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ ¥ v v 9 1
d. Steril paklaedning W ¥ ¥ v ¥ ¥ W v 8 2
e. Steril helkropsafdaekning (patient) v v v W ¥ ¥ W W 8 2
f. Preeoperativ hud desinfektion x 2 v v WV v ¥V ¥V v 7 3
(d)1 alt 3 6 3 4 3 6 4 4 3 3 ()39
(@) Generelle oplysninger: Hvad og hvem Praesentation og tolkning:
(b) De ydelser eller problemer der tzelles - Kun 2 ud af 10 patienter modtager alle 6 procedurer!
(c) Dato/tidspunkt for dataindsamling - Seriediagram med antal procedurer pr. patient over tid (d:t)
(d) Total for hver kolonne - Sgjlediagram med antal procedurer, der blev efterlevet
(e) Total for hver raekke - Paretodiagram med antal procedurer der ikke blev efterlevet

(f) Samlet total
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5.7 Sgjlediagram

Sgjlediagrammer anvendes til at sammenstille starrelsen (antal forekomster) af
givne kategorier. Diagrammet er egnet til at praesentere et saet teelledata (antal

af begivenheder, antal af heendelser) for teammedlemmer, kolleger og ledelser.

Et sgjlediagram er en figur (Figur 24), hvor der pa den horisontale akse er angivet de
relevante kategorier (begivenheder, haendelser) og pa den vertikale akse antal
forekomster i hver given kategori. Diagrammet er ikke egnet til fortolkninger: Selv om to
sgjler i et diagram har forskellig stgrrelse betyder det ikke, at forskellen er betydende;

en sadan fortolkning kraever statistisk efterprgvning.

Figur 24: Sgjlediagram

Sajlediagram
20
18 -
16 -
8 14 1
7]
E 12
-
o 10
o
Ao
5 °
< 6-
4 .
2 .
O T T T T T
a b C d e f
Kategorier

Sgjlediagrammer kan tegnes i handen eller kan konstrueres i alle geengse statistik- og

regnearksprogrammer.
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5.7.1 Eksempel pa sgjlediagram
Her finder du eksempel pa:

- Sgjlediagram (Tabel 16 og Figur 25 og 26)

Tabel 16: Eksempel pa sgjlediagram
Som eksempel anvendes et dataszet vedrgrende antal efterlevelser af procedurer i
henhold til retningslinjer for anlaeggelse af centralt venekateter (CVK) i afdeling Y i
aften-/nattevagt (10 patienter) og i dagvagt (10 patienter).
Datasaettet vises som grafiske praesentationer:

e Sgjlediagram: Antal procedurer (a-f) efterlevet i hele dggnet

o Sgjlediagram: Sammenstilling af procedurer (a-f) efterlevet i aften-

/nattevagt og i dagvagt.

Aften- Dagvagt Hele Hele
Procedure /nattevagt  Retnings- dggnet dggnet
ifglge retningslinje Retnings- linje Retnings- Retnings-
linje efterlevet linje linje
efterlevet (10 pt.) efterlevet efterlevet
(10 pt.) (20 pt.) (andel
af 87)
a. Indikation for CVK 4 7 11 13 %
skrevet i journal
b. Begrundelse for valg af 3 5 8 9 %
indstikssted noteret
c. Handvask efterfulgt af 9 10 19 22 %
handdesinfektion
d. Steril paklaedning 7 9 16 18 %
(operatar)
e. Steril helkropsafdaekning 8 9 17 20 %
(patient)
f. Przeoperativ hud- 7 9 16 18 %
desinfektion x 2
I alt efterlevet 38 49 87 100 %
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Figur 25: Sgjlediagram, eksempel 1

Antal procedurer (a-f) efterlevet i hele dagnet
(20 patienter)
20
18
16
£ 14 4
E 12 -
-
® 10 A
o
e
Z °]
4 _
2 -
I:I T T T T
a b C d & f
Procedure

. Indikation for CVK skrevet i journal
. Begrundelse for valg af indstikssted noteret
. Handvask efterfulgt af handdesinfektion (operatgr)
. Steril paklaedning (operatgr)
. Steril helkropsafdaekning (patient)
Preoperation huddesinfiketion x 2

SO OO0 oo

Figur 26: Sgjlediagram, eksempel 2

Efterlevelse af rethingslinje for CYK
anlaggelse. 10 patienter | aften-nattevagt og 10
patienter i dagvagt
Aﬂ:en-nattevagt Dagvagt
12 :
10
3 e
5
E 0
£
= 4
2 4
I:I T T T T T 1
a b C d e f
Retningslinje
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5.8 Histogram

Et histogram er et sgjlediagram, der viser fordeling og variation i et seet

malingsdata som fx tid (ventetid), vaegt, starrelse, temperatur, blodtryk,
blodsukker, heemoglobin og andre klinisk biokemiske vardier. Histogram
anvendes til at vise og analysere mgnstre i fordelingen af malingsdata:

Dataseettets form, centrale tendens, variation og spredning.

Et histogram er en figur, hvor der pa den horisontale akse er angivet intervaller for de
veerdier der males, og pa den vertikale akse er angivet antallet af malinger i hvert vaerdi-

interval. Diagrammet viser saledes fordelingen af forekomsten af de givne vaerdier (Figur
27).

Figur 27: Eksempel pa histogram

Fordeling af ventetid til undersggelse
14 - 1.2
12 1
10
B
= 97
=
‘=
E B
I
13-14 15-16
41 7-8 17-18
3-4 19-20
21 510
5-6 11-12
0 )
Ventetid i dage

Et datasaets fordeling er vanskeligt at overskue, ndr data star i en tabel eller alene

karakteriseres ved beregning af gennemsnit som udtryk for den centrale tendens og
standardafvigelse som udtryk for spredning.

Histogrammet kan give oplysning om et datasaet afspejler en eller flere bagvedliggende
processer. Ved gentagne mélinger kan histogrammet desuden vise, om der er sket en

forandring af processen. Histogrammet kan ogsa anvendes til at vurdere om en fastsat
malsaetning er helt eller delvist opfyldt.
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5.8.1 Eksempler pa histogrammer
Her finder du eksempler pa:

Eksempel pa konstruktion af histogram

1.

2.

Indsaml malingsdata (her: ventetid til undersggelse i dage)

Placér data i en tabel (kolonne a og b: patient nummer 1 venter 9 dage, patient
nummer 2 venter 15 dage etc.) (Tabel 17)

Bestem det antal sg@jler, der skal vaere i histogrammet; omkring 10 sgjler er ofte
passende. Er der fa kontrolpunkter (mindre end 30), anvendes faerre sgijler (5-7);
er der mange kontrolpunkter (over 200) anvendes flere sgjler (15-20)

Sortér data (ventetid) i rangorden fra mindste til stgrste veerdi (kolonne d)

Bestem veaerdiintervallerne: Find den laveste (1) og den hgjeste dataveerdi (20) og
del forskellen med det antal sgjler, der er bestemt (20 minus 1 divideret med 10
= 2, dvs. hver sgjles bredde skal vaere 2 dage, dvs. vaerdiintervallerne er 1-2, 3-
4, 5-6, etc. ventedage)

Tildel hvert kontrolpunkt (d) det relevante vaerdiinterval - vaer sikker p& at hvert
kontrolpunkt kun placeres i et vaerdiinterval

Opteael (fra kolonne e) antal kontrolpunkter i hvert vaerdiinterval (f og g), fx er der
13 patienter i veerdiinterval 1-2, 2 patienter i kategori 3-4, ingen patienter i
kategori 5-6, etc.

Tegn diagrammet: Den vertikale akse angiver antal kontrolpunkter i hver sgjle
(hyppighed); den horisontale akse angiver de enkelte vaerdiintervaller (se Figur
28)

Fortolk diagrammet: Fordeling med to eller flere toppe og fordelinger med en lang
"hale” tyder p&, at data stammer fra forskellige kilder dvs. afspejler forskellige
processer. Der er en proces, der medfgrer, at stgrstedelen af patienterne venter
1-4 dage, og en anden proces, der medfgrer, at en mindre del af patienterne
venter 13-20 dage.
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Tabel 17: Konstruktion af histogram

data (b) ordnet Data ordnet (rangstillet) Opteelling af
efter pt. nummer efter ventetid (d) og tildelt forekomst (g) per
(a) veerdiinterval (e) veerdiinterval (f)
a b C d e f g
Pt. Veerdi- Veerdi- Hyppig-
No. Ventetid Pt. No. Ventetid interval interval hed
1 9 8 1 1-2 1-2 13
2 15 9 1 1-2 3-4 2
3 13 16 1 1-2 5-6 0
4 7 18 1 1-2 7-8 3
5 2 28 1 1-2 9-10 1
6 17 5 2 1-2 11-12 0
8 1 13 2 1-2 13-14 4
9 1 14 2 1-2 15-16 4
10 16 15 2 1-2 17-18 3
11 8 17 2 1-2 19-20 2
12 16 25 2 1-2
13 2 30 2 1-2
14 2 34 2 1-2
15 2 31 3 3-4
16 1 27 4 3-4
17 2 4 7 7-8
18 1 33 7 7-8
19 13 11 8 7-8
20 14 1 9 9-10
21 20 3 13 13-14
23 18 19 13 13-14
24 14 20 14 13-14
25 2 24 14 13-14
26 15 2 15 15-16
27 4 26 15 15-16
28 1 10 16 15-16
29 17 12 16 15-16
30 2 6 17 17-18
31 3 29 17 17-18
32 20 23 18 17-18
33 7 21 20 19-20
34 2 32 20 19-20
Total 267 Total 267
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Figur 28: Eksempel pa tolkning af histogram: Procesanalyse

Klokkeformet: Den normale fordeling, der afspejler én proces

Afskaret fordeling: Kan vaere en naturlig fordeling, men tjek

om den kan vaere udtryk for et datakvalitetsproblem

To toppe: Tyder pd, at data kommer fra to forskellige kilder
dvs. to forskellige underliggende processer (fx fra nattevagt og

dagvagt)

Skaev fordeling: Tyder p&, at der er en proces, der medfgrer
"klokkedelen”, og en seerlig proces, der ggr sig geeldende for

"halen”

Ujeevnt plateau, muligvis med multiple toppe: Data kommer

 rEr

fra forskellige kilder og afspejler forskellige sidelgbende

processer

Figur 29: Eksempel pa tolkning af histogram: Malanalyse
Resultatet af maling af ventetiden er praesenteret i histogram. Malsaetningen for den

pageeldende ventetid er markeret med en stiplet linje.

Mal og maling Fortolkning

Den gennemsnitlige ventetid ligger taet pa
malsaetningen. Nogle patienter venter kortere tid, og
andre venter laengere tid end mélssetningen; er denne

spredning acceptabel?
Mange ventetider er laengere end malsaetningen
angiver; er den fundne spredning acceptabel?

Ingen ventetider er leengere end malsaetningen angiver;

er den fundne spredning acceptabel?

Yoy

[

a

Kort Lang
tid tid
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5.9 Paretodiagram

Et Paretodiagram er et sgjlediagram i hvilket sgjlerne er rangordnet med
aftagende stgrrelse, saledes at de med storst hgjde placeres til venstre i
diagrammet og de med mindst hgjde til hgjre. Sgjlernes hgjde afspejler fx
hyppigheden af arsager til et kvalitetsproblem. Erfaringen er, at ret fa arsager
spiller en afggrende rolle for et givet problem. Paretos princip siger, at 20 %6 af

arsagerne medfarer 80 % af virkningen.

Et Paretodiagram er en figur (Figur 30), der pd den vertikale akse viser hyppigheden eller
stgrrelsen af det faenomen, der analyseres - fx hyppighed af fejl, hyppighed af arsager til
et kvalitetsproblem eller forlgbstider i en proces. Pa den horisontale akse vises de
kategorier, der bidrager til det faenomen, der skal analyseres, fx forskellige typer af fejl,
forskellige arsager til et kvalitetsproblem eller de trin, der er i en proces, hvis forlgbstider
skal analyseres. Kategorierne ordnes efter deres stgrrelse med de stgrste til venstre. For
at tydeligggre de 3 vigtigste kategorier suppleres diagrammet med en kurve, der viser
den kumulerede procent af de enkelte kategoriers bidrag til det faenomen, der

analyseres.

Figur 30: Eksempel p& Paretodiagram*

Arsager til at patienter venter i ambulatoriet

504 100
= 401 &0
L) il
5 304-- 60 2
2 g
% 2|:| i - - - - ] ------cccmmm e m e e m e 4[. .?h.-
T

1|:| A= = = r’ =4 |_| ................................. .2['

oL - — | . e e |
kiar le=ge stue blp sypl and rtq rec leds aft
Arzager

*\/edrgrende forkortelser for arsager (ker, laege, etc.) se Tabel 21

Anvendelse af Paretodiagram hjaelper forbedringsteam til at koncentrere deres indsats
om arsager, der har den allerstgrste indflydelse p& et problem. Tilsvarende kan
Paretodiagram anvendes til at identificere de vigtigste fejl og til at identificere de

procestrin i et samlet forlgb, der bidrager afggrende til den samlede forlgbstid (ventetid).

5.9.1 Eksempler pa Paretodiagrammer

Her finder du eksempler pa:
- Paretodiagram_om arsager til et kvalitetsproblem

- Paretodiagram om forskellige typer fejl
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- Paretodiagram_om forlgbstider. i trinnene i en proces
Eksempel pa Paretodiagram om arsager til et kvalitetsproblem
1. Indsaml et relevant datasazet

2. Indfgr data i en tabel og beregn procenten for hver &rsag (Tabel 18):

Tabel 18: Arsager til at vente registreret for 100 patienter i et
ambulatorium, procent %

Arsager til at vente Antal Procent
. (hyppig-

Patient venter pa at: hed)

Komme til l&egesamtale 44 22°
Komme til sygeplejerskesamtale 12 6°
Komme p& undersggelsesstue 33 17¢
Fa svar fra rgntgen 8 4°
Fa ledsagelse til specialafdeling 5 3¢
F& blodprgvesvar 22 11°¢
Fa recept 6 3¢
Fa ny aftale 4 2¢
Fa korsel hjem 51 26°
Andre 3rsager 11 6°
I alt 196 100

244 /196 x 100 = 22 %
12/ 196 x 100 = 6 %
¢ etc.

3. Flyt om pa tabellens raekker s kolonnen med "“Antal (hyppighed)” kommer til at
std i faldende orden og beregn den kumulerede procent for hver raekke (Tabel
19).

Tabel 19: Indfgrelse af data, kumuleret procent

Arsager til at vente Antal Procent Kumuler Beregning:
(hyppighed et kumuleret

Patient venter pa at: ) procent procent

Fa kgrsel hjem (kgr) 51 26 26

Komme til leegesamtale (lzege) 44 22 48 26422

Komme p& undersggelsesstue 33 17 65 48+17

(stue)

Fa blodprgvesvar (blp) 22 11 76 65+11

Komme til sygeplejerskesamtale 12 6 82 76+6

(sypl)

Andre arsager (and) 11 6 88 82+6

Fa svar fra rgntgen (rtg) 8 4 92 88+4

Fa recept (rec) 6 3 95 92+3

Fa ledsagelse til specialafdeling 5 3 98 95+3

(leds)

Fa ny aftale (aft) 4 2 100 98+2

I alt 196 100

4. Tegn Paretodiagrammet (Figur 31)
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- P3 den horisontale akse er anfgrt navnet pa hver arsag
- P3 den venstre vertikale akse anfgres antal/hyppighed
- For hver &rsag pa den horisontale akse placeres en sgjle med hgjde
svarende til arsagens antal/hyppighed
- Den hgjre vertikale akse i diagrammet bruges til at indfgre de kumulerede
procenter. Aksen skal vaere ngjagtig lige sa hgj som den sgjle, der markerer
den hgjeste hyppighed. Aksens gverste punkt markerer 100 %
- Indfgj med en prik de kumulerede procenter for hver sgjle i diagrammet, og
tegn forbindelseslinjer mellem hver prik
4. Fortolkning: Tre ud af de ti anforte drsager “forklarer” 70 % af &rsagerne til, at
patienterne venter i ambulatoriet. Et forbedringsteam kan med denne begrundelse
fokusere deres indsats pa at nedbringe ventetiderne pa at komme til samtale hos

laegen, f& hjemtransport og komme ind p& ledig undersggelsesstue.
Paretodiagrammer kan konstrueres i gaengse statistikprogrammer.

Eksempel pa Paretodiagram om forskellige typer fejl
1. Indsaml et relevant datasaet (Tabel 20)

2. Indfgr data i en tabel og beregn procenten for hver &rsag

Tabel 20: Manglende efterlevelse af procedurer ved
anlaeggelse af centralt venekateter (CVK) ifglge
gaeldende retningslinje, opgjort pa 20 patienter

Antal Procen
Procedure der skal fglges (hyppighed) t
a. Indikation for CVK skrevet 6 28
i journal
b. Begrundelse for valg af 7 33
indstikssted noteret
c. Handvask og hénd- 1 5
desinfektion (operatgr)
d. Steril pakleedning 2 10
(operatgr)
e. Steril helkropsafdaekning 2 10
(patient)
f. Praeoperativ hud- 3 14
desinfektion x 2
I alt 21 100

3. Flyt om pa

tabellens raekker, sa kolonnen med Antal (hyppighed) kommer til at std i faldende

orden og beregn den kumulerede procent for hver raekke

Tabel 21: Indfgrelse af data, kumuleret procent

Antal Procent Kumuleret Beregning:
Procedure der skal fglges (hyppig- procent kumuleret
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hed) procent
b. Begrundelse for valg af 7 33 33
indstikssted noteret
a. Indikation for CVK skrevet i 6 28 61 33+28
journal
f. Preeoperativ 3 14 75 61+14
huddesinfektion x 2
d. Steril paklaedning 2 10 85 75+10
(operatgar)
e. Steril helkropsafdaekning 2 10 95 85+10
(patient)
c. Ha&ndvask og hand- 1 5 100 95+5
desinfektion (operatgr)
I alt 21 100

4. Tegn Paretodiagrammet

Figur 32: Eksempel pa Paretodiagram

Hyppighed

- P& den horisontale akse er anfgrt navnet pd hver procedure i henhold til

Fejl: Manglende efterlevelse af retningslinje for anlaeggelse af CVK

7 4
E
5.
4 4
34 ."'f

7
14---

0 T
] a

Retningzlinje der ikke er efterlevet (a-f)
Forkortelser (a, b, ¢, d, e og f) for procedurer i henhold til retningslinjen: Tabel 21

retningslinjen

- P3 den venstre vertikale akse anfgres antal/hyppighed

- For hver &rsag pa den horisontale akse placeres en sgjle med hgjde svarende til

arsagens antal/hyppighed

- Den hgjre vertikale akse i diagrammet bruges til at indfgre de kumulerede

procenter. Aksen skal vaere ngjagtig lige sa hgj, som den sgjle der markerer den

hgjeste hyppighed. Aksens gverste punkt markerer 100 %

- Indfgj med en prik de kumulerede procenter for hver sgjle i diagrammet og tegn

forbindelseslinjer mellem hver prik
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5. Fortolkning: Fejl b og a har en indflydelse, der er teet pd 80 %. De drejer sig
begge om uhensigtsmaessig journalfgring. Forbedringsteamet kan pa dette

datagrundlag koncentrere indsatsen om at forbedre dokumentationen.
Paretodiagrammer kan konstrueres i gaangse statistikprogrammer.

Eksempel p& Paretodiagram om forlgbstider i trinnene i en proces
1. Indsaml et relevant datasaet (Tabel 24): Personalet i aften-/nattevagt har klaget
over lange svartider pa blodprgvesvar i vagterne. Forbedringsteamet har
gennemfgrt en kortlaegning af processen fra ordination af en blodprgve til svaret
er tilgaengeligt i sygehus-laboratoriets IT-system og har anfert (skgnnet pa basis
af gruppens erfaring) tidsforbrug til hver aktivitet (A) og tidsforbrug mellem hver
aktivitet (T).

2. Indfgr data i en tabel og beregn procenten for hver forlgbstid (Tabel 22).

Tabel 22: Forlgbs- og svartider pa blodprgver

Navn Tid Pro-
Trin i processen (min.) cent
1: Ordination Al 3 2
1 a: ordination - rekvisition T1 5 3
2: Rekuvisition skrives/afsendes i IT-systemet A2 5 3
2a: rekvisition sendes > modtages T2 2 1
3: Modtages i Klinisk Biokemisk Afd. (KBA) A3 3 2
3a:rekvistion > bioanalystiker T3 2 1
4: Bioanalytiker modtager besked A4 2 1
4a: bioanalytiker - afdeling T4 25 18
5: Bioanalytiker kommer til sengeafdeling A5 5 3
5a: bioanalytiker - identificere pt. T5 5 3
6: Bioanalytiker tager prgven A6 10 7
6a: blodprgve - portgr T6 20 14
7: Portgr afhenter blodprgven A7 10 7
7a: portgr afhenter > afleverer T7 35 23
8: Portgr afleverer blodprgven i KBA A8 5 3
8a: blodprgve modtaget > analyse T8 5 3
9: Prgven saettes i analysemaskinen A9 2 1
9a: analyse - resultat T9 3 2
10: Analyseresultatet foreligger Al10 1 1
10a: resultat - afdeling T10 1 1
11: Analysesvaret tilgaengeligt i IT-systemet Al1l 1 1
Svartid i alt 150

3. Flyt om pa tabellens raekker, sa kolonnen med "Tid (min.)” kommer til at sta i

faldende orden og beregn den kumulerede procent for hver raekke (Tabel 23).

Tabel 23: Forlgbs- og svartider pa blodprgver, fortsat
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Navn Tid Pro- Kumuleret
Trin i processen min cent procent
7a: portgr afhenter > afleverer T7 35 23
4a: bioanalytiker - afdeling T4 25 18 41
6a: blodprgve > portgr T6 20 14 55
6: Bioanalytiker tager prgven A6 10 7 62
7: Portgr afhenter blodprgven A7 10 7 69
1 a: ordination - rekvisition T1 5 3 72
2: Rekuvisition skrives/afsendes i IT-systemet A2 5 3 75
5: Bioanalytiker kommer til sengeafdeling A5 5 3 78
5a: bioanalytiker - identificerer pt. T5 5 3 81
8: Portgr afleverer blodprgven i KBA A8 5 3 84
8a: blodprgve modtaget > analyse T8 5 3 87
1: Ordination Al 3 2 89
3: Modtages i Klinisk Biokemisk Afd. (KBA) A3 3 2 91
9a: analyse - resultat T9 3 2 93
2a: rekvisition sendes - modtages T2 2 1 94
3a: rekvisition - bioanalystiker T3 2 1 95
4: Bioanalytiker modtager besked A4 2 1 96
9: Prgven seettes i analysemaskinen A9 2 1 97
10: Analyseresultatet foreligger Al0 1 1 98
10a: resultat - afdeling T10 1 1 99
11: Analysesvaret tilgaengeligt i IT-systemet Al1l 1 1 100
Svartid i alt 150
4. Tegn Paretodiagrammet (Figur 33).
Figur 33: Svartider pa blodprgver
Svartider pa blodprever
35 100
30 4
g 25 1 _
£ 20 4 60 2
= 151 40 3
- 12" |—| 20
0 : AL NN s,

T7 T4 T6 A AT T AS A8 T5 T8 A2 T9 A3 A1 T3 A9 A11A10 A4 TH0 T2
A= Adivitetstider. T=Tidztorlab mellem aktivitetet

Vedrgrende beskrivelse af de enkelte aktiviteter og aktivitetstider (A) og tiderne imellem

(T) hver aktivitet: se under punkt 2

- P3 den horisontale akse er anfgrt navnet pa det pagaeldende trin i processen

- Pa den venstre vertikale akse anfgres tid (minutter)

- For hvert procestrin pa den horisontale akse placeres en sgjle svarende til

trinnets varighed i minutter

- Den hgjre vertikale akse i diagrammet bruges til at indfgre de kumulerede

procenter. Aksen skal vaere ngjagtig lige s& hgj som den sgijle, der markerer det

hgjeste minutantal. Aksens gverste punkt markerer 100 %
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- Indfgj med en prik de kumulerede procenter for hver sgjle i diagrammet og tegn

forbindelseslinjer mellem hver prik

5. Fortolkning: T7, T4 og T6 har en indflydelse pa den samlede svartid pa nser 60 %.
Det drejer sig i alle tre forhold om procestid konkret om ventetid p& personer.
Forbedringsteamet kan pa dette datagrundlag koncentrere indsatsen om at

nedbringe ventetid pa personer.

Paretodiagrammer kan konstrueres i gaengse statistikprogrammer.
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5.10 Seriediagram

Et seriediagram (pa engelsk run chart) er et enkelt og effektivt veerktgj til at
afggre om aendringer fgrer til forbedring. Forbedring kraever sendring, og
aendringer indfgres over tid. Det er derfor ngdvendigt at fglge data over tid for
at observere om indfgrte sendringen faktisk medfagrer et eendring i processen.
Betydende aendringer i processen viser sig i seriediagrammet som et skift- eller

krydssignal.

Seriediagram viser pa hvilket niveau en proces praesterer (centerlinje) og hvor stor
indikatorveerdis stgrrelse over tid. Den vertikale akse er vaerdiaksen, der angiver de
observerede indikatorvaerdier; den horisontale akse er tidsaksen, der angiver
reekkefglgen af de observerede vaerdier (fx markeret med dato, klokkeslaet, minutter,

timer, dage, uger, maneder, kvartaler eller med raekkefglgen af patienter, der indgar).

Fortolkning af og formidling af seriediagrammets budskab fremmes, hvis diagrammet
suppleres med:
— Angivelse af de andringer, der saettes i vaerk. Der skal ofte ivaerksaettes flere
andringer for at opnd en statistisk dokumenteret forbedring

— En linje der markerer den fastlagte malsaetning.

Figur 34: Eksempel p& seriediagram

Antal bivirkninger Ordinationsskema
20 Tjeklister
/Eedback Dialogmgder
155 il iL/{Eslutningsstfatte

S I NN N
Ma|saetmn5:_ _\L/_\/_ - _\./ _ _\’_/Y:‘_\'L _

| ] | | | | | | | | |
i 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Uge

Seriediagram er enkelt at bruge, fordi dets konstruktion og fortolkning fungerer ens
uafhangigt af hvilken type data og indikatorer, der anvendes. Seriediagrammet fungerer
saledes med:
o Data baseret pa tzelling, fx forekomst af bivirkninger af given medicinsk behandling.
Forekomst af bivirkninger kan beskrives med flere typer indikatorer:
- Antal bivirkninger

- Antal bivirkninger pr. 100 behandlingsdagn
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- Procent patienter med bivirkning (en eller flere)
- Antal patienter uden bivirkning mellem to pa hinanden fglgende
patient med bivirkning
» Data baseret pa maling, fx tider, fysiologiske data (blodtryk, puls etc.),

laboratorieveerdier (haamoglobin, blodsukker, nyrefunktion etc.) kan beskrives med
to typer indikatorer:

- P3 patientniveau: Den enkelte patients malingsveerdi

- P3 gruppeniveau: Gennemsnit af malingsvaerdier for en gruppe af

patienter.

Seriediagram er ogsd enkelt, fordi det kan konstrueres uden brug af statistik - det

kraever kun blyant, papir og lineal!

Seriediagram er et effektivt vaerktgj, fordi fortolkningsreglerne ggr det muligt med
rimelig sikkerhed at drage konklusion om givhe a&ndringer, som led i PDSA-cyklus, har
haft betydende effekt eller ikke.

Fortolkningsreglerne angiver de mgnstre i datapunkterne, der ikke kan forklares ved

datapunkterne.

Fortolkningsregler for seriediagram
Hvis ét af nedennaevnte to signaler viser sig i et diagram, betyder det, at der er sket en
betydende zndring i den bag-tallene-liggende proces. Det mgnster som datapunkterne
udviser, kan ikke forklares ved tilfaeldig variation.
Ikke-tilfaeldig variation kan opsta af to primaere arsager:

e En udefrakommende (uventet) faktor har pavirket processen.

e Der er (med vilje) introduceret forandringer med det formal at forbedre

processen.

I begge tilfzelde tyder ikke-tilfeeldig variation pa, at processen er under forandring.
Variation i den gnskede retning, anses som forbedring. Ikke-tilfaeldig variation, som ikke
kan tilskrives bevidste forbedringsstrategier, bgr altid undersgges naermere for at fastsla

drsagen til forandringen.

Seriediagrammer bedgmmes sikrest pa baggrund af mindst 12 og helst 20 eller flere

datapunkter.
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Man benytter to signaler der peger pad ikke-tilfseldig variation:

Skiftsignal: Usaedvanlig mange konsekutive datapunkter pa samme side af medianen.

Krydssignal: Usaedvanlig fa krydsninger af medianen.

Graensen for, hvor mange datapunkter, der skal til et skiftsignal eller hvor fa kryds, der
skal til et krydssignal, afhanger af det totale antal datapunkter i diagrammet. Disse

graenser slas op i en tabel (Tabel 24).

Eksempel: Skiftsignal:

Den leengste serie er laengere end graensevaerdien pa 7 for 20 datapunkter (Tabel 24)

Antal bivirkn Skiftsignal
ntal bivirkninger /Endring indfart

. I
107 \ N /N

YA Y

| | | | | | | | | | | | | | | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

Dage

Bemeerk at udfaldet viser andring i ugunstig retning: A£ndringen medfgrer flere

bivirkninger.

Eksempel: Krydssignal
Antallet af kryds (pile) er mindre end graensevaerdien som er 6 for 20 datapunkter (Tabel
24)

Antal bivirkninger Krydssignal

20 /| Andring indfart

15 -

10 — v /’\’M ! I /\
5 .\.\/\.\’/ \‘\./ u

| | | | | | I | | | | | | | | | | | | |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Dage
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Tabel 24 Graenseveerdier for serieleengde og antal kryds i seriediagrammer

Ikke-tilfeeldig variation findes, hvis den laengste serie er leengere end graensevaerdien
eller hvis antallet af kryds er mindre end graenseveerdien.

Antal @vre Nedre
datapunkter  Pradiktionsgreense pradiktionsgraense
som ilgke er for laengste serie for antal kryds

pa

medianen

10 6 2
11 6 2
12 7 3
13 7 3
14 7 4
15 7 4
16 7 4
17 7 5
18 7 5
19 7 6
20 7 6
21 7 6
22 7 7
23 8 7
24 8 8
25 8 8
26 8 8
27 8 3
28 8 3
29 8 10
30 8 10
31 8 11
32 8 11
33 8 11
34 8 12
35 8 12
36 8 13
38 8 14
39 8 14
40 8 14
41 8 15
42 8 15
43 8 16
44 8 16
45 8 17
46 9 17
47 9 17
48 9 18
49 9 18
50 9 19
51 9 19
52 9 20
53 9 20
54 9 21
55 9 21
56 9 21
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Antal @vre Nedre
datapunkter  Praadiktionsgreense praadiktionsgraense

som ilgke er for laengste serie for antal kryds
pa
medianen

57 9 22
58 9 22
59 9 23
60 9 23
61 9 24
62 9 24
63 9 25
64 9 25
65 9 25
66 9 26
67 9 26
68 9 27
69 9 27

Principper for brug af seriediagrammer
Indikatormalinger kan principielt benyttes i mindst tre situationer:

1) N&r man til planlaegning af en forbedringsindsats gnsker at opnd kendskab
til, p& hvilket niveau en proces fungerer, og om der findes ikke-tilfeeldig
variation

2) N&r man gnsker at dokumentere, at indsatsen medfgrer de gnskede
forbedringer

3) N&r man gnsker at monitorere og kontrollere kritiske processer, som
allerede fungerer p3 et tilfredsstillende niveau for hurtigt at kunne opdage

og handle pa eventuelle forveerringer

Ad situation 1) og 2):

I situation 1 (planlaegning) og 2 (aendring), er det selvsagt ngdvendigt med et vist tempo
i seriediagrammet, hvis man inden for en overskuelig tidsperiode gnsker at af- eller
bekrzefte tilstedeveerelsen af ikke-tilfaeldig variation. Man skal som minimum tage
stikprgver hyppigere end de forventede forandringer udvikler sig. Arbejder man fx med
en proces, man forventer vil forandre sig i Igbet af uger til maneder, skal man som
minimum male ugentligt. Det giver ingen mening, og er i gvrigt statistisk ugyldigt, at

male hen over perioder, som indeholder vaesentlige forandringer.

Omvendt skal maleperioden vaere lang nok til, at tallene er store nok. Som
tommelfingerregel kan man tilstraebe at naevneren altid er tocifret, og at taelleren aldrig
(eller sjeeldent) er nul. Til opggrelse af de fleste procesindikatorer, kan man komme

meget langt med sma daglige stikprgver fra de processer, man gnsker at fglge. Hvis man
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dagligt udtager en tilfseldig stikprgve pa 3-5 dataelementer (fx patienter eller handlinger)
og herefter aggregerer data ugentligt, har man sdledes mellem 21 og 35 i naevneren i

hvert datapunkt, hvilket i langt de fleste tilfaelde er rigeligt til et troveerdigt seriediagram.

Ad situation 3)

Hvis formalet som i situation 3 er at monitorere og kontrollere kritiske processer, som
allerede fungerer p3 et tilfredsstillende niveau for hurtigt at kunne opdage og handle pa
eventuelle forvaerringer, kan man overveje at bruge egnede kontroldiagrammer. De er
felsomme for sma vedvarende forandringer og er derfor mere velegnede til formalet. Men
disse diagramtyper er komplicerede at konstruere, kraever specialsoftware eller

programmering.
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Seriediagram indebeerer risiko for falske og manglende alarmer

Som ved alle statistiske test er der risiko for, at seriediagrammet signalerer, selvom der
reelt ingen forandringer er sket, eller omvendt ikke signalerer, selvom der er sket
forandringer i processen. Risikoen for falske signaler (type 1-fejl) ligger for skift- og
krydssignalet med de foresldede graensevaerdier under 5 %, uanset hvor mange

datapunkter man har.

Hvis der derimod sker forandringer i processen, vil seriediagrammet pa et eller andet
tidspunkt signalere. Spgrgsmalet er bare, hvornar? Eller hvor laange man skal vente
(type 2-fejl) p& signalet? Det kommer an p&, hvor stor forandringen (signalet) er i
forhold til den tilfeeldige variation, som ogsa er i processen (stgjen). Med
simulationsstudier kan man vise, at hvis forandringen er af en hvis stgrrelse (der svarer
til 1,5 standardafvigelse) vil seriediagrammet med stor sikkerhed signalere fgr der er

gdet 20 datapunkter.

5.10.1 Eksempler pa seriediagram
Her finder du eksempler pa:

- Konstruktion af seriediagram
- Variation_.i_processer [internt link til overskrift, s]:
Eksempel pa konstruktion af seriediagram
1. Beslut den indikator, der enklest maler og afspejler den proces, der skal forbedres
og indsaml de ngdvendige data (Tabel 25):

Tabel 25: Antal medicinbivirkninger pr. dag oplyst af patienter

Dag 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19
Antal 13 7 3 9 4 3 7 9 11 7 3 12 7 4 16 19 5 4 13

20

2. Tegn akserne (Figur 35):

Figur 35: Akser i seriediagram

Antal bivirkninger
20 -

15
10 —

5 —

[ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Dage
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Den vertikale akse er vaerdiaksen. Skalaen pa aksen skal afpasses til de
observerede vaerdier. Tip til afpasning: Traek mindste veaerdi fra stgrste
veerdi og laeg lidt til! Her: 19 - 1 + lidt til = ca. 20

Den horisontale akse er tidsaksen. Her markeret med dagens nummer
- Beneevn akserne: Her "Antal bivirkninger” og “Dage”

3. Plot datapunkterne (Figur 36):
Figur 36: Datapunkter

Antal bivirkninger
20 —

15 — L
°
10 - L4

5 —

I I I I
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Dage

4. Find centerlinjen (medianen) (Figur 37): Placér en horisontal linje, sa der er lige
mange datapunkter over og under linjen (tip: Brug en gennemsigtig lineal!).
Datapunkter pa linjen tzeller ikke med. Dér hvor linjen skaerer den vertikale akse
er centerlinjens veaerdi

Figur 37: Indtegn centerlinje (median)

Antal bivirkninger

20 - o
15 — o

’ b ¢ * Centerlinj

— enterlinje
10 ° ° /E J
5 | °
° L ° hd b
°
[ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [ [
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Dage

5. Forbind datapunkterne i reekkefglge (Figur 38)
Figur 38: Forbind datapunkterne

Antal bivirkninger
20 —

15 —

.- \\/ \//\ \/\//\

I
1

I I
10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Dage

sandsynligt, at processen har andret sig som f(zjlge af en udefrakommende

aendring (fx i forbindelse med en PDSA-afprgvning af en andring), dvs. at
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variationen ikke bare er en fglge af den indbyggede tilfaeldige variation i

processen.
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Eksempel: Variation i processer
Alle processer varierer, ogsa klinisk praksis. Kilderne til variation er mange, bl.a.
ggr det muligt at skelne tilfaeldig variation fra ikke-tilfaeldig variation. Denne skelnen har

betydning for forbedringsindsatsen.

Tilfeeldig variation (synonymer: Normal, naturlig) skyldes tilfaeldige arsager (engelsk:
Common cause or random cause) som er ukendte og vanskelige at styre.
Ikke-tilfeeldig variation (synonymer: Speciel) skyldes specielle &rsager (engelsk:
Special cause or assignable cause) som kan identificeres ved naermere analyse og

dermed kan styres.

Tilfaeldig variation er stabil, forudsigelig og indbygget i processen, mens ikke-tilfaeldig

variation er uforudsigelig og skyldes afvigelser fra den regelmaessige proces.

Eksempel pa tilfaeldig og ikke-tilfseldig variation

En pose indeholder 100 identiske kugler, hvoraf 20 er réde og 80 bla. Der udtraekkes 25
gange 20 kugler (kuglerne laegges tilbage mellem hvert udtraek). Kurven viser antal
rgde kugler i hvert udtraek.

Antal &
rede
kugler 7 {

G

5

4

1 2 3 4 5 6 7 8 2 101 1213141516 17 18 19 20 21 22 23 24 25
Udtraek nummer

Andel af rgde kugler i posen er 20 af 100 = 1/5. En femtedel af hvert udtraek pa 20 er
lig med 4. Som gennemsnit forventes derfor 4 rgde kugler pr. udtraek. Kurven viser, at
antallet pr. udtraek svinger omkring 4 med mindste vaerdi 1 og stgrste veaerdi 7. Disse
svingninger er udtryk for den tilfaeldige variation, s& processen er helt stabil.

Hvis udtraek af 20 kugler resulterede i, at antal rade kugler svingede omkring 10, ville
det veere seerlig variation og tyde pa, at der var noget usaedvanligt pa spil i processen,
som kraever naermere udredning for at finde en speciel arsag til afvigelsen (3rsagen
kunne fx veere, at de rgde kugler var statisk elektriske og blev tiltrukket af den metalske
som blev brugt til at foretage udtraekkene).

Statistisk processtyring med serie- og kontroldiagrammer er designet til (med stor
statistisk sikkerhed) at afggre om en proces alene udviser tilfaeldig variation eller udviser

ikke-tilfaeldig variation.
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Processer, der alene udviser tilfaeldig variation, siges at vaere i kontrol. Det indebzerer, at
processen er stabil, og at den derfor fremover kan forventes at praestere samme niveau
hvilke greenser den aktuelle proces kan forventes at varierer. Forbedring af en stabil
proces indebaerer, at forbedringsindsatsen skal rettes mod vigtige arsager til variation,

som er faelles for alle kontrolpunkter.

Processer, der udviser ikke-tilfaeldig variation, siges at veere ude af kontrol. Det
indebaerer, at processen er ustabil og uforudsigelig. Forbedring af en ustabil proces
forudsaetter, at rsagen til ustabiliteten findes, s& den ikke-tilfeeldige variation kan
elimineres. Fgrst ndr processen kun viser tilfaeldig variation, giver det mening at vurdere
kvalitetsniveauet og beslutte, om der skal ivaerksaettes andringer for at bringe processen
til et bedre niveau og/eller opnd mindre variation. I Figur 39 vises de to typer

procesvariations betydning.

Figur 39: Procesvariation

Procesvariation - to typer

v v
Tilfeldig variation Ikke-tilfeeldig variation
Skyldes Skyldes
Tilfeeldige arsager Specielle arsager
Siges at vaere Siges at vaere
Proces i kontrol Proces ude af kontrol
Hvilket betyder Hvilket betyder
Stabil og forudsigelig Ustabil og uforudsigelig
proces proces
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5.11. Kontroldiagram

Alle processer - herunder processer, der vedrgrer klinisk praksis - forlgber over
tid og varierer. Variationen over tid kan studeres med indikatorveerdier
praesenteret i kontroldiagrammer, som afbilleder indikatorveerdierne over tid.
Diagrammerne viser, pa hvilket niveau en proces praesterer, og hvor stor
variation der er i processen. Diagrammerne ggr det muligt at skelne tilfaeldig
variation fra ikke-tilfeeldig variation. Denne skelnen har betydning for
forbedringsindsatsen. Der findes forskellige typer af kontroldiagrammer. De har

alle samme principielle udseende og samme regler for tolkning.

Alle kontroldiagrammer har samme principielle opbygning og kan fx se sdledes ud (Figur
40):

Figur 40: Kontroldiagram

Indikatorakse
rA @vre kontrolgreense
A f\l/\ih Centerlinje

Nedre kontrolgreense

\ Titel |

—— Tidsakse

\[ P-diagram
Kontrolpunkt 9 \@ntroldiagramtype

Et typisk diagram bgr indeholde:

- Titel, der entydigt forklarer hvilken indikator og sygdomsomrade diagrammet
omhandler (fx procent komplikationer, antal medicineringsfejl og ventetid for
given sygdom)

- Indikatorakse, der angiver de veerdier, indikatoren kan antage (fx procent, antal,
timer)

- Tidsakse, der angiver tidspunkter for delperioden (klokkeslaet, dato, ugenummer,
maned, kvartal) eller den sekvens, hvori haendelserne sker (1. haendelse, 2.
handelse, etc.)

- Kontrolpunkter (datapunkt, malepunkt), der angiver de enkelte observerede
indikatorveerdier i hver delperiode; kontrolpunkterne forbindes med linjer i
tidsraekkefglge
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- Centerlinje, der markerer gennemsnitsveaerdien for samtlige observationer, der
ligger til grund for beregning af de enkelte kontrolpunkter. Centerlinjen viser det
niveau, som den aktuelle kliniske praksis har og kan forventes at have fremover,
hvis praksis fastholdes uzendret

- @vre og nedre kontrolgraense, der markerer graenserne for den tilfaeldige
variation; afstanden mellem gvre og nedre greense viser den variation, som den
aktuelle praksis har og kan forventes at have fremover, hvis praksis fastholdes
uaendret. Kontrolgreenser kan fremstd savtakkede, idet deres afstand fra
centerlinjen afhanger af det antal patienter, der indgar i kontrolpunktet

- Indeholder oplysning om diagrammets type og konstruktion (fx ved angivelse af

det program, der er anvendt ved beregning af centerlinje og kontrolgraenser)

Kontroldiagrammer ggr det muligt at skelne den i alle processer tilstedeveerende,
tilfeeldige variation fra den ikke-tilfaeldige variation, der tyder pd usaedvanlig pavirkning
af processen.

Det ovenfor viste diagram viser alene tilfaeldig variation. De mgnstre i diagrammet der

Skelnen mellem tilfaeldig og ikke-tilfaeldig variation er vaesentlig, fordi forbedring af
processer med ikke-tilfaeldig variation gribes anderledes an end forbedring af processer
alene med tilfaeldig variation:
- Processer med ikke-tilfaeldig variation kraever arsagsanalyse med henblik pa at
gennemfgre andringer i processen, der fjerner den ikke-tilfaeldige variation
- Processer med tilfaeldig variation, der ved sammenligning med kvalitetsmal ikke
har tilfredsstillende niveau eller variation, kreever fundamentale andringer i

processen

S, P, C,UogG.

Kontroldiagram reducerer risiko for falske alarmer og manglende alarmer

Et kontroldiagram kan betragtes som en test for tilstedevaerelse af ikke-tilfaeldig
variation. Ved denne test er der — som ved diagnostisk test for sygdom - risiko for
fejltagelser. En test kan vise ikke-tilfeeldig variation, hvor en sddan faktisk ikke
foreligger, altsd en falsk alarm (ogsa kaldt type I-fejl). En test kan ogsa overse en ikke-
tilfeeldig variation, hvor en sddan faktisk foreligger, altsd manglende alarm (ogsa kaldt

type II-fejl). F& kontrolpunkter gger risikoen for at overse ikke-tilfaeldig variation (type
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I1-fejl), mens risikoen for at finde ikke-tilfseldig variation, hvor en sddan ikke foreligger
(type I-fejl) gges ved mange kontrolpunkter. Den optimale balance mellem disse risici
findes, nar antallet af kontrolpunkter er mellem 15 og 25.

Denne optimale balance ved brug af kontroldiagram til kvalitetsovervdgning (monitorere
og kontrollere kritiske processer) betyder, at antallet af ungdige arsagsundersggelser og
forbedringstiltag reduceres samtidig med, at risikoen for at overse kvalitetsbrist holdes

pad et minimum. I denne forstand er der tale om evidensbaseret kvalitetsudvikling.

5.11.1 Valg af kontroldiagram
Der findes forskellige typer af kontroldiagrammer. Det er afggrende at veelge

den rigtige diagramtype, nemlig den der sikrer optimal evne til at skelne ikke-
tilfeeldig variation fra tilfaeldig variation. Diagramtypen bestemmes af typen af

data, som indikatoren bygger pa og af antallet i hvert kontrolpunkt.

Der findes let tilgeengelige og let anvendelige softwareprogrammer, der automatisk
beregner centerlinje og kontrolgraenser og konstruerer det faerdige kontroldiagram. Det
er imidlertid ngdvendigt at forsyne programmerne med oplysning om, hvilken type
diagram der er det relevante, idet beregningsformlerne er specifikke for hver type.
Brugeren behgver sdledes ikke at kende formlerne eller selv at foretage de matematiske
beregninger, men skal blot bestemme den korrekte diagramtype
Hver type af kontroldiagrammer benaevnes med et bogstav, bl.a.:

e I = Individuel

e P = Proportion eller Procent

e C

e Xbar = symbol for gennemsnit

Count, engelsk for teelling

e S = Spredning
e G

Geometrisk fordeling (sjeeldne haendelser)

Valg af diagramtype - og dermed af de formler, der bruges ved udregning af centerlinje
og kontrolgraenser — afhanger af grundtypen af data i kontrolpunkterne (maledata,
taelledata, sjeeldne haendelser) og antal i hvert kontrolpunkt (patienter, malinger,

handelser).

Hjezelp til at bestemme diagramtype gives i skemaet nedenfor (Figur 41).
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Bestem korrekt kontroldiagramtype

Forste trin er at bestemme typen af data, som indikatoren bygger pa: Maledata,

teelledata eller sjeeldne haendelser.

Ved maledata anvendes en diagramtype (I = Individuel), nar der kun foreligger én

maling (et tal) i hvert kontrolpunkt og en anden diagramtype (Xbar-S = Gennemsnit og

Spredning), nar der foreligger flere malinger i hvert kontrolpunkt.

Ved tzlledata anvendes én diagramtype (P = Proportion eller Procent), nar der teelles

patienter med en haendelse (anvendes ndr haendelsen kun rammer patienten en gang fx

dgd) og andre diagramtyper (C eller U), ndr der teelles haendelser. De to sidstnaevnte

diagramtyper (C eller U) anvendes vedrgrende haendelser, der kan ramme en patient

flere gange (fx medicinbivirkninger, fald, liggesdr, smerteepisoder).

Figur 41: Valg af kontroldiagram

Valg af kontroldiagram

Maledata
Malinger pa skala: tid, blodtryk; skala for
aktivitet, smerter, tilfredshed,;
aktivitetsdata (sengedage,
ambulatoribeseg, operationer) etc.

Talledata
Data der opstar
ved teelling

. 2
Der er mere end

en maling i hver
kontrolpunkt

: 4
| F.eks. ventetid for
| hver enkelt patient
nar der er to eller
flere patienter

v

h 4

Der er en og kun

en maling i hvert
kontrolpunkt

k4
F.eks. den
gennemsnitlige
ventetid pr. uge,
sengedage pr
maned

v

Der taelles patienter
med handelse
Teeller og naevner er kendte
og teelleren er en zgte
delmaengde af naavneren

v
F. eks. dad/levende,

retningslinje
efterlevet ja/nej

Naevneren er
(nogenlunde) lige stor i
hvert kontrolpunkt.
Der anvendes:
Antal haendelser uden
hensyn til naevneren

¥

Der talles handelser
| samme pt. kan have flere af
samme haendelse

v

Teelleren er kendt (antal
haendelser: medicineringsfejl,
fald, liggesar). Som nasvner
anvendes en egenskab der har
relation til teelleren (f.eks. antal

udskrivninger, antal sengedage}i

i o ¥

Naevneren varierer
Der anvendes:
Antal haandelser pr 100
udskrivninger eller
sengedage (rate)

v v h 4 h
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h 4
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Hyppige faldgruber ved bestemmelse af datatyper er fglgende:

- Tal for volumen (fx udskrivninger, ambulatoriebesgg, operationer, liggetid) skal
behandles som maledata (en skala fra 0 > uendelig) og ikke som teelledata.
Korrekt diagram er derfor I eller Xbar-S.

- Brgker med teeller og naevner (ratio), hvor teelleren er teelledata (f.eks antal
medicinbivirkninger), og naevneren er maledata (fx udskrivninger), skal

behandles som tzelledata. Korrekt diagram er derfor U.

Kontroldiagrammets styrke star og falder med valg af korrekt diagram
Kontroldiagrammernes gvre og nedre kontrolgraenser — som er et veesentligt element i
kontroldiagrammers evne til at skelne ikke-tilfaeldig variation fra tilfaeldig variation -
beregnes med matematiske formler under hensyn til den forventede tilfaeldige variation
geeldende for de forskellige datatyper som falger:

- I og Xbar-S har som antagelse, at den tilfeeldige variation (naesten) falger en
Normal sandsynlighedsfordeling (fx ventetider, blodtryk, ugentlige operationer)

- P-kontroldiagrammer har som antagelse, at den tilfaeldige variation fglger en
Binomial sandsynlighedsfordeling (fx 30-dages mortalitet, andel patienter med
komplikation)

- C- og U-kontroldiagrammer har som antagelse, at den tilfaeldige variation fglger
Poisson-sandsynlighedsfordeling (fx antal medicineringsfejl, antal
medicineringsfejl pr. 1.000 sengedage)

- G-kontroldiagrammer har som antagelse, at den tilfaeldige variation fglger en
Geometri-sandsynlighedsfordeling (fx antal behandlede patienter uden

komplikation mellem to p& hinanden fglgende patienter med komplikation)

Veelges et forkert kontroldiagram, gges risikoen for at overse tilstedeveerelse af ikke-

tilfaeldig variation og dermed for at overse en forbedringsmulighed.

5.11.2 Tolkning af kontroldiagram
De forskellige kontroldiagrammer fortolkes efter samme principper, dvs. at de

tests, der afggr om der foreligger ikke-tilfeeldig variation, er de samme uanset
type af kontroldiagram. Kontrolpunkter uden for kontrolgreenserne er
signifikante tegn pa ikke-tilfeeldig variation, ligesom bestemte mgnstre i
fordelingen af kontrolpunkterne er signifikante afvigelser fra den tilfaeldige
variation. De softwareprogrammer, der konstruerer kontroldiagrammer,
markerer signifikante afvigelser, dvs. viser hvor diagrammet viser tegn pa ikke-

tilfeeldig variation.
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Hvis alene tilfeeldig variation ggr sig gaeldende, nar der kastes mgnt om plat eller krone,
sa vil sandsynligheden eller chancen for at fa krone otte kast i treek veere mindre end 0,5

%. Se Tabel 26 for eksempel pa sandsynlighedsberegningen.

Tabel 26: Sandsynlighedsberegning

Plat eller Sandsynlighed Beregning af sandsynlighed Chance for krone i
krone? for krone procent

Fgrste kast 0,5 - 50 %

Andet kast 0,25 0,5x0,5 25 %

Tredje kast 0,125 0,5x0,5x0,5 12,5 %

Fjerde kast 0,0626 0,5x0,5x0,5x0,5 6,3 %

Femte kast 0,03125 0,5x0,5x0,5x0,5x0,5 3,1 %

Sjette kast 0,015625 0,5x0,5x0,5x0,5x0,5x0,5 1,5%

Syvende kast 0,0078125 0,5x0,5x0,5x0,5x0,5x0,5x0,5 0,7 %

Ottende kast  0,0039062 0,5x0,5x0,5x0,5x0,5x0,5x0,5x0,5 0,4 %

I kontroldiagrammer anses mgnstre i kontrolpunkterne, der - hvis alene tilfaeldig
variation gjorde sig geeldende - er sjeeldnere end ca. 0,5 %, for s usandsynlige, at det

peger pa, at der er en speciel drsag til mgnsteret.

For at identificere afvigende mgnstre af kontrolpunkter indfgres i nogle tilfaelde
hjalpelinjer i kontroldiagrammet. Hjzelpelinjerne, der betegnes sigma, placeres i

diagrammerne som fglger (Figur 42):

Figur 42: Eksempel pa hjzelpelinjer i kontroldiagram

/@e kontrolgraense

—|r§_sigma

| 3 sigmal
\@re kontrolgraense

Bemeerk at kontrolgraenserne svarer til 3 sigma pa hver side af centerlinjen - 6 sigma i

alt. Sigma er den statistiske betegnelse for standardafvigelsen.
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De softwareprogrammer, der kan konstruere kontroldiagrammer, markerer oftest de
afvigende mgnstre i kontrolpunkterne. Der findes et stort antal mgnstre der peger pa

ikke-tilfaeldig variation. I Figur 43 preesenteres et udvalg:

Fig. 43. Eksempler pad mgnstre der peger pa ikke-tilfseldig variation

Et kontrolpunkt ligger uden for
@ kontrolgraenserne

\ (Enkeltpunktsafvigelse)

Otte eller flere kontrolpunkter ligger pa
samme side af centerlinjen (Run)

M,f‘& Seks eller flere pa hinanden folgende
kontrolpunkter er ggende eller faldende

(Trend)

To af tre pa hinanden fglgende kontrolpunkter
o__.ﬁ pa samme side af centerlinjen ligger mere end
Centerlinje 2 sigma fra centerlinjen

!__2 sigma

Fire af fem p& hinanden fglgende
kontrolpunkter p& samme side af centerlinjen
Z s mere end 1 sigma fra centerlinjen

7 \ Eenterlinje _
4—41sigma '_'-'-h-"%_;:(;_“‘- i
o) . .J—H
=0 oo o0

-or

H&ndbog i Klinisk Kvalitetsforbedring, version 2.2 - september 2016 Side |124



Konstruér dine egne kontroldiagrammer og test for ikke-tilfeeldig variation
Kontroldiagrammer kan konstrueres i regneark med brug af formler, der findes i
standardvaerker om statistisk processtyring. Mange statistikprogrammer kan ogsa

beregne og konstruere kontroldiagrammer.

5.11.3 Forbedring med kontroldiagram
Kvalitetsforbedring indebeaerer reduktion af variation. Analyse af procesvariation

med kontroldiagram bidrager til at fa ideer til a&endringer, der kan reducere

variation og forbedre processens ydelsesniveau.

Forst skal processen ggres stabil ved at fjerne arsager til ikke-tilfaeldig variation. Hvis
processen er stabil med alene tilfaeldig variation, men ikke har et tilfredsstillende
kvalitetsniveau eller for stor variation, kraeves fundamentale andringer i processen for at
mindske den tilfeeldige variation og bedre kvaliteten. Som arbejdsmade til at gennemfare

disse trinvise forbedringer kan Forbedringsmodellen anvendes.

Kontroldiagram til kvalitetsudvikling

Kvalitetsforbedring med brug af kontroldiagram illustreres ved case P og Q:

Figur 44: Eksempel pa kvalitetsforbedring

s, _
P2
F N P3
/ W\ﬁm—.—

God
kvalitet

Case P: En fgr-maling af processen P med kontroldiagram (P1 i Figur 44) viser, at den er
ude af kontrol. Test for ikke-tilfaeldig variation viser dels en enkeltpunktsafvigelse i
retning af darlig kvalitet og dels en trend i retning af god kvalitet. Ved analyse af

processen findes en arsag til enkeltpunktsafvigelsen og en anden arsag til trenden.

Forbedringsindsatsen bestar i at eliminere den specielle arsag, der betingede
enkeltpunktsafvigelsen og at indfgre andringer svarende til de, der ligger bag den

gunstige trend, sa disse bliver en del af den daglige praksis.

Kontroldiagrammet efter forbedringsindsatsen (P2 i Figur 44) viser, at processen nu er i

kontrol, idet den alene viser tilfaeldig variation med snaevrere variation (afstand mellem
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gvre og nedre kontrolgreaense), og at det gennemsnitlige kvalitetsniveau (centerlinjen) er
forbedret lidt.

Sammenligning med faglige kvalitetsmal viser imidlertid, at variationen er stgrre end
malsaetningen angiver. Der indfgres aendringer i retningslinjer og
arbejdsgangsbeskrivelser for processen. De indfgrte andringer bevirker at processen
fortsat er i kontrol (P3 i Figur 44) med meget lille variation og et tilfredsstillende
kvalitetsniveau. At processen er i kontrol betyder, at den er stabil og dermed
forudsigelig. Safremt processen ikke pavirkes af udefrakommende faktorer, vil den
fremover have den viste ydeevne vedrgrende niveau og variation. Dette kan fglges ved

lgbende overvdgning med kontroldiagrammet.

Figur 45: Eksempel pa kvalitetsforbedring

Darlig
kvalitet a1
7ﬁ"'*' v"-—@@@ Q2
God ,.‘.-'.-
kvalitet S -

Case Q: En fgr-maling af processen Q viser (Q1 i Figur 45), at processen er i kontrol, idet
den alene viser tilfaeldig variation. Sammenligning med faglige kvalitetsmal viser
imidlertid, at savel kvalitetsniveau som variation er stgrre end malsaetningen angiver.
Der indfgres sndringer i retningslinjer og arbejdsgangsbeskrivelser for processen. De
indfgrte eendringer medfgrer, at processen kommer ud af kontrol, idet den nu (Q2 i Figur
45) viser ikke-tilfeeldig variation med en trend i retning af god kvalitet. Trenden viser at
de indfgrte andringer har haft den tilstreebte effekt. Dette medfgrer pa laengere sigt (Q3
i Figur 45) en proces i kontrol, der opfylder de fastsatte kvalitetsmal vedrgrende variation
0og niveau. At processen er i kontrol betyder, at den er stabil og dermed forudsigelig.
Safremt processen ikke pavirkes af udefrakommende faktorer, vil den fremover have den
viste ydeevne vedrgrende niveau og variation. Dette kan fglges ved Igbende overvagning

i kontroldiagrammet.

Eksemplerne illustrerer kontroldiagrammers anvendelsesmuligheder i arbejdet med
kvalitetsudvikling:

a) Analyse af stabiliteten og forudsigeligheden i en proces

b) Eliminering af ikke-tilfaeldig variation i en ustabil proces

c) Reduktion af tilfaeldig variation i en stabil proces
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d) Vurdering af om en andring i processen medfgrer forbedring
e) Overvagning af stabile, optimerede processer mhp. hurtig identifikation af ikke-

tilfaeldig variation, hvis en sadan skulle indtrzeffe.

Denne brug af kontroldiagrammer sikrer, at arsagsanalyser og forbedringsprojekter altid

er velbegrundede.

BEMARK

Sammenfattet i skematisk form er trinnene i forbedring med brug af kontroldiagram som

fglger (Figur 46):
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Figur 46: Brug af kontroldiagram til kvalitetsforbedring

Analyse af
kontroldiagam

Ja= . ) Nej =
Diagrammet viser
Proces ikke-tilfzeldig variatio Proces
ude af kontrol i kontrol
\ 4
Forsta afvigelsen dvs. Diagrammet viser alene
find arsagen og indfer tilfeeldig variation:
adeekvat sendring, Sammenhold med eksterne og
f.eks. efter interne malsaetninger for
Forbedringsmodellen acceptabelt niveau og
variation

Fasthold aktuelle
praksis og overvag
processens stabilitet
med kontroldiagram

Niveau og variation

8 er acceptable

A

Nej

4

Revider retningslinjer og
arbejdsgangsbeskrivelser for
processen. Indfer adeekvat |«
aendring, f.eks. efter
Forbedringsmodellen

Niveau og variation
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Nej—
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Kontroldiagram og sammenligning

Statistisk processtyring med kontroldiagram bygger pa data fra egen afdeling med
indbygget risiko for, at en afdeling vedligeholder sit eget stabile, men i virkeligheden
ikke-tilfredsstillende niveau og variation. Denne risiko kan imgdegads ved at sammenligne

med andre tilsvarende afdelinger og/eller med kvalitetsmal (kvantitative standarder).

En dokumenteret stabil proces er en forudsaetning for, at der kan foretages trovaerdige
kvalitetssammenligninger med andre afdelinger eller med eksterne standarder: Stabilitet
kan ikke forudseettes, den skal demonstreres, fgr der kan foretages sammenligninger.
N&r et kontroldiagram viser, at en klinisk proces er statistisk ustabil, kan de enkelte
kontrolpunkter ligge meget langt fra sandheden (den faktiske kvalitet i den givne
afdeling), s sammenligninger med andre baseret pd "enkeltpunkter” bliver meningslgse.
Det skal derfor i almindelighed anbefales, at vurdering af kontroldiagrammer med sikring

af processtabilitet gar forud for sammenligning med kvalitetsmal.

Forbedringsretning: Leering fra gunstige afvigelser
De fleste indikatorer har en forbedringsretning (se Figur 47), dvs. den retning pa

indikatoraksen der afspejler bedre kvalitet.

Figur 47: Eksempel pa forbedringsretning

Forbedringsretning

Efterlevelse af klinisk AA

; A
retningslinje \//\,/ - \_f“\/

Opad

30-dages dedelighed \/Ava\/\/\\/j\

Nedad

Koagulationsfaktorvardier M r/\
for antikoagulerede : M‘\«
patienter \/ W

Neutral

L& =

I de viste eksempler er forbedringsretningen
- opad pa indikatoraksen for en indikator, der maler efterlevelse af kliniske
retningslinjer

- nedad for en indikator, der maler dgdelighed
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- neutral for en indikator, der maler koagulationsfaktorvaerdier hos en
antikoaguleret patient: Savel for hgje som for lave veerdier betyder darlig kvalitet,

idet de gger risikoen for blgdning respektive blodprop.

Nar der foreligger en afvigelse i retning af god kvalitet, er der en enestdende
mulighed for at leere af egne gode erfaringer. Det galder i givet fald om at
identificere den specielle arsag til den gunstige afvigelse og at indfgre sendringer i
processen, der medfgrer at drsagen til afvigelsen ggres til en integreret og permanent
del af den daglige praksis.

Afvigelser i ugunstig retning skal selvsagt ogsa give anledning til leering. Det sker ved
analyse af processen for at finde den specielle &rsag med henblik p& at eliminere den fra

den fremtidige proces.
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5.12 PDSA-hjeaelpeskema

Nar et forbedringsteam ved systematisk gennemgang af problemet og dets
arsager har faet ideer til zendringer, der antages at kunne medfgre forbedringer
af behandlingskvaliteten, skal ideerne afprgves i det virkelige arbejdsliv efter
Forbedringsmodellen. Forbedringsarbejdet kan dokumenteres ved brug af et

PDSA-hjeelpeskema.

Det konkrete arbejde pa hvert trin i Forbedringsmodellen kan dokumenteres detaljeret i
PDSA-hjzelpeskemaet. Hjzelpeskemaet er et veerkt@j, der danner en faelles ramme for et
forbedringsteams arbejde og er en skabelon til dokumentation af forbedringsarbejdet og

de opndede resultater.
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Eksempel pa PDSA-hjeelpeskema

Institutionens
kvalitetsstrategi/
Mal

Hvorledes hanger dette forbedringstiltag sammen med

institutionens overordnede malsaetninger?

Seet mal/

malsaetning

Etabler maling/

Indikator

Andring

PDSA-cyklus Afprgvning nummer: XX. (Enhver malsaetning vil kraeve flere
nummer mindre afprgvninger af aendringer)

Start dato Slut dato

Ansvarlig person

Navn pa ansvarlig person for forbedringsprojektet

Act | Plan

Study| Do

Planlzeg afprgvning

Forventet udfald af denne PDSA-cyklus?

Hvad forventes udfaldet af afprgvningen at veaere?

Plan for eendring

Hvad gar aendringen ud pa (detaljeret)?
Hvem ggr hvad?

Hvor ggr de det?

Hvorndr ger de det?

Plan for dataindsamling

Hvilken information indsamles (teellinger, malinger,
interviews, observationer)?

Hvem indsamler data?

Hvem analyserer data og studerer resultatet?

Hvor indsamles data?

Hvornar finder dataindsamlingen sted?

Hvordan indsamles data?
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Act | Plan
Study| Do l
Udfgr planen

Beskriv hvad der faktisk skete ved udfgrelse af planen:
Indfgrelse af eendring og dataindsamling

Notér faktisk udfald.

Notér ogsa uforudsete problemer og uventede
haendelser/begivenheder, der kan bidrage til at forsta hvorfor
en a&ndring virkede eller ikke virkede.

Var der behov for at modificere planen? - I givet fald hvilken
modificering?

Begynd analysen af data (fx diagram, tabel).

Eksempek pa PSDA-hjelpeskema - fortsat

Leering: Udfaldet af afprgvningen i forhold til forventet
Act | Plan udfald
Sammenhold det observerede resultat af afprgvningen med
Study| Do det forventede udfald.
Sammenfatning. Skriv en liste med den viden/erfaring denne
Observer og leer af
PDSA-cyklus medfgrte.
udfaldet Y
Hvad var det bedste ved sendringen?
Hvad var det veerste ved sndringen?
’ Neeste handling
Act | Plan Er der behov for ny afprgvning for at vaere sikker pa at
gendringen medfgrer forbedring?
. . 5
Study| Do Skal alternative andringer afprgves?
Skal andre aspekter ved sndringen undersgges?

Beslut naeste PDSA
cyklus

Er der behov for at modificere den afprgvede andring?

Er andringen en fiasko, s& den skal droppes helt?

Er sikkerheden for at aendringen virker stor nok til, at
&endringen skal indfgres i stgrre skala?

Sammenfatning: Beskriv - med udgangspunkt i leeringen for
nuveerende PDSA-cyklus — modifikationer til planen med
henblik pd at gennemfgre den naeste PDSA-cyklus. Brug nyt

hjaelpeskema.
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5.13 Sammensat procesindikator: ”Pakkeindikator”
En sammensat procesindikator méler, om patienter far alle relevante delelementer (en

"pakke”) af god klinisk praksis i et givet behandlingsforlgb. S&danne indikatorer kan
betegnes "Pakkeindikator” (bundle indicator, all-or-none indicator). Indikatorvaeardien

beregnes som andel patienter (fx procent), der modtager alle delelementer i pakken.

Idéen kan illustreres som fglger: Patienter med en given kraeftsygdom har hgj 5-ars
overlevelse, nar de i behandlingsforlgbet gennemgar fglgende evidensbaserede
processer:

A. Diagnostisk udredning med scanning
Udtagning af histocytologisk materiale
Operation med fjernelse af det syge organ

Medicinsk onkologisk behandling

moo®

Straleterapi

Ti patienter i en given periode modtager behandlingselementerne som angivet i Tabel 27:

Tabel 27: Eksempel pd pakkeindikator
Proces Samlet
kvalitet

Pt.
Pt.
Pt.
Pt.
Pt.
Pt.
Pt.
Pt.
Pt.
Pt.
Ialt
+

+ 1+ +++++++|>
P+ + o+ 4|

++++ 1 +++++|0O

+4+ 1 +++++++|0
R L i

E
+
+
+
+
+
+
—+

HOONOOUTA, WN

0

+

o |+

Pt. 1, 2, 4, 5, 7 og 10 modtager alle elementer i behandlingsforigbet, dvs. 6 af de 10
patienter i perioden. Indikatorveerdien for pakkeindikatoren for den givne periode er
saledes 6/10 x 100 = 60 %.

Bemaerk: Kvaliteten som den afspejles af hver enkelt procesindikator er bedre end den
afspejles i pakkeindikatoren:

Indikator for proces A: 9/10 = 90 %

Indikator for proces B: 7/10 = 70 %

Indikator for proces C: 9/10 = 90 %
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90 %
70 %

Indikator for proces D: 9/10
Indikator for proces E: 7/10
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6. Praktisk databehandling

Indikatormalinger er ngdvendige for at vise, om de forandringer, man indfgrer,
medferer de snskede forbedringer. Det kan synes enkelt at teelle fx tryksar. Men
inden man nar ret langt, opdager man, at tryksar kan teelles pd mange mader.
Og selv nar man er blevet enige om, hvad et tryksar er, og hvilke af dem, der
skal teelles med, er det ikke altid indlysende, hvordan dataelementerne rent
praktisk skal indsamles og bearbejdes, fgr indikatorveerdien er klar til analyse

med fx et seriediagram.

Enhver indikator udspringer af en ”ide”, noget man gnsker at opnd og derfor har brug for
at kunne male, fx reduktion af tryksarsforekomsten.

N&r man har identificeret den eller de indikatorer, man gnsker at fglge i sit
forbedringsprojekt, skal indikatorerne beskrives i detaljer, og man skal finde ud af,
hvordan data kan indsamles s enkelt og bekvemt som muligt. N&r data er i hus slipper
man sjeeldent for en vis efterbearbejdning, fgr indikatorvaerdien er klar til analyse.
Endelig skal man huske, at dataindsamling, -behandling og -analyse er fortlgbende

processer, der varer ved sd leenge, man maler.

Fra ide til Ide
indikator Indikator

Operationel indikatordefinition

Dataindsamling Dataindsamlingsplan

Dataindsamling og behandling
Dataanalyse Dataanalyse

Dataindsamling, -behandling og -analyse kan i princippet klares med papir og blyant;
men elektroniske hjaelpemidler kan lette arbejdet vaesentligt. I det fglgende beskrives,
hvordan man ved hjeelp af frit tilgeengeligt software kan lave sig enkle systemer til

formalet.

Fra ide til indikator

En indikator er en mélbar variabel, der siger noget om kvaliteten. Dvs., en indikator er i
denne sammenhang altid et tal. Til en konkret forbedringsindsats vil man som regel
knytte en eller to resultatindikatorer, der siger noget om den kvalitet, der har direkte
betydning for patienten og samtidig altid en eller flere procesindikatorer, der belyser i

hvor hgj grad, processer og arbejdsgange udfgres som planlagt.
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Er "ideen” fx at reducere tryksar hos indlagte patienter, har man naturligvis brug for at

male forekomsten af tryksdr. Men det er mindst lige sa vigtigt samtidig at male, at de

konkrete initiativer, man har indfgrt mod tryksar, udferes i dagligdagen. Uden proces,

intet resultat.

Forekomsten af tryksar kan, forudsat man er enige om, hvad tryksar er, males pa mange

mader, f.eks: Antal tryksar, antal patienter med tryksar, antal tryksar per 1000

sengedage, procent patienter med tryksar, dage mellem nye tryksar osv.

En indsats mod tryksar kunne fx omfatte, at alle indlagte patienter kontrolleres dagligt

for nyopstdede trykspor eller -sar. Procesindikatoren kunne i dette tilfeelde vaere procent

patienter, som er kontrolleret for trykspor og -sar. Hvori “kontrollen” bestar, skal

naturligvis beskrives s praecist og detaljeret, at alle ved, hvordan det skal ggres og ggr

det ens.

Vigtigheden af en god og praecis indikatorbeskrivelse kan ikke overdrives. Som minimum

skal indikatorbeskrivelsen indeholde fglgende elementer (Tabel 28):

Tabel 28: indikatorbeskrivelse

Element

Eksempel

Indikatornavn

Procent patienter som er kontrolleret for tryksar

Type

Procesindikator

Formal

Elimination af tryksar som opstar under indlaeggelse

Teellerdefinition

Antal patienter, som er kontrolleret for tryksar iht.

instruks

Naevnerdefinition

Antal patienter, som burde veere kontrolleret

Datakilde

Dagligt tavlemgde kl. 13

Dataindsamling og -behandling

P& tavlemgdet oplyser hver sygeplejerske antallet af
patienter, vedkommendes har ansvaret for, og hvor
mange af disse som er blevet kontrolleret i dag.

Tallene laegges sammen for hele afdelingen og de to tal,
teeller og naevner, skrives pa tavlen og siden ind i et
regneark, som automatisk laegger tallene sammen per

uge og tegner et seriediagram.

Opggrelsesperiode

Ugentligt

Diagramtype

Seriediagram
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Dataindsamling

Seerligt punktet om dataindsamling og -behandling kraever omhyggelighed, s arbejdet
(eller besvaeret) med at skaffe data ikke kommer til at overskygge forbedringsindsatsen.
Metoden, som er beskrevet i eksemplet ovenfor, kan varieres i det uendelige. Det
vaesentlige er, at dataindsamling sa vidt muligt sker dagligt og kobles til allerede
eksisterende arbejdsgange, fx tavlemgdet, rapportgivningen eller konferencen. P& denne
made opnar man desuden, at dataindsamlingen i sig selv bidrager til forbedringerne.
Opdager man fx pa tavlemgdet, at to patienter ikke er blevet kontrolleret, kan det stadig
nds, inden dagen er omme.

Afdelinger, der arbejder med flere forbedringsinitiativer ad gangen, vil hurtigt erfare, at
man med fordel kan samle dataindsamling til flere indikatorer i samme arbejdsgang, fx

pd samme skema eller tjekliste.

Opggrelsesperioden behgver ikke fglge dataindsamlingsperioden. I eksemplet samler
man data dagligt, men opggr indikatorvaerdierne ugentligt. Det er den ugentlige
indikatorveerdi, der afbildes i seriediagrammmet. Men de daglige data kan med fordel ggres
synlige pa “tavlen”, s alt sundhedsfagligt personale i afdelingen, kan fglge med i, hvor
godt det gar fra dag til dag.

Opggrelsesperioden skal som udgangspunkt veere kortere end den forventede
"forandringsperiode” - dvs. malingerne skal ske hyppigere end de forventede
forandringer udvikler sig. Arbejder man fx med en proces, man forventer, vil forandre sig
i Iobet af uger til maneder, skal man som minimum male ugentligt. Det giver ingen
mening, og er i gvrigt statistisk ugyldigt, at male hen over perioder, som indeholder
vaesentlige forandringer. Omvendt skal opggrelsesperioden veaere lang nok til, at tallene
er "store nok”. Som tommelfingerregel kan man tilstraebe at navneren altid er tocifret,

og at teaelleren aldrig (eller sjaeldent) er nul.

Det er ogsa vaerd at bemaerke, at dataindsamling kan ske ved stikprgver. Det er ikke
ngdvendigt at teelle alle patienter hver dag, en lille stikprgve er nok, hvis blot den er
tilfaeldigt udtrukket. Tre til fem patienter hver dag bliver jo til mindst 21 om ugen, hvilket
i mange tilfaelde er en fuldt tilstraekkelig stikprgve. N&r det er sagt, sd er det en erfaring,
at besvaeret med at udtraekke tilfeldige stikprgver ofte overstiger gevinsten.

En stikprgve er nemlig ikke tilfaeldig blot fordi, man tager tre "tilfaeldige” journaler fra
bunken. En korrekt tilfeeldig udvaelgelse kraever altid brug af en eller anden form for
lodtraekning, fx opslag i en statistisk tabel med tilfeeldige tal eller brug af computer. P3

hjemmesiden www.randomizer.org findes en tilfaeldighedsmaskine, som kan bruges til at

danne zgte tilfaeldige stikprgver.
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6.1 Introduktion til regneark

Regneark, fx Excel eller LibreOffice, er nyttige redskaber til dataindsamling, -
behandling, -analyse og -preesentation. Regneark er let tilgeengelige
(LibreOffice er gratis og findes i modsaetning til Excel til bade PC, MAC og
Linux), yderst fleksible, hurtige at tilpasse, og mange klinikere har pa forhand
rutine i at arbejde med data i regneark. Regneark er i midlertid ikke altid den
ideelle lgsning, bl.a. er det let at komme til at lave fejl i dataindtastninger og i
formler. Desuden ma man veere opmaerksom pa, at regneark aldrig ma

indeholde personhenfgrbare oplysninger.

Denne korte introduktion til regneark har til formal at repetere nogle fa vigtige begreber,
men er naeppe til megen hjaelp, hvis man pa forhand ingen erfaring har med regneark. Er
man i den situation, kan det derfor anbefales at tage et introduktionskursus i regneark.
Til "sma”, lokale forbedringsprojekter er regneark derfor ofte et godt valg til
dataindsamling og -analyse.
Folgende begreber er vigtige at kende og forstd og gennemgas kort i det fglgende:

e Rakker, kolonner, celler, celleomrader

e Cellereferencer, absolutte og relative

e Formler, funktioner

e Celleformater

Et regneark er i princippet blot en keempe tabel med kolonner (lodret), reekker (vandret)
og celler, hvor kolonner og raekker krydser hinanden. I celler kan der skrives tre typer
oplysninger, tekst, tal og formler. Alle celler har en adresse, fx Al, hvor kolonne A
krydser reekke 1.

En cellereference er adressen pa en enkelt celle eller et eller flere celleomrader. Et
celleomrade noteres som adressen pa de to celler i hhv. gverste venstre og nederste
hgjre hjgrne af omradet adskilt af et kolon. Fx er A1:C3 de tre gverste celler i kolonnerne
A, B og C. En cellereference kan indeholde flere adskilte celleomrader ved at benytte
semikolon mellem celleomraderne, fx A1:B3;D4. Sagt lidt forenklet, betyder kolon i
denne sammenhaeng altsa "fra og med, til og med”, mens semikolon betyder "og”.
Cellereferencer benyttes i formler, som udregner vaerdier pa baggrund af vaerdierne i
andre celler. Star der fx "2” i celle A1 og "=2*A1" i celle B1, vil B1 vise vaerdien "4". Hvis
vaerdien i Al zndres, fx til "6”, aandres vaerdien i B1 til 12",

Cellereferencer kan veere relative eller absolutte. En relativ reference, fx A1, som star i
en formel i et felt, fx B1, opfattes af regnearket som “cellen lige til venstre”. Hvis formlen
med referencen kopieres eller flyttes til en anden celle, fx E1, vil referencen stadig

Ill

henvise til “cellen lige til venstre”, i dette tilfaelde D1.
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En absolut reference skrives med dollartegn foran kolonne- og/eller raekkeangivelsen,
fx $A$1. Dollartegn foran kolonneangivelsen ($A) |&ser kolonnereferencen, selv om
formlen flyttes. Dollartegn foran raekkeangivelsen ($1) laser raekkereferencen. I dette

tilfaelde vil formlen med $A$1 fortsat henvise til A1, uanset hvor formlen flyttes hen.

Figur 48: Eksempler pa brug af regneark

| - eksempler.ods - LibreOFfice Calc
File Edit View Insert Format Tools Daka Window Help

| - & =l E [R=E-

_N%C?
Tv) [0 [v| (@& 4 A

[v] fo X = [mined ‘

B [ G [ D [ E F G H |
JTller Nasvner Taeller/Naevner Median
It 4 10 0,400 0,332
3 17 0,176 0,332
5 12 0,417 0,332
8 19 0,263 0,332
&) 14 0,429 0,332
4 19 0,211 0,332
i)
I|_9 |Antal 5 5]
[ 10 |Sum 27 31
I| 11 |Gennemsnit 45 1652
12
Taller Navner Taller/Naevner Median
4 10 =B2/C2 =MEDIAN(FDS2:5D57)
3 17 =B3/C3 =MEDIAN(EDH2:5D57)
5 12 =B4/C4 =MEDIAN(EDH2:$D57)
5 19 =B5/C5| =MEDIAM{ED$2:5D%7)
B 14 =B6/CE =MEDIAN(EDS2:5D57)
4 19 =B7/CY =MEDIAN(EDH2:$D57)
;ii‘mtal =COUNT(B2:EB7) =COUNT(CZ:C7)
| 23 |Sum =5UM({B2:B7) =SUM(C2:CT)
24 |Gennemsnit =AVERAGE(B2:B7) =AVERAGE(C2:CT) i
25 bl
. ED L_.E.J(Tryksér, aggregerede daka _’(Patientskader, data I(Sil'.ker kirurgi, data ,(Sikl-(er kirurgi, aggregerede data _’(Sheet?XFormeleksempler@—U /> I I
Sheet9 /9 DeFaulk Average= (o] 18 @ |100% |

Skeaermbilledet ovenfor (Figur 48) fors@ger i et enkelt glimt at vise alt, hvad der er veerd
at vide om formler og cellereferencer i regneark. Den gverste del af regnearket viser to
tabeller, som indeholder bade tekst, tal og formler. Formlerne er “usynlige”, idet de
celler, som indeholder formler, normalt viser resultatet af formlen. Den nederste del af
regnearket er en kopi af den gverste, men med synlige formler.

Bemeerk: Formeleksemplerne i denne tekst benytter engelske funktionsnavne. Har man
en dansk version af Excel, kan man finde de tilsvarende danske navne: Find danske
navne her

I LibreOffice kan man indstille programmet til altid at benytte engelske funktionsnavne:

Tools — Options — Calc — Formula — Use English function names.

Alternativet til regneark er skreeddersyede datasystemer
Disse datasystemer indeholder indtastningsformularer, som ofte er adskilt fra analyse og
praesentation. Disse systemer er robuste mod indtastningsfejl, regner (naesten) altid rigtigt, kan
kryptere personoplysninger, kan automatiseres og kan bringes til at praesentere avancerede
apalyser og diagrammer, som sjaldent er mulige med hjemmelavede regneark. Ulempen er, at
dBBYRI RS AYSkERIRSI RSy BeRiAlInvehB RO hek st b Brosargmering og tilpasning tilgigle |10
onk orbedringsprojekt. Nar

rete fst projektet keorer, er det tungt at foretage aendringer.

T
Qo
-}



http://www.cancer.dk/NR/rdonlyres/CD1A0372-4E52-464E-AD97-5B9DA7CA2200/0/pbbillede1.jpg�
http://easy-excel.com/excel-in-other-languages/excel-formulas-in-danish/
http://easy-excel.com/excel-in-other-languages/excel-formulas-in-danish/

En formel begynder altid med et lighedstegn og kan derudover indeholde tal,
cellereferencer og tegn for de fire regnearter (+ (leegge sammen, addere), - treekke fra,
subtrahere), * (gange, multiplicere), / (dividere)) samt indbyggede funktioner.

Celle D2 i eksemplet indeholder formlen “=B2/C2". Det betyder "divider indholdet i celle
B2 med indholdet i C2”. I celle D3 er formlen "=B3/C3". I dette tilfelde er der altsa brugt

relative referencer.

Relative cellereference er smarte, ndr man har brug for at udfylde hele raekker eller
kolonner med formler, som refererer til celler, som er placeret relativt til cellerne, som
indeholder formlen. P& denne mdde behgver man kun skrive formlen i den fgrste celle og
derpd kopiere formlen til resten af cellerne. Man kopierer en formel ved fx at klikke i
cellen og derefter traekke i den lille sorte firkant i cellens nederste hgjre hjgrne. Man kan
0gsa blot markere cellen, kopiere (copy) indholdet, markere de nye celler og indsaette
(paste).

Celle B9 indeholder formlen “=COUNT(B2:B7)". Det betyder "tael antallet af celler i

|Il

omradet fra og med B2 til og med B7, som indeholder et tal.” Tilsvarende med formlen i
celle B10, som udregner summen af cellerne B2:B7.

COUNT(), SUM() og AVERAGE() er eksempler pa indbyggede funktioner, som kan
benyttes i formler. En funktion bestar altid af et udtryk efterfulgt af en parentes. I
parentesen skriver man de eventuelle oplysninger, sakaldte argumenter, som funktionen
skal bruge til sin beregning. Argumenter kan, afhaengig af funktionen, veere konstanter
(tal, tekst), cellereferencer eller andre funktioner og formler.

Celle E2 indeholder en formel, som udregner medianen af tallene i D2:D7 (som jo i sig
selv er resultatet af en formel). I dette tilfaelde er der benyttet en absolut cellereference,
"=MEDIAN($D$2:$D$7)". Det betyder, at formlen kan kopieres til cellerne E3:E7, uden
at cellereferencen andres, hvilket i dette tilfeelde er, hvad vi gnsker at opné’l.
Celleformatet bestemmer, hvordan cellens indhold vises p& skaermen. Et tal kan fx vises
med flere eller faerre decimaler, som procenter eller valuta; og datoer og tidspunkter kan
vises pa utallige mader. Celler formateres ved fgrst at markere de relevante celler, evt.
hele kolonnen eller raekken, og derpd 8bne formatmenuen (typisk ved hgjreklik) og
vaelge det gnskede format.

Det er vigtigt at vide, at celleformatet ikke sendrer ved cellens indhold. Datoen 3. januar
2011 kan sdledes ogsa vises som “2011-01-03" og ”3. jan 2011” eller endda som et tal

"40546", uden at det aendrer pa den information, der er gemt i cellen. Det samme
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geelder decimaltal, at tallet, som er gemt i cellen, er det samme, uanset hvor mange

decimaler, formatet er indstillet til at vise.

Dataopsamling med regneark

En datatabel til indsamling af dataelementer til en indikator er altid et rektangulaert
omrade, hvor samhgrende data arrangeres i lige lange raekker, sdkaldte poster. En celle i
en post kaldes ogsa for et felt. En post kan fx indeholde dagens teeller og naevner. Den
farste raekke indeholder altid kolonneoverskrifter (felthavne), og den fgrste kolonne
indeholder ofte oplysninger, der entydigt identificerer posterne, fx en dato eller et

lsbenummer. En datatabel med disse karakteristika kaldes ogsa for en database.

Figur 49: Dataindtastning

| - eksempler.ods - LibreOFfice Calc
File Edit View Insert Format Tools Data Window Help

aal (vl [0 |v| &4 A [ % %% & || | [H - E- u

Al v| fo ¥ = |pato
B c D E F G H =
[Dato ntal patienter [Antal tiekkede patienter |Antal nyopstaede tryksar [Uge
2 | 2012-01-02 2 2 0f 2012-01-02
3 | 2012-01-03 3 1 0| 2012-01-02
4 | 2012-01-04 4 2 0f 2012-01-02
5 | 2012-01-05 3 1 0f 2012-01-02
6 | 2012-01-06 4 2 1] 2012-01-02
7| 2012-01-07 4 1 0 2012-01-02
8 | 2012-01-08 4 4 0f 2012-01-02
|9 | 2012-01-09 2 2 0 2012-01-09
10 | 2012-01-10 5] o 0] 2012-01-09
I ] 20122011 2 0 0 2012-01-09
[ 12 | 2012-01-12 4 g 0f 2012-01-09
13 | 20120113 4 1 0f 2012-01-09
14 | 2012-01-14 £ 0 0] 2012-01-09
15 | 2012401-15 2 0 1] 2012-01-09
16 | 2012-01-16 4 1 0f 2012-01-16
17 | 2012-01-17 4 1 0] 2012-01-16
I[ 18 | 2012-01-18 4 0 0f 2012-01-16
I 12 | 2012-01-19 3 3 0f 2012-01-16
|| zo | 2012-01-20 L 4 0 2012-01-16
21 | 2012-01-21 5 2 0] 2012-01-16
22 | 201201-22 L7} 4 0f 2012-01-16
23 | 2012-:01-23 2 1 0f 2012-01-23
24 | 2012-01-24 2 5, 0f 2012-01-23 i
|[ 25 | 20120125 3 1 o] 20120123 v
:_Ij_ 4| » [+ Tryks3r, data { Tryksar, DataPilot { Tryksir, aggregerede data { Patientskader, data { Sikker kirurai, data f Sikker kirurgi, aggregerede data] | 4/» I
Sheetq /7 Default STD Sum=0 Q@ & @ [100%

I regnearket ovenfor (Figur 49) har personalet indtastet data til beregning af
resultatindikatoren “antal nyopstaede tryksar” og procesindikatoren “procent patienter,
som er tjekket for tryksar”. R&data findes i kolonnerne A til D med gul baggrund.
Kolonne E med grd baggrund indeholder et beregnet felt, som er datoen for fgrste dag
(mandag) i ugen for den pageeldende raekke. Dette felt skal senere bruges til at

sammenteaelle (aggregere) data per uge.
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Bemaerk at personalet for hver dag kun skal indtaste tre tal foruden datoen. Hvis det

ggres dagligt, er opgaven overkommelig
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6.2 Databehandling i regneark

En veesentlig pointe ved brug af regneark er, at de foruden brug for indtastning
af raddata er egnede til i samme dataark at tilfgje afledte variable (afledte
variable er felter, som indeholder veerdier, der er beregnet pa baggrund af
andre veaerdier i regnearket) og at aggregere data til analyse med fx et
seriediagram. Aggregering betyder at man regner pa grupperede data, fx samlet
antal patienter i en uge.
I dette afsnit kan du laese om:

e Beregning af afledte variable i regneark

e Dataaggregering i regneark

e Seriediagram med regneark

Beregning af afledte variable i regneark

Afledte variable i regneark er kolonner (felter), som indeholder vaerdier, der er beregnet
pa baggrund af andre veerdier i regnearket. I regnearket ovenfor er datoen for fgrste dag
(mandag) i ugen beregnet i kolonne E pa baggrund af datoen i kolonne A, E2 =A2-
WEEKDAY(A2;2)+1. Formlen tager datoen i A2, fratraekker dagens nummer i ugen
(WEEKDAY(A2;2)) og laegger en til (+1).

Fidusen ved at skrive den eksakte dato i A-kolonnen i stedet for blot at skrive
ugenummeret er, at det altid er muligt at omregne fra en eksakt dato til hvilket som
helst tidsinterval, man kunne f& behov for, men aldrig omvendt. Det ville fx vaere
relevant ogsa at udregne maneden for hver dato til m&nedlig aggregering af antallet af
nyopstdede tryksar. Dem er der jo i eksemplet heldigvis sd fa af, at det ikke giver
mening at taelle dem sammen p& ugebasis. Har man fgrst reduceret informationen ved
kun at skrive ugenummeret, mister man muligheden for senere at lave andre opggrelser
af data. Uden at det koster noget som helst ekstraarbejde, opndr man sdledes en stgrre
fleksibilitet ved at registrere radata sa preecist som muligt.

Tabellen nedenfor giver eksempler pa nyttige funktioner til beregning af afledte variable
(Tabel 29).

Tabel 29: Eksempel pd afledte variable
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Funktion Input Formel (engelsk) [Formel (dansk) Resultat
Andel eller A2: 4 =A2/B2 =A2/B2 0,5
rate B2: 8
Median A2: 1 =MEDIAN(A2:A4) |=MEDIAN(A2:A4) 2
A3: 2
A4: 18
Gennemsnit A2:1 =AVERAGE(A2:A4) [=MIDDEL(A2:A4) 7
A3: 2
A4: 18
Sprednig A2:1 =STDEV(A2:A4) =STDAFV(A2:A4) 9,5
A3: 2
A4: 18
Antal celler A2: 1 =COUNTA(A2:A4) |=TALV(A2:A4) 3
som ikke er A3: M
tomme A4: 18
Antal celler A2: 1 =COUNT(A2:A4) =T/AL(A2:A4) 2
som A3: M
indeholder tal [A4: 18
Fra dato til A2: 2012-01-04 |=A2- =A2- 2012-01-
forste dag i WEEKDAY(A2;2)+1 |[UGEDAG(A2;2)+1 02
ugen
Fra dato til A2: 2012-01-04 [=A2-DAY(A2)+1 =A2-DAG(A2)+1 2012-01-
forste dag i 01
maneden
Antal dggn A2: 2012-01-04 (=B2-A2 =B2-A2 4
mellem to B2: 2012-01-08
datoer
Antal timer A2: 2010-09-02 |=(B2-A2)*24 =(B2-A2)*24 25,8
mellem to 12:34
tidspunkter B2: 2010-09-03
14:20
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Funktion Input Formel (engelsk) [Formel (dansk) Resultat
Alt-eller-intet |A2:1 =ABS(AND(A2:C2))|[=ABS(AND(A2:C2)) 0
(returnerer 1, B2: 1

hvis alle Cc2: 0

inputfelter

indeholder 1,

ellers 0)

Bemezerk, at alle formlerne i tabellen benytter relative cellereferencer. Man bgr altid
overveje, hvornadr det er hensigtsmaessigt at benytte absolutte referencer og, i sa fald,

om man skal I3se bade kolonne- og raekkereferencen.

Dataaggregering i regneark

N&r rddata er indtastet og eventuelle afledte variable er tilfgjet til dataarket, er det let at
aggregere data til analyse med fx et seriediagram.

Aggregering betyder, at man regner pd grupperede data. I tryksdrseksemplet skal man
saledes for hver uge summere det totale antal patienter og antallet af tjekkede patienter.
De to tal kan herefter indgd som teeller og naevner i indikatoren.

De fleste regneark indeholder en smart facilitet, pivottabel, som ggr aggregering til en
leg. Pivottabeller kan se forskellige ud, og terminologien og brugerfladen varierer mellem
forskellige regneark, isaer mellem forskellige versioner af Excel. Men funktionaliteten er
grundlaaggende ens. Her gennemgas et eksempel med LibreOffice version 3.3, hvor
funktionen kaldes DataPilot.

De fglgende skaermbilleder viser eksemplet (Figur 50-55), hvor data fra

tryksarsopggrelsen aggregeres efter en uge.
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Figur 50: Aggregering af data step 1

¥ eksempler.ods - LibreOffice Calc BT

File Edit Wiew Insert Faormat Tools Window Help

o ?:Wa LI @ @ Define Range.. W ||_:J

Select Range...

[Fil N E 2 T Sort.. % E‘

- — Filter b -3-.
Mi-; f{x) E = Form.. ‘
Subtotals... —
[ B Validity.. D E [ F G H B
[Dato ntal patienter |[Anta — _ nyopstaede tryksar |Uge Maned ‘ |
2 | 2012-01-02 2 Multiple Operations, 0] 2012-01-02[ 2012-01-01 |
3 | 2012-01-03 3 Text to Columns... 0] 2012-01-02[ 2012-01-01 ?
4 | 2012-01-04 4 Consolidate... 0] 2012-01-02f 2012-01-01
5 | 2012-01-05 3 Emup T 0] 2012-01-02[ 2012-01-01
6 | 2012-01-06 4 b 1] 2012-01-02) 2012-01-01
7 | 2012-01-07 4 2 £ % 0] 2012-01-02[ 2012-01-01
8 | 2012-01-08 4 Befresh Reie Refrésh 0] 2012-01-02[ 2012-01-01
9 | 2012-01-09 2 — —— Delete 0] 2012-01-09[ 2012-01-01
10 | 2012-01-10 3 2 0] 2012-01-09( 2012-01-01
11 | 2012-01-11 2 o] 0] 2012-01-09( 2012-01-01
12 | 2012-01-12 4 3 0] 2012-01-09( 2012-01-01
13 | 2012-01-13 4 1 0] 2012-01-09( 2012-01-01
14 | 2012-01-14 i 0 0] 2012-01-09( 2012-01-01
15 | 2012-01-15 2 0 1| 2012-01-09] 2012-01-01
16 | 2012-01-16 4 1 0] 2012-01-16[ 2012-01-01
17 | 2012-01-17 4 1 0] 2012-01-16[ 2012-01-01
18 | 2012-01-18 4 0 0] 2012-01-16[ 2012-01-01
19 | 2012-01-19 3 3 0] 2012-01-16[ 2012-01-01
20 | 2012-01-20 5 4 0] 2012-01-16[ 2012-01-01
21 | 2012-01-21 5 2 0] 2012-01-16[ 2012-01-01
22 | 2012-01-22 5 4 0] 2012-01-16[ 2012-01-01
23 | 2012-01-23 2 1 0] 2012-01-23| 2012-01-01
24 | 2012-01-24 2 2 0] 2012-01-23] 2012-01-01 |
25 | 2012-01-25 3 1 0] 2012-01-23] 20120101 |
19[4 .L;sﬂ!\ﬁyksir, da_ta,(TryksEr, DataPilok {Tryksér, aggregerede daka ‘(Patientskader, daka _{Sikl—zer kirurgi, data I(Sikker kirurgi, aggregerede data|l ‘!!b_'l
Sheet1 /8 | Default | | sTD | | | Sum=0 | @————&———® |100%

Figur 51: Aggregering af data step 2
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2012-01-20 5 4 0f 2012-01-16]  2012-01-01

2012-01-21 5 2 0f 2012-01-16]  2012-01-01

2012-01-22 5 4 0f 2012-01-16) 2012-01-01

2012-01-23 2 1 0f 2012-01-23] 2012-01-01

2012-01-24 2 2 0f 2012-01-23] 2012-01-01 |

2012-01-25 =l 1 0f 2012-01-23] 2012-01-01 i
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Figur 52: Aggregering af data step 3
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Figur 53: Aggregering af data step 4

- eksempler.ods - Libre Office Calc - +
File Edit Wiew Insert Format Tools Data Window Help

'E Qu@“@% aa@ﬁ'ﬁ"' '@;z:n"}'t\‘t
[ arial [v] [10 'v'@ﬁ& % J_; LTS °&D‘E E'E'

e [v| fo X = |[Filter
[ B [ & D E F G | H [
Filter ] _ | [
2 1
3 |Uge *|Daka
4 P201-12 Sum - Antal patienter 24
5 Sum - Antal tjekkede patienter 13
6 Sum - Antal nyopstaede tryksar 1
7_ps-01-12 Sum - Antal patienter 19
8 Sum - Antal tjiekkede patienter 5]
9 Sum - Antal nyopstiede tryksar 1
10 fi6-01-12 Sum - Antal patienter 30
11 Sum - Antal tjiekkede patienter 15
12 Sum - Antal nyopstaede tryksar 0
13 p3-01-12 Sum - Antal patienter 19
14 Sum - Antal tjiekkede patienter 7|
15 Sum - Antal nyopstiede tryksar 0
16 p0-01-12 Sum - Antal patienter 25
17 Sum - Antal tjekkede patienter 14
18 Sum - Antal nyopstiede tryksar 1
19 |pB-02-12 Sum - Antal patienter 24
20 Sum - Antal tjekkede patienter 8|
21 Sum - Antal nyopstéede tryksar 0
22 J13-02-12 Sum - Antal patienter 26
23 Sum - Antal tjiekkede patienter 7|
24 Sum - Antal nyopstiede tryksar 1 | | i
25 P0-02-12 |Sum - Antal patisnter 30 ¥
[14][4](» |11/ _Tryksdr, data  DataPilot_Tryksir, data_1 / Tryksdr, DataPilot {Tryksar, agaregerede daka f Patientskader, data fSikker kirurgi, data { iki I.!IL|I
Sheetz /9 | Default | |stD | (I Sum=0 |@——&— ® [100%
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Figur 54: Aggregering af data step 5

| - eksempler.ods - LibreOffice Calc b
File Edit View Insert Formak Tools Daka Window Help
| - = - 0 — oo e »
FE-& RALNSG & P8 s« =L 29 - @ v v @ .
e — ——== —___._____. — - »
i Arial vifo (v & 4 “ @ &= H-E- i
A v f@ B = [Fier ‘
[ i B [ & D E F G =
Filter I
2
3 Daka [=]
4 (Uge = |Sum - Antal patienter Sum - Antal tjekkede patienter  Sum - Antal nyopstaede tryksar
| 5 0120102 24 13 1
| & P012-01-09 19 5] 1
| 7 P012-01-16 30 15 0]
| 8 P012-01-23 19 ' 0]
e p012-01-30 25 14 1
|| 10 po12-02-06 24 8 0
|| 11 p012-02-13 26 7 1
|| 12 po12-02-20 30 14 0)
;&2012-02-2? 7 16 1
:L2012-EI3-C|5 24 13 0|
| 15 P012-03-12 20 14 1
[ 18 p012-03-19 24 20 0]
[ 17 p012-03-26 23 16 0
| 18 p012-04-02 18 g 1
|| 19 P012-04-09 30 T 1
|| 20 p012-04-16 26 17 0]
;L2012-04-23 29 16 0]
:i2012-04-30 20 12 1
| 23 P012-05-07 21 10 0|
5A2012-05-14 22 11 1 L
|| 25 P012-05-21 22 12 0] v
_— L..ﬂR Tryksar, data )DataPilot_Tryksﬁr,data_1_,.(Tryksér, DataPilok ‘{Tryl'.sér,aggregerede data IPal:il:antsIcaderJ data _(Sil-zkerkirurgi, data (Siklj 4| I I
sheet2 /9 Default ST Y] Sum=0 (] 58 @ [100% |

Fordi pivottabeller findes i s& mange forskellige udformninger, er det ikke muligt
meningsfuldt at give en detaljeret peg-og-klik-gennemgang af konstruktionen af en
pivottabel. Det vaesentlige er at forsta pivottabellen “anatomi og fysiologi”.

En pivottabel har ét dataomrade og tre dimensioner (raekker (row), kolonner (column),
sider (page)), som kan bruges til at gruppere de aggregerede data.

Data aggregeres ved at traekke de relevante datafelter ind i dataomradet i midten og
vaelge den eller de relevante aggregatfunktioner, fx sum, antal eller gennemsnit. Som
udgangspunkt vaelger regnearket ofte sumfunktionen, hvilket ofte er det korrekte valg.
Data grupperes ved at tilfgje feltet med grupperingsvariablen, fx uge eller maned til
reekkeomrddet. Har man behov for det, kan man gruppere i flere dimensioner ved at
tilfgje flere grupperingsvariable til kolonne og/eller sideomradet. Man kan endda
gruppere pa flere niveauer i samme dimension. Til vores formal har vi sjseldent brug for
at gruppere p§ mere end et niveau i en dimension.

Endelig kan man sld en raekke faciliteter til og fra. Fx er det som regel en god ide at sla
reekke- og kolonnetotaler fra.

Har man valgt mere end ét datafelt, vil pivottabellen ofte have et "stablet” layout, som vi

ikke kan bruge til ret meget. Det kan dog let rettes. I LibreOffice og Excel traekker man
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den gra kasse med overskriften “Data” hen i det tomme felt over kolonnen med de
aggregerede tal.

Generelt kan pivottabeller veere forvirrende at arbejde med i begyndelsen, bl.a. fordi, de
er sa fleksible og dynamiske. Men nar det fgrst, man har "knaekket koden”, er der

naesten ingen ende pa, hvor nyttige de kan blive.

Seriediagram med regneark
De aggregerede data kan nu benyttes som grundlag for et seriediagram. Har man de
aggregerede data i en pivottabel, er det ofte en god ide at kopiere indholdet til et tomt

faneblad og lave sit diagram der.

Figur 55: Oprettelse af seriediagram

v eksempler.ods - LibreOfFffice Calc
File Edit Wiew Insert Format Tools Dakta Window Help
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Skaermbilledet (Figur 55) viser fanebladet med kolonne A, B og C, som er kopieret fra
pivottabellen. Der er oprettet to afledte variable, andel tjekkede patienter i kolonne D og
median i kolonne E. Andelen er udregnet ved at dividere C med B, fx D2=C2/B2, og
kopiere formlen til alle felterne i D2:D25. Medianen udregnes som medianen af alle
raterne i kolonne D, fx E2=MEDIAN(D$2:D$25). Bemaerk, at denne formel, ved hjaelp af
dollartegn, indeholder en statisk reference til D$2:D$25. P& denne m&de undgdr man, at

referencen rykker, ndr formlen kopieres ned i de gvrige felter i kolonnen.
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Seriediagrammet er tegnet ved at markere kolonnerne A, D og E, indseette diagram,
veelge kurvediagram med kolonne A som etiketter pa x-aksen og D og E som kurver.
Herefter er diagrammets udseende tilpasset, s& medianen fremstar som en ret linje uden
punktmarkgrer, y-aksen er formateret, s indikatoren praesenteres som procent, og der

er tilfgjet passende titler til diagram og akser.
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6.3 Eksempler pa& anvendelse af regneark

I dette afsnit finder du eksempler p& hvordan du kan anvende regneark som

hjeelp til dataindsamling og databehandling.

Case 1 — Patientskader

Datatabellen indeholder data fra 17 manedlige Global Trigger Tool-review. Hver maned
har sygehuset udtrukket 20 tilfeeldige indlaeggelsesforlgb til review, som indeholder en
systematisk gennemgang af forlgbet med identifikation af triggere og skader. Den
interessante indikator er antal patientskader per 1000 sengedage. Hver raekke (post)
indeholder data fra et indleeggelsesforlgb (Figur 56). Skaderaten skal udregnes for hver
maned ved at summere antallet af fundne skader, dividere med det samlede antal

sengedage i manedens stikprgve og gange med 1000.

Figur 56: Case 1 - patientskader
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Datatabellen indeholder to beregnede felter, dage og maned. Dage er antallet af
sengedage inklusiv bade datoen for indlaeggelse og udskrivelse. Maned er forste dag i
maneden for udskrivelsen.

Den feerdige pivottabel viser for hver maned antallet af indleeggelsesforlgb og summen af

hhv. triggere, skader og sengedage (Figur 57).
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Figur 57: Case 1 - patientskader

|

- databehandling_eksempler.ods - LibreOFffice Calc
File Edit Wiew Insert Format Tools Data Window Help

1

s il - - J = A [og ra
% E IJ = @ m@) % (4] LI—"I ﬁ = ﬁ b — @j nﬁ"z :"n 6:' E‘ M "
(vl e v A 4 A EEEE 0% %% & EER
a1 [v| fo X = [Filter
[ B [ & [ D E F & H J K.l
Filter I
2
3 Data |[~]
4 |mane{=|Count - ud Sum - triggere  Sum - skader Sum - dage
5 pPO010-0 20 32| 10 113
& pO10-02 20 44 10 132
7_F010-03 20 33 5 121
8 p010-04 20 37| 7 134
9 p010-05 20 34 8 116
10 P010-06 20| 36 7 131
11 01007 20 36 5 93
12 p010-08 20 44 13 138
13 p010-09 20 28 13 182
14 p010-10 20 52 15 157
15 p010-11 20 51 13 100]
16 p010-12 20 34 11 103
17 p011-01 20 43 15 146
18 p011-02 20 40 10 108
19 p011-03 20 54 17 153
20 p0o11-04 20 48 16 141
21 p0o11-05 20 47 11 134
22
23
24 | | | | | | |
28 x|
LﬁhiliL!uﬂu{Tr}rksEn seriediagram [Patientskader, daka XPatientskader,pivottabel_{ Patientskader, seriediagram ,(Sikker kirurgi, data [Sikker kirurgi, F“.!!L|I
Sheet /12 | Default | | sto | | Sum=0 | @——%—— @ |100%

Herefter kopieres de relevante kolonner til et nyt ark, og skaderaten og medianen

beregnes, fgr seriediagrammet tegnes (Figur 58).
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Figur 58: Case 1 - patientskader
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Case 2 - Sikker kirurgi-tjekliste

Datatabellen indeholder oplysninger om brug af WHOSs sikker kirurgi-tjekliste i forbindelse
med 680 operative indgreb (Figur 58). De tre elementer tjek-ind, timeout og tjek-ud er
markeret med 1, hvis de er udf@rt og 0, hvis de ikke er udfgrt. Den beregnede variabel
"alletjek” indeholder en formel, der giver 1 eller 0, afhaengig af, om alle tre tjek er udfgrt
eller ej (fx: E2=ABS(AND(B2:D2)). Bemeerk, at formlen indeholder to funktioner, den
ene inden i den anden. AND() tjekker, om alle argumenterne er sande (dvs.=1). ABS()
konverterer resultatet (SAND/FALSK) til et tal (1/0).

Pivottabellen aggregerer data per uge. Bemaerk, at aggregeringsfunktionen for den fgrste

kolonne er count, mens den for resten af kolonner er sum.
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Figur 59: Case 2 - kirurgisk tjekliste
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Seriediagrammet viser procent indgreb med alle tjek udfgrt (Figur 60).
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Figur 60: Case 2 - kirurgisk tjekliste
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Tilsvarende diagrammer kan med fordel laves for hvert af enkeltelementerne i sikker

kirurgi-tjeklisten.

Case 3 — Indleeggelsestimer

Dette eksempel viser, hvordan man kan genbruge et enkelt felt i en pivottabel.

Datatabellen indeholder indlzeggelses- og udskrivelsestidspunkt for 233

indlzeggelsesforlgb samt to beregnede felter, uge og indleeggelsestimer (Figur 61). Feltet

uge indeholder en formel, der omregner udskrivelsestidspunktet til farste dag (mandag) i
ugen (fx: D2=C2-WEEKDAY(C2;2)+1-MOD(C2;1)). Feltet indlaeggelsestimer er
differencen mellem ind- og udtidspunkterne ganget med 24 (fx: E2=(C2-B2)*24).
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Figur 61: Case 3 - indleeggelsestimer
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Opgaven er nu for hver uge at beregne antallet af indlzeggelsesforlgb i stikprgven, den

gennemsnitlige indleeggelsestid og spredningen pa indlaeggelsestiden.
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Figur 62: Case 3 - indleeggelsestimer
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Under opsaetning af pivottabellen valger man, som altid, grupperingsvariablen som
reekkefelt og det relevante talfelt som datafelt (Figur 62). Her skal vi benytte det samme
datafelt flere gange med forskellige aggregatfunktioner. I Excel vaelger man blot feltet
flere gange, i LibreOffice vaelge man feltet én gang og dobbeltklikker herefter pa det,
hvorpd man kan veelge flere aggregatfunktioner ved at holde ctrl-tasten neden, mens

man veelger (Figur 63).

Figur 63: Case 3 - indleeggelsestimer
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Herefter viser pivottabellen de gnskede data, antal, gennemsnit og spredning, af

indlaeggelsestiderne per uge (Figur 64).
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Figur 64: Case 3 - indleeggelsestimer
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7. Implementering

Implementering betegner den proces, som en beslutning (fx om aendring af
klinisk praksis) gennemlgber fra vedtagelsen til gennemfgrslen i praksis.
Evidensen for effekten af forskellige implementeringsstrategier er usikker.
Erfaringer peger dog pa nogle centrale elementer eller trin der indgar i
succesfuld implementering. Nedenfor gives en oversigt over trin der bgr
overvejes ved implementering af eendringer med henblik pa forbedring af

klinisk praksis.

Der findes ikke "en bedste vej” til at komme fra viden til handling i form af forbedring
inden for kvalitetsarbejdet i sundhedsvaesenet. Der findes en raekke forskellige tilgange
til implementering af aendringer. Fzlles for de fleste er dog, at de har

Forbedringsmodellen som omdrejningspunkt.

Her fglger en kort oversigt over trin i implementeringsprocessen, som der bgr tages

stilling til i forbindelse med at implementere, fastholde og sprede forbedringstiltag.

Ngjere beskrivelse af de enkelte trin findes i “Implementeringshandbog” pa

Sundhedsstyrelsens hjemmeside. P& denne hjemmeside kan man ved klik i de enkelte
bokse fa praktisk vejledning om relevante implementeringsaktiviteter i hvert trin i

implementeringsarbejdet.
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Implementering

Organisering af
implementerings-
arbejdet

Hovedaktiviteter—l

Fastsaet mal

Ledelsen sikrer ngdvendig organisering og resurser; delegerer opgaver til
stabsmedarbejdere og klinikere

Etabler klinisk

Malet udmgntes i et realistisk delmal baseret pa aktuel klinisk maling:
Hvad skal der helt konkret opnas i Igbet af implementeringsperioden

Valg af kliniske indikatorer:
- Til foranalyse og til audit og feedback

Gennemfgr planen

maling - Til dokumentation af implementeringstiltags effekt i forhold til malsaetning
| .
Kortlaeg interessenterne og udfgr analyse:
Udfgr barriere- - Af den aktuelle behandlingspraksis
analyse - Af det sundhedsfaglige personale (viden, faerdigheder, holdning)
| - Af infrastrukturen: Strukturelle og organisatoriske forhold
Veelg Veelg de tiltag der, i lyset af barriereanalysen, bedst kan virkeligggre
implementerings- @ndringen i praksis (f.eks. uddannelse, feedback, patientinformation,
tiltag infrastrukturaendringer)
I
Udarbejd -Beslut hvem der skal inddrages og hvordan (baseret pa en interessentanalyse)
implementerings- - Udarbejd en plan for malinger, kommunikation og konkrete implementering-
plan stiltag med ansvarsfordeling, resurseestimat og tidsramme

Folg op pa planen

- Inddrag personale og patienter i at afprgve og justere implementeringstiltag
- Brug evt. PDSA-modellen til at udvikle ny praksis der fglger NKR

Fasthold

Juster Igbende planen ud fra:
- Om tiltagene er blevet gennemfgrt som planlagt
- Om de kliniske indikatorer udvikler sig gunstigt over tid
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