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Forord

Af Kira Orbekker, patientambassadoer og sygeplejerske

Da min svigermor brakkede hoften, var hun igennem et meget fragmenteret for-
lob i sundhedsvaesenet. I lobet af et dogn var hun indlagt pa tre forskellige afde-
linger. Tkke hensigtsmaessigt for en aldre kvinde med begyndende demens. Hun
var urolig under indlaeggelsen og blev behandlet med Serenase, som hun ogsa fik
med hjem ved udskrivelsen, forst til et korttidscenter og derefter til hjemmet.

Hjemme igen var det min svigerfar, som er en virkelig frisk mand, der skulle
administrere medicinen. Det er han ikke vant til, og han tog han fejl af laktulose
og Serenase. Pa et tidspunkt var han ved at give hende 20 ml Serenase i stedet for
laktulose. Han taenkte ikke over navnet, for medicin skifter jo navn hele tiden. Og
egentlig skulle hun slet ikke have haft Serenase med hjem, for hun havde ikke brug
for det.

Hun fik infektion i hoften og blev afvist flere gange ved leegevagten, men endte
med at blive indlagt igen. Hendes tilstand var kritisk, og hun kom i respirator.
Hospitalet aftalte med min svigerfar, at han ville komme til en samtale om det
videre forlob ved middagstid. Men i lobet af formiddagen slukkede de for respira-
toren, uden at han havde ndet at fa besked, og hun dede alene.

Som patient og pargrende oplever man ikke altid, at der er sammenhang i sund-
hedsvasenets arbejde. Der er mange samarbejdspartnere, som egentlig ikke snak-
ker serligt meget sammen, og der er manglede forstéelse for hinandens virkelighed.

For at styrke denne sammenheng har vi brug for laegernes indsats. Lagerne har
behandlingsansvaret, de har autoriteten, og det er dem, der har de tvaergaende
kontakter og kan vaere gennemgaende personer i behandlingsforlgbet.

Som plejepersonale kan vi godt have en hel masse gode ideer, men vi nar ikke i hus,
hvis ikke vi har l&egerne med. Det er leegerne, der kan hjzlpe til at skabe de gliden-
de overgange. Nar en patient sendes videre i systemet, hvem har s& ansvaret for
behandlingen, og hvad er planen med den opgave, der er sat i gang.

Det er mit hab, at denne hdndbog kan vare med til at inspirere laeger til at ga foran

i kvalitetsudvikling og forbedringsarbejde, for at vi som patienter og parerende kan
fa oplevelse af sammenheng, af at alle treekker i samme retning, og at forlgbene bli-
ver mindre fragmenterede.

God lzselyst

Kira Orbekker, sygeplejerske og medlem af Patientambassadoererne, et netvaerk af
patienter og parerende, der arbejder for et sikkert og effektivt sundhedsvasen.



Af Redaktionsgruppen

Kere kollega,

Velkommen til en webbaseret handbog udviklet af laeger for leeger, der gnsker at
medvirke til at forbedre kvaliteten i sundhedsvasnet til gavn for patienterne.

Patienterne har legitime krav pa individualiseret behandling af hgj faglig kvalitet.
Med nye teknologier, en fremtid med langt flere aldre og stadig mere evidens for
flere behandlingsmuligheder for flere tilstande, kan vi se frem til, at kompleksiteten
i sundhedsveasnet ogges og at faerre medarbejdere skal behandle flere patienter for
mere. Det kreever mange lgbende tilpasninger og nytaenkning af patientforlgbene
for ikke at g& ud over kvaliteten.

Her er laegerne vigtige, hvis nye arbejdsgange skal udvikles med udgangspunkt i
den hgjeste faglighed.

Laeger har ikke indflydelse pa alle arbejdsgange i sundhedsvesnet: Fremtidens
sundhedsvaesen stiller ogsa store krav til ledere, der har fokus pa den faglige kvali-
tet, patienternes oplevelser, fornuftig anvendes af ressourcerne og arbejdsgleden.

Men mange dagligdags arbejdsgange har leeger direkte indflydelse pa. Vi haber, at
denne hjemmeside kan medvirke til at vise jer, hvordan I kan pavirke arbejdsgan-
gene, og at det i den sidste ende vil veere til stor gavn for patienterne, kollegerne og
dermed ogsa arbejdsmiljoet.

Indholdet pa hjemmesiden er en blanding af teorier, metoder og erfaringer, der
kan anvendes som afsat for at analysere kvalitetsproblemer, forstd arbejdsgange,
hvordan man forbedrer dem og dermed, hvordan man som leege kan medvirke til at
sikre, at best practice og evidensbaserede behandlinger bliver systematisk imple-
menteret og kommer patienterne til gavn.

Mange laeger har af sig selv til alle tider — uden behov for hjemmesider eller teorier
- forbedret arbejdsgange i sundhedsvasnet.

For dem er erfaringerne her nok ikke noget nyt. For denne gruppe kan hjemmesi-
den dog maske give et sprog til at dele erfaringer med andre. Desuden héber vi, at
hjemmesiden maske kan give inspiration til, hvordan man kan publicere sine resul-
tater og dermed medvirke til at laere fra sig — og f4 anerkendelse for det arbejde
man udferer.

Redaktgrerne og forfatterne til indleeggene pa hjemmesiden er alle laeger, der selv
har erfaring med at gennemfare forbedringsprojekter typisk pa sygehusene og i
psykiatrien. Men metoderne og erfaringerne kan anvendes af alle faggrupper og
bredt i hele samfundet.

Det er Dansk Selskab for Patientsikkerhed og Regionernes Kliniske Kvalitetsudvik-
lingsprogram, der i faellesskab star bag hjemmesiden.

Som andre hjemmesider er resultatet ikke statisk. Og vi haber, at du vil bidrage til
at udbygge den med dine erfaringer og feedback. Se kontaktoplysninger i bunden af
siden.

God lzselyst!

Louise Rabol - Jens Winther Jensen - Jacob Anhaj - Charlotte Frendved
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Bogens teoretiske grundlag

Denne hiandbog handler om det, man kalder *forbedringsarbejde’ (efter det ameri-
kanske improvement’-begreb), implementering’ eller "kvalitetsudvikling’.

Implementering, kvalitetsudvikling, forbedringsarbejde

Den proces, der skal til, for at evidensbaseret viden om udredning, pleje og behand-

ling

kommer alle relevante patienter til gode, kan kaldes 'implementering’. Andre

| begreber om det samme er 'kvalitetsforbedring’, ’kvalitetsudvikling’ eller "forbed-
ringsarbejde’. I denne bog bruges disse begreber synonymt.

L

Der findes en raekke ’skoler’ eller tilgange inden for implementering, der har det til

feelles, at de beskriver teorier, metoder og begreber, der tilsammen udger en prak-

tisk tilgang til at forbedre arbejdsgange. Udgangspunktet i denne bog er ‘model for

improvement’. Andre tilgange er fx 'lean’, 'six sigma’ eller 'productive ward’ (1).

De respektive tilgange adskiller sig en del — sarligt ved den kultur de indirekte

soger at skabe. Skal man forbedre kvaliteten vha. tavlemgder, data eller afprevnin-
ger? Men sammenligner man de forskellige tilgange pa tvars, s har de flere lighe-

der end forskelle:

De fokuserer pa samtidig at skabe bedre sundhed for en gruppe (fx feerre ska-
der, mere relevant behandling eller kortere ventetid), bedre oplevelser for
’kunden’ (fx patienten) og med lavere omkostninger for samfundet. Dette kal-
des tilsammen ’the triple aim’ (2).

De baserer sig pa en videnskabelig tilgang til at forsta processer og resultater.

De tager udgangspunkt i et tydeligt formuleret mal, s& man ved, hvornar man
kan kalde noget en succes.

Tilgangene har fokus pa brug af tidstro data, der anvendes i stikprover store
nok til at vurdere om processen gar i den rigtige retning.

De tager udgangspunkt i, at ideerne til at forbedre noget skal komme fra dem,
der er en del af systemet eller fra dem som oplever kvaliteten pa egen krop fx
medarbejdere, patienter eller pargrende.

Tilgangene har et falles fokus pa at pilotteste eller afprgve i lille skala og
lgbende udvikle arbejdsgangen systematisk indtil man har en model, der gor
det let at gore det rigtigt.

Tilgangene tilskriver ledelserne en serlige rolle med at bakke op om kvalitets-
projektet, satte tydelige mal, eftersporge resultater og fjerne barrierer — med
respekt for medarbejdernes ideer, dataindsamling og afprgvninger.

Malet med handbogen er at beskrive overnavnte punkter med udgangspunkt i
Model for Improvement, forbedringsmodellen. Det er en af de metoder, der ogsa
anvendes i de sdkaldte laerings- og kvalitetsteams (LKT) i Det National Kvalitets-

program (3).

1



Andre kapitler i bogen handler om, hvordan du som lage rent praktisk kan gribe
forbedringsarbejdet an, hvordan du skaffer dig opbakning i organisationen, og
hvordan du kan vere med til at sprede gode resultater af forbedringsarbejdet til
storre dele af organisationen fx en afdeling, et hospital eller et speciale.

Bogen giver ogsa bud pé, hvordan forbedringstankegang og udbredelse af viden om
lebende tilpasning af arbejdsgangene kan blive en integreret del af leegernes hver-
dag.

Yderligere et kapitel handler om, hvordan man publicerer resultater af systematisk
implementering, hvorved man bade kan dele erfaringerne med andre og fa formel
anerkendelse for det, man har gennemfort.

Som tilleeg findes et sarligt kapitel om statistisk proceskontrol (SPC), der er et nyt-
tigt statistisk veerktgj i forbindelse med kvalitetsudvikling.

Referencer

1. Scoville R, Little K. Comparing Lean and Quality Improvement. IHI White Paper. Cambridge, Mas-
sachusetts: Institute for Healthcare Improvement; 2014. (Available at ihi.org) (tilgdet sept 2021).

2. Berwick DM, Nolan TW, Whittington J. The triple aim: care, health, and cost. Health Aff (Mil-
Iwood). 2008 May-Jun;27(3):759-69. doi: http://doi.org/10.1377/hlthaff.27.3.759. PMID:
18474969.

3. https://kvalitetsteams.dk/laerings-og-kvalitetsteams/om-laerings-og-kvalitetsteams (tilgéet sept
2021).
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Laege - kend din kvalitet
Hvad vil du gerne forbedre?

Oplever du i dit arbejde som laege at veere involveret i processer, der burde kore
bedre? Har du vaeret ude for dedsfald, som kunne vaere undgaet, eller skade pa
patienter, som kunne vere forebygget?

Oplever du frustration over, at systemet ikke prasterer bedre, selv om alle gor
deres bedste?

Har du lyst til at bruge de data, der indtastes i millionvis i vores elektroniske syste-
mer og finde mgnstre og sammenhange, der kan forbedre patientbehandlingen?

Redskaber og eksempler
Denne handbog giver dig redskaber, sd du kan komme i gang med at forbedre pro-
cesser og arbejdsgange og oge kvaliteten af patientbehandlingen.

Den er skrevet af l&ger, som selv har erfaring med kvalitetsudvikling og forbed-
ringsarbejde og indeholder en raekke eksempler.

Héndbogen er under udvikling og vil i den kommende tid bliver suppleret med flere
eksempler pa leegerelevant kvalitetsudvikling.

Feed back

Har du kommentarer eller forslag er du velkommen til at kontakte redaktionen pa
kvalitet.feedback@rkkp.dk.



Hvorfor er det vigtigt
alle kan forbedre

Af Louise Rabol, ledende overlaege, Ore-, Naese-, Hals- og Kabekirurgisk Afdeling,
Sjeaellands Universitetshospital

Langt de fleste leeger gnsker at gore en forskel for deres patienter. Og mange laeger
har tilmed en drgm om at vaere med til at revolutionere behandlingen inden for et
seerligt omrade fx ved at forske og derefter se den nye viden komme en gruppe af
patienter til gavn.

Lager er traditionelt godt uddannet til at medvirke til forskning: Vi har tidligt
pé medicinstudiet laert om randomisering, kontrolgrupper, etiske overvejelser og
p-vardier. Vi er ovenikegbet en del af et system, der i hgj grad anerkender forsk-
ning, nar vi skal tildeles stillinger, uddannelser og hadersbevisninger.

Men den anden del af processen — at implementere forskningsresultaterne og sikre,
at de ikke kun havner pé side 354 i et videnskabeligt tidsskrift, men at de gennem
nye arbejdsgange bliver en del af den kliniske hverdag og kommer alle relevante
patienter til gavn — har vi som laeger langt mindre teoretisk og praktisk viden om.

Undersogelser viser, at hvor det gar glimrende med gennem forskningen at frem-
bringe ny viden (1), s strander implementeringen ofte, inden den nye viden er naet
ud til de patienter, den er tilteenkt.

Selv etableret viden, der er anerkendt som god klinisk praksis og nedfaldet i vej-
ledninger og retningslinjer, nar heller ikke altid ud til patienterne.

Dertil kommer, at vi, nar der sker utilsigtede haendelser og patientskader som folge
af behandlingen, eller der opstar ventetid og kapacitetsproblemer, kan opleve, at
de nuvaerende arbejdsgange er til fare for patientsikkerheden, og at forhold som
travlhed, komplekse systemer og uhensigtsmaessige arbejdsgange star i vejen for, at
sundhedsvasenet kan levere det bedste resultat.

Omkring artusindeskiftet udkom der fra det amerikanske Institute of Medicine

to rapporter "To Err is Human” (2) og "Crossing the Quality Chasm” (3). De sat-
te fokus pa det, som kan kaldes "kvalitetskloften’, nemlig det faktum, at langt fra
alle patienter modtager den behandling, man ideelt set har tilteenkt dem fra sund-
hedsvasenets side. Der er ofte store mangler i leverancerne. Dertil kommer fejl
og andre patientsikkerhedsproblemer. Rapporten fra 1999 estimerede, at 44.000-
98.000 amerikanere arligt dode som falge af brist i patientsikkerheden. En dansk
rapport fra 2001 pegede pa tilsvarende problemer i Danmark (4).
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Hvordan defineres kvalitet?
l Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedsvasenet har fglgende definitioner (5): |

| Kvalitet |

| Kvalitet af en sundhedsydelse kan defineres som dens evne til (ud fra specificerede |
eller underforstéede forventninger) at skabe det snskede resultat for patienten.

| Pa sundhedsomradet opdeles kvalitet i folgende dimensioner; effektiv behandling, |
| sikkerhed for patienten, omkostningseffektivitet, rettidighed, patientfokus og lig- |
hed.

| Kvaliteten af en sundhedsfaglig indsats vurderes ved niveauet for malopfyldelse. |
Fastsattelse af et mal for (en maling af) kvalitet vil derfor vare en forudsaetning for
| bedommelse af kvaliteten. |

| Kvalitetsudvikling |
Samlebegreb for arbejdet med kvalitet i sundhedsvaesenet.

Begrebet betegner aktiviteter og metoder som samlet har til formél systematisk og
| malrettet at forbedre kvaliteten af sundhedsvesenets ydelser. |

| Kvalitetsforbedring (Quality Improvement) |
Opnéelse af hgjere grad af opfyldelse af fastlagte kvalitetsmal.

Fastlaeggelse af kvalitetsmal — evt. i form af standarder — og méling af kvalitetsni-
| veauover tid, er en forudsaetning for at kunne konstatere, om en given indsats har |
fort til kvalitetsforbedring

L — (- e e e e e e e e e e e = = =4

I 2017 blev der offentliggjort en rapport fra OECD, der viste, at ca 15 % af sund-
hedsvasenets ressourcer sluges af fejl og spild (6). I 2020 udgav OECD en rapport
med anbefalinger til, hvordan dette spild kan tackles (7). Et eksempel er forebyg-
gelse af hospitalserhvervede infektioner, der naevnes som en meget favorabel inve-
stering.

Kvalitetskloften har en reekke konsekvenser ikke mindst for patienterne og sundhe-
den. Men ogsa for gkonomien i sundhedsvasnet, da mere effektive behandlinger alt
andet lige er bedre end de mindre effektive til at opfylde sundhedslovens mél om at
”...fremme befolkningens sundhed samt at forebygge og behandle sygdom, lidelse
og funktionsbegraensning for den enkelte” (8).

Traditionel forskning vil fortsat vare en vigtig del af leegers virke. Men boar det ikke
veere en lige sa naturlig opgave, at vi sikrer os, at den opnaede viden anvendes i
praksis? At sgrge for, at al den gode forskning og evidens ikke gar til spilde, men
bliver omsat til praktiske handlinger — til gavn for patienterne? Det er hvad imple-
mentering, kvalitetsudvikling eller forbedringsarbejde gar ud pa.



Bedre behandling af patienter med lungebetzandelse, optiCAP

Kilde: Markus Fally

Kun syv procent af patienter, der blev indlagt med samfundserhvervet lungebetan-
delse (community-aquired pneumonia, CAP), fik behandling efter geldende ret-
ningslinjer, viste baselinemalinger i kvalitetsprojektet optiCAP, der blev gennem-
fort pa fire danske hospitaler fra 2017 til 2019 (for COVID-19) (9) (10).

Formaélet med optiCAP var derfor at forbedre behandlingen af patienter med CAP,
der rammer ca. 45.000 mennesker i Danmark hvert ar.

Pé baggrund af eksisterende danske og internationale standarder blev der defineret
en samlet "pakke” ("care bundle”), der skal vaere udfert inden for otte timer efter
ankomst til sygehuset:

» rentgen af lungerne
« nedre luftvejssekret til mikrobiologisk undersggelse

» CURB-65 score (mal for CAP-mortalitet og hermed svaerhedsgrad; har betyd-
ning for behandlingsvalg)

o forste dosis antibiotika

I lgbet af en 8-maneders periode gennemfgrtes en rekke interventioner pa tre af de
fire hospitaler, mens det fjerde hospital fungerede som kontrol. Personalets opleve-
de barrierer for at folge guidelines blev kortlagt, og arbejdsgange blev analyseret og
optimeret. I forbindelse med udviklingen af tiltagene blev der blandt andet arbejdet
med forbedringsmodellen (se casen i kapitlet "Hvilke forandringer kan ivaerksattes

s. 57).

Efter interventionerne steg andelen af patienter, der havde modtaget den fulde pak-
ke, pé interventionshospitalerne fra 12% til ca. 45%, mens andelen var uendret pa
kontrolhospitalet igennem hele studieperioden (ca. 3%). Projektet var dermed et
godt eksempel pa, at tilgaengelig viden ikke altid bliver anvendt, men at implemen-
tering vha. systematiske metoder kan medvirke til, at langt flere patienter far gavn
af det, vi ved.

Proportion of patients w/ chest X-ray, LRTS, CURB-65 and antibiotics within 8 hrs.

Intervention sites (1-3)

|
|
|
|
|
|
|
|
| 40.5%
|
|
|
|
|
|
|
|

“““““““““““““““““““““““““““““““““ 12.8%

0.0%

Control site (4)

23.0%

24%
0.0%
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Fra evidens til praksis

Sundhedsvasnet og dermed laegernes arbejdsgange har altid udviklet sig: Histori-
ske medicinske landvindinger som bedgvelse, vaccinationer og antibiotika overflg-
diggjorde fx laegelige arbejdsmetoder som superhurtige amputationer, behandling
med jernlunger og sengeleje og gav plads til forfinede operationsteknikker, behand-
ling af kroniske lidelser og rehabilitering.

Mange nye opfindelser og arbejdsgange har vi som leeger hurtigt accepteret og taget
til os — bade hvor der forela evidens (fx trombolyse- og eradikationsbehandling),
og hvor der ikke gjorde (robotkirurgi fx). Men andre teknikker og arbejdsgange har
veeret svaerere at fi implementeret pa trods af solid evidens (11) (fx antiseptisk tek-
nik eller fysisk treening som alternativ til flere operationstyper og leegemidler). Men
leegers arbejdsgange har altid andret sig.

Hastigheden, hvormed vi far ny viden, stiger eksponentielt (12). En rapport fra det
amerikanske National Science Foundation, NSF, vurderer, at antallet af videnska-
belige publikationer stiger med fire procent om aret, og fra 2008 til 2018 voksede
antallet af fagfelle-bedemte publikationer fra 1.8 million til 2.6 million artikler pr.
ar (13).

Men at fa bragt al den nye viden i anvendelse, at f& den implementering i praksis,
er ikke noget, som leegevidenskaben traditionelt har givet meget opmarksomhed,
nér der skulle uddeles hadersbevisninger, stillinger eller lon. Fokus pa traditionel
forskning har overskygget dokumentation af, om patienterne faktisk modtager den
relevante pleje og behandling.

Dette fokus er fx tydeligt, nar det geelder nye leegemidler.

Implementeringsforskning sgger at udfylde hullet mellem
tilstraekkeligt evidens og optagelse af interventioner i praksis

Optimal evidens | Sikre korrekt anvendelse
Godkendelse | Maksimal effekt

Overlegent i
sammenligning Reprasen-tere Anvendt |'.|¢j .
med andre god vardi for compliance pa
. korrekt .
terapeutiske pengene lang sigt
muligheder

Sikker og
effektiv

Implemente-
ringsforskning

Figuren viser de forskellige faser i udvikling, godkendelse og ibrugtagning af et laegemiddel. Bearbej-
det efter: Niteesh K. Choudhry, MD, PhD, Implementation Research in Health and Healthcare Summer
2018, Harvard School of Public Health.

Nar nye laegemidler udvikles, bruges der ekstremt store ressourcer pa at dokumen-

tere effekten, at serge for, at medicinen er sikker, og at eventuelle bivirkninger star

mél med medicinens effekt. Det er en drelang proces for en medicinalvirksomhed at
gennemfore fase 1, fase 2 og fase 3 i de afprevninger, der skal til for at fa produktet

godkendt af myndighederne.

Derefter vil sundhedsvasenet kigge pa produktet med cost-benefit-briller og vurde-
re, om den nye behandling giver tilstraekkelig veerdi for pengene.



Derimod er der ikke tradition for, at hverken producent, myndigheder eller sund-
hedsvasen folger op pa, at produktet ordineres hensigtsmaessigt, og om de patien-
ter, der kan have gavn af produktet, faktisk ogsa modtager det. Og om compliance
holder over tid. I forhold til den initiale godkendelse, er de senere faser, hvor man
“oversaetter” forskning til praksis underprioriteret.

Ofte satses der pa at udvikle nye leegemidler og teknologier, som kan forbedre
effekten af behandlingen med nogle fa procent. Men at gge anvendelsesgraden af en
eksisterende — méske a&ldre — behandlingsform med moderat effekt, kan vere end-
nu mere givtigt, hvis man ser pa den samlede patientgruppe.

Nar det fx gaelder behandling af patienter med akut iskemisk apopleksi, kan man
arbejde pé at fintune de legemidler, der anvendes i behandlingen, men samlet set
er det en mere effektiv strategi at ege procentdelen af patienter, der revaskularise-
res med trombolyse og/eller trombektomi. Det er en strategi, der er arbejdet med

i et laerings- og kvalitetsteam (LKT Apopleksi) i forbindelse med Den Nationale
Kvalitetsmodel (se ogsa case om apopleksi s. 63). De fleste regioner narmer sig

nu den nationale standard pa 25 %, der er fastsat i Dansk Apopleksiregister, men i
2020-arsrapporten fra registeret, vurderer styregruppen, at der er potentiale for at
saette barren hgjere (14) fordi der skannes stadig at vaere et potentiale for at forbed-
re de arbejdsgange der sikrer, at patienterne rent faktisk far den behandling, vi fra
forskningen ved, der er evidens for.

@get kompleksitet og arbejdspres

De systemer, vi som laeger skal arbejde i, bliver hele tiden mere og mere komplek-
se: Hvor vi for havde specialer, har vi nu subspecialer. Hvor vi for havde sygehuse
med et par afdelinger, har vi nu akutsygehuse og snart supersygehuse, hvor de fle-
ste af de 38 nuvaerende laegelige specialer er reprasenteret. Antallet af tilstande, vi
kan erkende, diagnosticere og behandle stiger og antallet af faggrupper, specialer
og sektorer, der skal involveres, for at fa det bedst mulige resultat for den enkelte
patient, vokser. Samtidig kan det medicinske udstyr mere og mere — og laeger skal
med tiltagende hastighed kunne tage nyt teknologisk avanceret udstyr i brug for at
kunne holde trit med udviklingen.

Yderligere en faktor er patienterne. De har et legitimt gnske om ikke bare hurtig
udredning og behandling (méske for at kunne vende tilbage til fx deres arbejde
eller at tage sig af deres familier), men ogsé at leegerne tager hensyn til lige netop
deres livssituation. Det betyder, at vi som lager, for at levere det rigtige for den
enkelte, skal kunne individualisere behandlingen. Det stiller serlige krav til vores
arbejdsgange, der skal vaere stromlinede for at reducere ventetid, men ogsa indivi-
dualiserede for at sikre hensynet til den enkelte.

Tilmed er det et vilkar, at vores patienter (der jo bl.a. er os selv, vores venner og
vores familier) selv sgger viden: De fleste laeger mader nu en generation af patien-
ter, der er velforberedte (fx pa baggrund af selvstudier) og langt mindre autoritets-
tro end tidligere. Samtidig opseger man ikke nedvendigvis laegen for at tage imod
den behandling leegen tilbyder: Mange patienter gnsker rad og vejledning, men har
ikke ngdvendigvis de samme gnsker om operation eller livsforl&ngende behand-
ling, som vi som leeger er forberedt pa at tilbyde (15) (16).

Denne tendens kan vi forvente bliver steerkere i de kommende ar pga. fremkomsten
af genetiske tests og dermed mulighederne for langt mere malrettede behandlinger
jf. ’personlig medicin’ (17) (18).

Alti alt er det ikke underligt, at en del leeger oplever, at arbejdet i sundhedsvaesnet
stiller store krav og til tider kan virke uoverkommeligt (19) (20) (21).

Men der er intet, der tyder p4, at vi i fremtiden far flere ressourcer, eller at der bli-
ver flere laeger til at varetage opgaverne. Tvartimod siger prognoserne, at der bliver
faerre sundhedsprofessionelle pr. borger i de kommende ar (22).

Samtidig sker der en udvikling i befolkningssammensatningen: I Danmark kan vi
forudse, at der om 20 &r er ca. en halv million flere &ldre borgere over 65 ar - og at
der ikke umiddelbart folger flere ressourcer eller mere arbejdskraft med (23).

At arbejde hurtigere og gore ‘'mere af det samme’ er derfor ikke svaret pé fremti-
dens omvealtninger.
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Covid-19 pandemien kraavede store forandringer hurtigt

Covid-19-pandemien, der startede i Danmark i foraret 2020, har vist os, at sund-
hedsvasenets arbejdsgange kan omstilles og tilpasses meget hurtigt, ndr motivati-
onen er sterk, ressourcerne er (stort set) ubegrensede og maélet er entydigt (24).

I lgbet af fa maneder blev der anskaffet vernemidler og personalet blev trenet i
brugen, der blev opbygget testcentre og etableret sarlige klinikker og modtagecen-
tre for covid-patienter. Telte, kontorlokaler og sportshaller blev taget i brug. Senere
blev vaccinationsprogrammet rullet ud over hele landet.

Sundhedsvasenets ledere og samarbejdet mellem sektorerne blev sat pa prove,
og der opstod behov for nye samarbejdsformer, som ogsa kan fa betydning for det
fremtidige arbejde i sundhedsvasenet.

For at begraense den personlige kontakt blev der etableret digitale lasninger, fx blev
der indfert mulighed for videokonsultationer (fx via Min Lage app’en) og udvidet
mulighed for telefonkonsultation med praktiserende lege.

De hurtige omstillinger blev drevet af, at man havde en felles interesse i at komme
igennem krisen, og omstillingerne blev lettet af, at der fra politisk hold var fokus og
ressourcer til hdndteringen af covid-19.

Sadan er det ikke i det daglige arbejde med fornyelse og forbedringer, men pande-
mien har dog givet sundhedsvasenet nogle erfaringer, der forhabentlig kan komme
til gavn i kvalitetsudviklingen generelt. En af de vigtigste erfaringer er nok, at vi
bedre kan udfordre den kendte show stopper-vending ‘det kan ikke lade sig gore’.

Laering versus kontrol

Udgangspunktet for handbogens beskrivelser af, hvordan man som laege kan veere
med til at forbedre arbejdsgange er, at alle gar pa arbejde for at gore deres bedste
for deres patienter, kolleger og deres arbejdsplads (25).

Men ogsa at alle mennesker begér fejl - bdde ubetydelige og betydelige — hver dag
(26).

Vi kan fx tage fejl af ngglen til ldsen, vi kan huske et navn eller et preparat forkert

i en presset situation, eller vi kan tage fejl af hgjre og venstre. Derfor skal vi skabe
arbejdsgange, der i sterst muligt omfang hjelper os med at huske, guider til det rig-
tige valg og gor det let at gore det rigtige.

Nar noget gar rigtig galt, kan det vere fristende at udpege den enkelte leege eller
sundhedsperson som arsagen til haendelsen. Men vil vi forhindre, at noget lignende
sker igen i en tilsvarende situation for en anden kollega og en anden patient, ma vi
rette vores fokus mod at skabe systemer, der ikke alene baserer sig pa individers
omhu, hukommelse og samvittighedsfuldhed, men som samtidig gor det let at gore
det rigtige. Denne teenkning stammer bl.a. fra forskning i ulykker og katastrofer fx
fra luftfarten, rumfarten og atomkraftveerker (27).

Kvalitetsudvikling er ngdvendigt, men ikke tilstraekkeligt

Kontinuerlige kvalitetsforbedringer er et must, hvis sundhedsvasenets skal tilpasse
sig de mange udfordringer i fremtiden. Men er det tilstreekkeligt?

Kan forbedringsmetoder overfladiggare behovet for kontrol og tilsyn? Ikke helt.
Men méske kan vi reducere behovet for det. Der vil altid vaere enkelte brodne kar i
en samfundsgruppe der i Danmark taller ca. 30.000 leger. Vi skal have et system,
der forhindrer, at de fi laeger, der ikke er i stand til at udfere deres arbejde forsvar-
ligt, bliver hjulpet eller - om ngdvendigt — frataget deres autorisation. Men langt
de fleste laeger er samvittighedsfulde og gir pa arbejde for at gore deres bedste for
patienterne. Denne handbog henvender sig til dem.

Der vil ogsé stadig vere et stort behov for at opfinde helt nye behandlinger og tek-
nologier og forske systematisk i deres anvendelse, sa vi ved, om de er bedre end
alternativet. Men nar denne proces er gennemfort, star vi med ny viden om, hvad



der virker. Og her kan forbedringsmetoder medvirke til at give et sprog til dem, der
skal medvirke til at implementere de nye teknologier, s de hurtigst muligt finder
anvendelse. Uden opfindelser, innovation og forskning ingen ny viden, men uden
systematisk implementering gar der i bedste fald alt for lang tid inden patienterne
far gavn af den nye viden og i vaerste fald kommer de nye metoder aldrig de relevan-
te patienter til gavn (28).

Forbedringsmetoder kan heller ikke erstatte politiske prioriteringer, langsigtet
planleegning, god ledelse, forebyggelse eller god grunduddannelse. Men med denne
handbog haber vi, at vi kan give dig som laege et blik for, hvordan du kan se dig selv
i tilretteleeggelsen af arbejdsgangene til gavn for den faglige kvalitet, patientoplevel-
serne, arbejdsgleden - og dermed ogsa gkonomien i og tilliden til sundhedsvasnet.
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Hvad vil du gerne forbedre?

Af Julie Mackenhauer, lzge, ph.d.

Ideer til, hvad du gerne vil forbedre, kan opsta i mange sammenhange. Mange ide-
er kommer fra personlige oplevelser. En fejl, en klage eller et forlgb du har veeret
involveret i, som burde have varet endt pa en anden made. Ideer kan ogsd komme
fra din dagligdag, som er praeget af processer, der burde kore bedre eller i et andet
tempo. Du kan opleve en fortvivlelse eller indignation over, hvorfor systemet ikke
praesterer bedre — et dedsfald som burde vare undgéet eller en skade pa en patient,
som kunne vare forebygget.

Ideer kan ogsa opsté fra en social samvittighed eller et samfundsgkonomisk gnske
om, at ressourcerne burde udnyttes eller fordeles bedre. Du kan have en lyst til at
bruge alle de data, der hver dag indtastes i millionvis i vores elektroniske syste-
mer - finde menstre og sammenhange, der kan forbedre patientbehandlingen eller
sundhedsplanlaegningen. Maske har du talt med en kollega et sted i Danmark eller
et sted i verden, som arbejder med det samme som dig — bare mere effektivt eller
med bedre resultater for patienten og personalet?

Kvalitetsafdelingen, metoder og redskaber

Hospitaler og kommuner har ofte en kvalitetsafdeling, der driver organisationens
kvalitetsarbejde i samarbejde med ledelsen og afdelingerne. Typiske opgaver, der
varetages af kvalitetsafdelingen, er:

Medvirker sammen med afdelinger, enheder eller afsnit til at gennemfore analyser
af utilsigtede haendelser, herunder kernearsagsanalyser, og udarbejder sammen
med klinikerne handlingsplaner pa grundlag af analyserne

Gennemforer journalaudits i samarbejde med de lokale afdelinger

Gennemforer mortalitetsanalyser (dvs. analyser af eventuel forebyggelighed ved
dedsfald pa fx sygehuset) og/eller audit i forbindelse med uventede hjertestop

Hjalper afdelinger, afsnit eller enheder med at tilga data om kvalitet fx RKKP-data
og data vedr. den Landsdekkende Undersggelser af Patientoplevelser (LUP)

Udarbejder og tilpasser overordnede retningslinjer og sikrer, at de er tilgengelige
for medarbejderne

Tager initiativ til tveergdende forbedringsprojekter, patientsikkerhedsrunder osv.

Hvis du overvejer at gd i gang med et forbedringsprojekt, vil du ofte kunne hente
stotte og vejledning i organisationens kvalitetsafdeling, der evt. ogsa kan hjalpe
med at skaffe data.

En aben kultur

Det er sveert at komme med nye ideer eller at papege fejl og mangler, hvis ikke
man som medarbejder foler sig tryg ved, hvordan det modtages i organisationen —
blandt kollegerne og i ledelsen. Det kraever mod at veere den, der raber op.

Kulturen péa din afdeling er medbestemmende for, om det er nemt eller sveert at
tage initiativ til kvalitetsudvikling.

I den ene ende af kulturskalaen er der afdelinger, hvor medarbejdere er tilbagehol-
dende med at papege mangler i kvaliteten eller farer for patientsikkerheden, fordi
de er bange for skepsis, latterliggorelse eller andre negative reaktioner fra kolleger

-

-
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og ledelse. Der er tendens til, at ansvaret for kvalitetsbrist ligger hos den enkelte
medarbejder. Forslag om forandringer bliver mgdt med modvilje og mistro.

I den anden ende af skalaen er kulturen praget af ébenhed og gennemsigtighed.
Der er kontinuerlig fokus pa kvalitetsudvikling og patientsikkerhed, og patienterne
inddrages og tages med pa rad. Medarbejderne opfordres til at sige til og pape-

ge eventuelle kvalitetsbrist og risici. Der er abenhed om utilsigtede heendelser og
patientskader, og disse episoder bliver brugt til leering og forbedringer (1).

Selv i afdelinger med en god kultur kan der vare en tendens til, at kvalitetsudvik-
ling foregar som afgraensede "projekter”, hvor det vil veere mere ideelt, hvis kvali-
tetsarbejdet er integreret i dagligdagen, og kompetencer i kvalitetsudvikling anses
for lige sé vigtige som forskningskompetencer.

Det er selvfolgelig ledelsen, der har det overordnede ansvar for, hvilken kultur der
hersker pa en afdeling, og for at integrere kvalitetsudviklingen i dagligdagen. Men
som klinisk arbejdende laege kan du ogsé vaere med til at praege kulturen og kom-
munikationen, for eksempel ved at ga foran, veere nysgerrig og have mod til at fore-
sla forandringer. Det gode argument er, at det er for patienternes skyld.

Ideer til kvalitetsforbedring kan opsta i dagligdagen

Inspiration fra utilsigtede handelser

Du kender méske fglelsen af, at noget ikke gar, som det bor: Det er fx. fornemmel-
sen af at mede op péd arbejde mandag morgen og opdage, at ingen har reageret pa
det afgorende notat, du skrev for weekenden, og nu er patienten udskrevet uden
opfolgning eller genindlagt med en komplikation, der kunne vaere undgaet. Dette er
et eksempel pa det, man kan kalde en utilsigtet haendelse (UTH).

Ikke alle utilsigtede handelser rapporteres. Men heldigvis er mange medarbejde-
re opmarksomme pé, at utilsigtede handelser er potentiale for leering. Og derfor
tager de sig tid til at rapportere. Eftersporg UTH’er og analyser af de mest alvorlige
UTH’er hos din ledelse. Gennemga de hyppigste UTH’er, som er beskrevet i drsrap-
porter eller lignende fra dit hospital. Det er ogsd muligt at f4 adgang til den natio-
nale samling af UTH’er i Dansk Patientsikkerhedsdatabase (2) se ogsa oversigten
over datakilder.

Inspiration fra klagesager

Hvis du selv har varet involveret i en klagesag, har du allerede tenkt pa 1.000 ting,
du og alle andre skal gore bedre en anden gang.

Men at skabe lering fra klagesager kreever, at vi er abne om klagerne, og indser, at
en klage over dig som person ofte handler om hele patientens oplevelse i dit afsnit,
afdelingen eller pa sygehuset. Derfor kan det give stor veerdi at tale hgjt om klager
og erstatningssager: Hvis du har et gnske om at forbedre systemet, kan du derfor
gd forrest og tale abent om det, og dermed vare med til at skabe en kultur, hvor vi
laerer af fejl i stedet for at skamme os.

Del dine fejl og overvejelser med andre ved at bringe episoden op pa fx morgenkon-
ferencer eller personalemoder. Bidrag til at se klagen i et systemperspektiv og over-
vej, hvordan der kan skabes laring for bade systemet og personalet. Her kan du fx
lade dig inspirere af forskellige metoder til patientsikkerhedsanalyser (3). I nogle
tilfaelde kan det veere relevant med en tjekliste. Et godt eksempel pa forebyggelse af
fejl ved operationer er Sikker Kirurgi-tjeklisten, der nedsetter risikoen for forveks-
linger og ruster teamet til at forudse eventuelle uforudsete hendelser i forbindelse
med indgrebet. Tjeklisten er udviklet af WHO (4) og bearbejdet til dansk af Dansk
Selskab for Patientsikkerhed (5).

Deltag i dialogmedet med patienten og de pargrende, og forseg at forsta den even-
tuelle klage fra deres vinkel. Fortset evt. med at bruge patienten og de parerende i
den videre proces, hvis du oplever, at de kan bidrage til at vurdere de lgsninger, du
og dine kolleger finder pa. Prioritér indsatserne. Overvej altid omfanget af det pro-
blem, du gerne vil lgse - bade hyppighed, alvorlighed og omkostninger.



Inspiration fra uhensigtsmassige processer og spild

Maiske kender du fornemmelsen af forst at komme i gang med dagens program
kl.10.15 fordi nogen andre har planlagt undervisning uden at orientere dig og dine
kollegaer, eller fordi patienten blev forsinket et andet sted i systemet. Eller du ken-
der fornemmelsen af at registrere den samme information flere steder. Eller at ven-
te l&nge pa noget, der burde kunne leveres hurtigt.

Hvis du ikke selv har oplevet det, s& hgrer du det méske som brok i kaffestuerne og
over frokosten.

Sandsynligvis @ergrer du dig ogsa sommetider, nar du kan se, at de uhensigtsmaes-
sige processer er arsag til spild af ressourcer, fx ungdige dobbeltregistreringer,
udstyr, der ma kasseres, uden at veere brugt, eller patienter, der unedigt venter, fx
fordi der mangler en blodpreve eller et tilsyn, for de kan udskrives.

Institute for Healthcare Improvement har udviklet et redskab til identifikation af
spild, Waste Identification Tool (6).

Redskabet henvender sig hovedsagelig til ledelsesniveau. Det er oversat til brug i
Danmark af Dansk Selskab for Patientsikkerhed (7).

Laer af dem, der gor det bedst

En vigtig motivation til at gennemfore forbedringer er at opdage, at andre gor det
bedre end én selv. Det kan vere, at du far lov at folge dit storste kliniske idol en
hel dag, og laerer mere end du har leert de seneste seks maneder i din egen afdeling.
Eller tager til en konference og hare en kollega fremlaegge data pa noget, ingen tro-
ede var muligt, men du erkender at konfidensintervallet er smalt og overbevisende,
og at data derfor er forpligtende.

Hvis du besgger en kollega pa en afdeling, som har bedre resultater end din egen,
sa fokusér pé det, de gor godt. Du ved, at de klarer sig bedre pa en rackke parame-
tre. Fald derfor ikke i faelden ved at fokusere pé alle de steder, hvor du tilfaldigvis
opdager, at de gor det dérligere. Sperg dem, hvad de mener er rsagen til deres suc-
ces.

Andre kilder til inspiration fra de bedste kommer fra videnskabelig litteratur og
nationale kliniske retningslinjer.

Hvis du sidder med en videnskabelige artikel, sd gennemga beskrivelsen af deres
metoder ngje. Overvej forskelle og ligheder imellem din population og deres popu-
lation (case-mix), og jeres kontekst (strukturer, arbejdsgange, kultur, fysiske ram-
mer, kompetencer).

Kunsten at leere af de bedste er forst at forstd, hvad de bedste gjorde for at opna et
godt resultat. Dernast at seette sig grundigt ind i, hvordan de indferte metoden:
Hvilke patienter far behandlingen? Hvem samarbejder med hvem? Hvordan blev
det aftalt? Hvilken kultur havde de inden? Hvem var imod? Hvordan fik de andret
kulturen? Hvem @&ndrede den? Hvilke kompetencer og forudsatninger havde de for
at gore det? Hvilke kompetencer skal der til?

Inspiration fra patienter

Lyt til patienterne og de pargrende og bed dem om input til, hvad der efter deres
mening kan forbedres (se ogsd "Kom godt i gang" s. 72). Patienterne oplever syste-
met fra et andet perspektiv (8), og de og deres pargrende har deres folelser og
individuelle behov med i vurderingen af, hvordan systemet fungerer. Deres ideer
og forteellinger kan derfor veere afgarende, nar det handler om at prioritere og gen-
nemfore radikale @ndringer i sundhedsvaesnets arbejdsgange.
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Patienternes bidrag til ideen blev ngglen til succes

I Psykiatriens i Region Nordjylland gnsker man at nedbringe overdedeligheden
blandt patienter med alvorlig psykiatrisk sygdom. Derfor har man gennemfort flere
indsatser herunder denne:

Ideen blev mélrettet overdedelighed som falge af fysisk sygdom. Den gnskede ind-
sats var at udrede og behandle patienterne for deres fysiske sygdomme, imens de
er indlagt i psykiatrien. Malgruppen var iser patienter indlagt pa de psykiatriske
intensive afsnit, herunder patienter som sjeldent/aldrig kommer til egen leege og
som ofte/altid udebliver fra ambulatorierne eller afviser undersggelse.

Personalet i psykiatrien udtrykte bekymring for, om patienterne kunne overskue
at blive tilset og udredt imens deres psykiske tilstand var allermest kritisk (eksem-
pelvis sveaert psykotisk, manisk, abstinent eller deprimeret). Der var ogsa tvivl om,
hvorvidt patienterne overhovedet havde lyst til at tale med personale i hvid kittel.

Psykiatriens peer board blev inddraget i projektet allerede fra begyndelsen. Patien-
terne talte pa vegne af en stgrre gruppe brugere (peers), og udtrykte stort gnske om
at blive undersggt "mens de alligevel var pa hospitalet” og "uanset hvor kritisk den
psykiske tilstand er”. Der blev gennemfort afprovninger i lille skala i badde psykia-
trisk skadestue og pa de intensive afsnit, og de forste afprovninger viste, at patien-
terne i hgj grad enskede at blive udredt og behandlet under indleggelse. Sarligt af
en hvid kittel hvor der tydeligvis var fokus pa fysisk helbred og ikke antipsykotika,
tvang og andre emner relateret til den psykiatriske behandling.

Konceptet kaldes i dag ”"Liaison somatik” og siden 2017 er flere end 400 patienter
blevet undersogt og behandlet for fysiske sygdomme, mens de var indlagt i Psy-
kiatrien. Der er diagnosticeret og behandlet bade hepatitis, hjertesvigt, forhgjet
blodtryk, kraeft og blevet omlagt medicinske behandlinger fx insulinbehandling.
Personalet er glade for projektet og hjalper patienterne med at blive undersggt
eller henvist videre. Laegerne fra de somatiske specialer oplever at "de bedste dage
er liaison dage”, og meder op pé de intensive psykiatriske afsnit og oplever, at de
gor en forskel.

Inspiration fra data

Der findes ogsé en raekke datakilder, der kan hjelpe dig med at analysere kvalite-
ten.

Foranalyse - Hvad er problemet?

Néar du har féet en eller flere ideer til, hvad du gerne vil forbedre, er det hensigts-
maessigt at analysere omradet neermere, inden du gér i gang med selve forbedrings-
arbejdet. Denne foranalyse vil komme dig til gode senere i processen, néar du arbej-
der med forbedringsmodellen og skal generere ideer til, hvordan arbejdsgangene
kan @ndres.

Foranalysen kan ogsé hjalpe dig med at skaffe data, som kan vere med til at over-
bevise andre om, at der er et problem, som vi skal have gjort noget ved. Data, der er
samlet ved foranalysen, kan ogsa bruges som baseline senere i forbedringsarbejdet.

For det forste er det vigtigt at fastsla, at der i det hele taget er et problem, hvor
stort det er, og hvem det er et problem for (i sidste ende som regel patienterne).

Start fx med en hurtig overordnet analyse

« Er der adgang til datakilder, der siger noget om problemet? Fx utilsigtede haen-
delser

« Sporg tre patienter om deres oplevelser
+ Sporg tre kolleger (gerne tverfagligt)

Dernest er det vigtigt, at det problem, du valger at arbejde med, ogsa er det egent-
lige problem.



Der kan vare en tendens til, at vi som sundhedsprofessionelle kigger meget syg-
domsspecifikt pa forbedringer. Udgangspunktet er maske, at vi gerne vil reducere
mortaliteten for patienter med meningitis. Det forste, der falder os ind, er, at s ma
vi opgradere medarbejdernes viden om meningitisdiagnose og meningitisbehand-
ling. Men maske er der andre tilgange, som vil vaere langt mere givtige.

Maske er problemet ikke s& meget, at vi mangler viden om meningitis. Problemet
er at fa spottet meningitispatienten mellem de hundredvis af andre syge patienter.
Det, der gar galt, er at vi forst far set denne patient til allersidst.

Hvis vi fx havde en bedre overlevering mellem vagterne, sidan at der var sikkerhed
for, at de mest syge patienter blev set forst, kunne risikoen for en lignende hendel-
se s reduceres? Dette er et spgrgsmal om at forbedre en arbejdsgang snarere end
manglende sygdomsspecifikke viden. Og kan vi fa forbedret den proces, er det en
fordel ikke bare for meningitispatienter, men for alle de akut syge patienter.

Mortalitets- og hjertestopaudit pa Sygehus Lillebaelt

Kilder:

Jannie Christina Frolund, klinisk sygeplejespecialist, Medicinsk Afdeling,
Vejle Sygehus

Helen Bruun, kvalitetskoordinator, Medicinsk Afdeling, Vejle Sygehus
Jens Stubager Knudsen, overlage, Bedovelse og Intensiv, Sygehus Lillebaelt

P4 Sygehus Lillebalt har man haft et vedvarende fokus pé at forebygge uventede
hjertestop. Systematisk ’tidlig opsporing af kritisk sygdom’ (TOKS), er en af inter-
ventionerne. Tidlig stillingtagen til behandlingsniveau er en anden. En opgerelse
har vist, at forekomsten af uventede hjertestop pa Sygehus Lillebalt er reduceret
med mere end 25% i lgbet af ti ar (9).

Sygehuset har en arbejdsgruppe, der hver maned gennemgér journaler pa samtlige
patienter, der er dade, dvs. 60-80 pr maned. Resultatet af gennemgangen skri-
ves sammen, og der sendes tilbagemelding til de afdelinger, hvor dedsfaldene har
veeret, og til Direktionen.

De fleste af dadsfaldene er ganske udramatiske, men et af de tilbagevendende fund

ved gennemgangen er, at nogle patienter behandles i rigtig lang tid, inden der tages
stilling til genoplivning ved eventuelt hjertestop. I flere tilfelde ville det have givet

et bedre patientforleb med en tidligere stillingtagen.

Journalgennemgangene har ogsé afsloret uvaerdige dedsfald, hvor patienten er gen-
oplivet, men hvor man af forlgbet flere dage tilbage kan se, at man burde have taget
stilling til og eventuelt fravalgt hjertestopbehandling.

Journalgennemgangene har i det hele taget peget pa, at der ligger et stort potentiale
i det at treeffe de sveere beslutninger om behandlingsniveau tidligt i forlgbet. Fx sa
patienter ikke sendes til belastende undersggelser, nar de ville have bedre gavn af
et palliativt forlab.

Konkret samarbejder arbejdsgruppen med Center for faelles beslutningstagen om
at udvikle visuelle vaerktgjer, der kan understotte samtalerne med patienterne og
de pargrende. Denne type materialer kan fx bruges ved samtaler om kemoterapi og
efterbehandling efter kraftoperationer eller stillingtagen til genoplivning eller ind-
laeggelse pé intensiv afdeling.

Hjertestop-audit pa Medicinsk Afdeling, Vejle Sygehus

P& Medicinsk Afdeling pa Vejle Sygehus, Sygehus Lillebalt, gennemfores journal
gennemgang pé alle tilfaelde af uventede hjertestop og hjertestopkald. Det var en
praksis, der startede pa forsggsbasis i 2015 (10), og som nu er blevet fast rutine.
Gennemgangen er et af en rekke tiltag, som har bidraget til, at antallet af uventede
hjertestop pé afdelingen er reduceret med op til 30% til ca. 10 pr. ar. Tanken er at
der er leringspotentiale i hvert enkelt hjertestopkald.
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Hver uge gennemgas eventuelle episoder af hjertestop. Gennemgangen gennemfg-
res af afdelingens kvalitetskoordinator, klinisk sygeplejespecialist og en lage. Den
bestar af en grundig journalgennemgang og pavisning af mulige leeringspotentialer.
Endvidere bliver de involverede sundhedsfaglige inviteret til at bidrage med deres
refleksioner.

I alle gennemgange ses udfordringer med enten manglende veerdimalinger eller
manglende ordination og begrundelse for observationsniveau. Samtidig er der pro-
blemer i forhold til opmerksomhed pa patienternes gnske om genoplivning samt
monitoreringen af patienter, der er isoleret.

Nar gennemgangen er lavet, sendes resultatet — i anonymiseret form — ud til alle
laeger og afdelingssygeplejersker pa afdelingen, for at erfaringerne fra episoden kan
bruges til at forbedre potentielle udfordringer. Der er stor interesse blandt de sund-
hedsprofessionelle for at leese gennemgangen.

Afdelingen anvender - ligesom resten af Sygehus Lillebalt — systematiske mélin-
ger af patienternes vitale verdier til tidlig opsporing af kritisk sygdom (TOKS). I
gennemgangen registreres blandt andet, om TOKS har veret anvendt, og om der er
reageret hensigtsmaessigt pd mélingerne.

Ligesom resten af sygehuset arbejder Medicinsk Afdeling ogsé for at afklare patien-
ternes gnsker til deres sidste tid, herunder ensker om genoplivning i forbindelse
med eventuelt hjertestop.

Sygehuset arbejder ogsa pa andre fronter for at reducere antallet af hjertestopkald.
Sygehuset har fx et Mobilt akut-team, bestdende af en anastesisygeplejerske der
kan rykke ud, hvis der opstar bekymring for en patient, fx pga. forveerrede vitale
vaerdier. Der er ogsa etableret mulighed for "Ngdkald” til patienter, som har udvik-
let livstruende, akut kritisk sygdom, hvor man frygter hjerte- eller respirationsstop.
Her bestar teamet af leege, aneestesi og en porter med hjertestopvogn. Muligheden
for det nodkald har ogsé vaeret med til at reducere hjertestopkaldene.

Antal hjertestopkald pa Medicinsk Afdeling, Vejle Sygehus, Sygehus Lillebzlt, november 2014 til okto-
ber 2021. En rakke tiltag har bidraget til, at antallet af uventede hjertestop pa afdelingen er reduceret
med op til 30% i perioden.

I eksemplet med hjertestop (ovenfor) kunne man have valgt at straebe efter at for-
bedre hjertestopbehandling, fx ved at reducere responstiden for hjertestop-teamet.
Men i stedet valgte man at gi "upstream” og forebygge hjertestop samt at blive bed-
re til at tage stilling til hjertestopbehandling i god tid.

At analysere sit problem handler ogsa om at forstd, hvilke arbejdsgange og proces-
ser der er involveret, og hvordan disse arbejdsgange og processer griber ind i hin-
anden. At forstd "systemet” er en forudsaetning for, at man kan udpege og afgraense
det egentlige problem, og for at man senere kan generere de ideer, der skal til for at
lgse det (se hvilke forandringer kan iveerksattes).



Der findes vaerktgjer, der kan hjalpe dig med at analysere situationen narmere og
udpege netop den problemstilling, som det vil give mest mening at arbejde med. En
reekke af disse verktojer er beskrevet her:

Analysevarktgjer

Brug fx brainstorming og affinitydiagrammet i mgdet med dine kollegaer for at fa
flest mulige bud pa lgsninger pa dit problem. Medbring en skitse til en arbejds-
gangsanalyse og fé flere perspektiver pa dine indsatsomréder. Vaer opmerksom pé
hvilke indsatsomrader, der er inden for din/afdelingens indflydelsessfaere, og hvil-
ke din ledelse evt. skal hjelpe pa tvers af afdelinger, specialer, faggrupper, sektorer
og andre siloer.

Brug pareto-diagrammet til at identificere de hyppigste arsager til den dérlige pro-
ces. Prioritér indsatserne efter, hvilke der mest hyppige, alvorlige eller omkostning-
stunge.

Hvis du eller din ledelse ikke tidligere har gennemfort disse analyser, sa fa hjzlpe
fra andre fx kvalitetsafdelingen til at gennemfore dem. Det er vigtigt at afdeekke
processen fra start til slut og fa input fra alle relevante involverede parter: Patient
og parerende, primar og sekunder sektor, klinikere og ledere.
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Datakilder, der kan bidrage
til analyser af kvaliteten

Af Julie Mackenhauer, lzge, ph.d. og Charlotte Frendved, lzege, faglig redaktor,
Dansk Selskab for Patientsikkerhed

I sundhedsvasenet findes en raekke datakilder, der kan bruges til at afdeekke kva-
liteten af udredning og behandling. Det er bl.a. registre og databaser, der rummer
viden om kvaliteten bade overordnet og mere lokalt, fx Dansk Patientsikkerhedsda-
tabase, patientklagesystemet, kliniske kvalitetsdatabaser og patienttilfredshedsana-
lyser (1).

Lokalt pa organisationsniveau er der ogsé data at hente fx fra journalaudits og
mortalitetsanalyser. Organisationens kvalitetsafdeling vil ofte kunne hjalpe med at
skaffe data herfra.

Styrelsen for Patientsikkerhed

Rapportering af utilsigtede heendelser har veret en hjornesten i arbejdet med
patientsikkerhed siden Danmark, som det forste land i verden, i 2004 etablerede et
obligatorisk, nationalt rapporteringssystem. Dansk Patientsikkerhedsdatabase, der
administreres af Styrelsen for Patientsikkerhed, indeholder nu rapporter om flere
hundrede tusinde utilsigtede haendelser fra alle sektorer af sundhedsvasenet. For-
malet med databasen er laering.

Det er muligt at f adgang til data fra databasen i forbindelse med projekter og
forskning (2).

Patientklager

Hvert ar modtager Styrelsen for Patientklager ca. 8.000 klager over den sund-
hedsfaglige behandling, patienter har modtaget i det danske sundhedsvasen (3).
Patienter, der klager, tilbydes en dialogsamtale med behandlingsstedet eller regi-
onen. Samtalen har til formal at patienten kan fa en forklaring pa det skete, og at
behandlingsstedet evt. kan laere af heendelsen. En del patienter frafalder klagen
efter samtalen.

Patientklager er vaerdifulde, idet de repraesenterer patientens stemme. Det vil der-
for altid vaere relevant at g i dybden med at forstd, hvad der ledte til en konkret
klage. Det vil ogsa veere relevant at analysere dialogsamtaler, méske isaer de dialog-
samtaler, hvor der alligevel efterfolgende indgives en formel klage.

En organisation eller en afdeling kan med fordel sgge at klassificere sine klagesa-
ger, sdledes at det bliver muligt at foretage egentlige analyser péa tveers af sagerne.

Patienterstatningen

Patienterstatningen behandler erstatningskrav fra patienter, der er kommet til ska-
de i forbindelse med udredning eller behandling. I forbindelse med sagerne regi-
streres en lang raekke oplysninger, der kan anvendes til forskning og skadeforebyg-
gelse. Siden Patienterstatningens start i 1992 er der genereret mere end 150.000
sager pa patienter, der er blevet behandlet i det danske sundhedssystem.

Databasen stilles — under visse betingelser - til rddighed for sundhedsvasenet som
et bidrag til det skadeforebyggende arbejde (4).



Kvalitetsdatabaser

De kliniske kvalitetsdatabaser rummer data, der knytter sig til indikatorer udvik-
let til ca. 100 tilstande og tilknyttede indikatorer af betydning for kvaliteten af
den pagaldende tilstand. Indikatorerne er udviklet af fagpersoner med indsigt i
behandlingskvaliteten pa det pdgeldende omrade.

I de kliniske databaser kan du se resultaterne pa overordnet niveau fra din egen
organisation, og du kan se hvordan din egen kvalitet ligger i forhold til kvaliteten
péa andre afdelinger i landet. Din afdelingsledelse eller kvalitetsafdeling kan hjalpe
dig med adgang for de RKKP-data, der er relevante for din afdeling eller speciale.

Det nationale kvalitetsprogram

Det nationale kvalitetsprogram for sundhedsvasenet blev aftalt mellem Sundheds-
og ZEldreministeriet, Danske Regioner og KL i foraret 2016. Det indeholder otte
nationale mal fx omkring hurtig udredning og behandling, aget patientinddragelse
eller flere sunde levear. Méalene folges ved hjelp af 38 malepunkter. Der udgives
arligt en rapport om status for malepunkterne.

Du kan hos din afdelingsledelse eller i kvalitetsafdelingen péa dit hospital, i din regi-
on eller kommune eftersperge hvordan data er, hvor du arbejder.

Patienttilfredshedsundersggelser

Den Landsdekkende Undersggelse af Patientoplevelser (LUP) (5) maler ved hjalp
af spergeskemaer patienternes tilfredshed med deres forlgb i sundhedsvesenet.

Det kan fx vaere spergsmal om patienternes oplevelse af ventetid, inddragelse i
beslutninger eller om personalet er venligt og imgdekommende.

Der findes LUP’er pa fire omrader: Somatik, fadsel, psykiatri og akutmodtagelse.

Fra 2022 kan man fi ménedlige LUP-data (6). Det betyder, at man hurtigere kan fa
et billede af, om kvaliteten bevager sig i den rigtige retning, hvis man indferer kva-
litetsindsatser. Tidligere skulle man vente fra ar til ar pa at fa nye data.

LUP-data kan finde pa internettet eller sporg din afdelingsledelse eller kvalitetsaf-
deling.

Patientadministrative systemer og elektronisk patientjournal

P& sygehusene i Danmark findes elektroniske patientjournaler og tilhgrende data-
systemer, der rummer muligheden for at traekke data ud, og dermed talle det, der
har din opmarksomhed. En vigtig ressourceperson i dette arbejde er ofte en afde-
lings ledende leegesekretar, der kan hjelpe med data over henvisninger, patienter
med serlige diagnoser eller procedurer. Men du kan ogsa vere heldig at finde en
kollega, der selv har knakket koden til at treekke data ud af systemerne.

Husk, at det i nogle tilfaelde kreever tilladelse fra din afdelingsledelse til at anvende
patientoplysninger til kvalitetsarbejde. Sporg derfor din afdelingsledelse, hvis du
planlegger at anvende patientdata til kvalitetsarbejde.

Audit og mortalitetsanalyse

P4 organisations (hospitals-) eller afdelingsniveau kan kvaliteten underseges ved
hjelp af en audit. Audit er fagpersoners systematiske gennemgang af patientforlgb
med henblik pa at vurdere kvaliteten af sundhedsvasenets ydelser. En audit tager
udgangspunkt i en reekke konkrete patienters sygdomstilfalde eller forlgb over en
tidsperiode (7).

I en audit gennemgas data i relation til en relevant klinisk problemstilling med hen-
blik pa at vurdere, om kvaliteten af konkrete ydelser har veret tilfredsstillende eller
ikke-tilfredsstillende.

Rent praktisk gennemfores audit ofte ved at gennemga patientjournaler, der er
udvalgt efter givne kriterier, fx patienter med en given diagnose, patienter, der
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er blevet genindlagt, eller alle patienter indlagt gennem seneste degn, uge eller
maéned.

Du skal vaere opmerksom pa, at anvendelse af journaloplysninger kan kraeve din
afdelings- eller sygehusledelses godkendelse, hvis der ikke foreligger samtykke fra
patienterne. Sperg derfor altid din afdelingsledelse inden du anvender journalop-
lysninger i kvalitetsarbejdet.

En sarlig form for audit er mortalitetsanalysen, hvor man gennemgér journaler pa
patienter, der er dede i forbindelse med en hospitalsindleggelse.

Dadelighed er et traditionelt mél for behandlingskvaliteten af en lang rekke syg-
domme og har i denne sammenhang status som et sikaldt "hirdt endepunkt”.
Dgdelighed er derfor et kendt begreb, og det vil for de fleste klinikere forekomme
meningsfuldt at arbejde med at reducere den. Dgdelighed har desuden den fordel,
at det er et begreb, der er nemt at forstd, og hvor der ikke er nogen diskussion om,
hvorvidt haendelsen er indtruffet eller e;j.

I forhold til forbedringsarbejdet vil det vaere mest interessant at koncentrere sig om
den delmengde af dedsfaldene, som kan klassificeres som forebyggelige dedsfald.
Forebyggeligheden vurderes typisk pa en skala, alt efter hvor sandsynligt, det er, at
dodsfaldet kunne vare forebygget. Dette vil selvfalgelig veere en subjektiv vurde-
ring (8) (9).

Det er i denne sammenhang ikke relevant at inddrage patientens forventede rest-
levetid i vurderingen, der altsd alene gar pa, om patienten fik alle chancer og ikke
havde behgvet at do pa det padgaeldende tidspunkt. Der kan bédde vare tale om haen-
delser, hvor sundhedsvasenets handlinger aktivt fremskynder eller udlgser dads-
faldet (fx accidentiel indgift af kaliummikstur i blodbanen) eller dgdsfald, der vur-
deres at kunne have veret undgaede, hvis relevant, rettidig behandling havde veret
iveerksat (fx mangelfuld eller for langsom behandling for septisk shock). Et forebyg-
geligt dadsfald kan altsa identificeres savel hos den i gvrigt raske unge mand, der
var indlagt til et mindre kirurgisk indgreb, som hos en terminalt syg kreeftpatient.

Erfaringsmeessigt er de fejl eller utilsigtede haendelser, der leder til forebyggelige
dodsfald, af en sddan karakter, at de ogsa vil kunne ramme andre patienter. Laering
af disse handelser vil derfor ogsd komme andre patienter til gode, og det er derfor
ikke et problem, at disse dedsfald alene udger toppen af isbjerget.
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Analysevarktgjer

Af Julie Mackenhauer, lzge, ph.d.

En reekke vaerktgjer kan hjelpe dig, nar du vil analysere, hvad der er arsag til det
problem, du gerne vil lgse.

Nedenstaende verktgjer er beskrevet med inspiration fra Institute for Healthcare
Improvement, IHI. Du kan lase mere pa IHI’s hjemmeside, hvor der ogsa findes
forklarende videoer (se link under de enkelte varktgjer).

Brainstorming step 1

Brainstorming er en simpel metode til at f& mange bud péa lgsninger pa kort tid.
Sessionen kan laves mundtligt eller skriftligt. Ved en mundtlig session, kan man
bede hver deltager sige én ide efter tur (ikke handsoprakning), sé alle far sagt
noget flere gange. Ved en skriftlig session kan der anvendes post-it’s, som giver
mulighed for at skrive mange, korte ideer og tanker ned. Begge metoder giver
mulighed for at alle blive heort, sa det ikke blot er de 2-3 mest veltalende eller hgjt-
rabende der kommer til orde.

Det anbefales at have en ordstyrer som tydeligt formulerer formélet med seancen.
Desuden bor der s&tte nogle klare regler op for sessionen, herunder at alle ideer er
velkomne, og at diskussion ikke hgrer til under selve brainstormingen. Det er séle-
des ikke ngdvendigt at argumentere for sin ide. Det vigtigste er, at alle ideer kom-
mer pa bordet. Ved en mundtlig session kan ordstyreren skrive alle ideer (gode som
mindre gode) op pi en tavle, si alle kan se hvad der er blevet sagt.

Vent med at gruppere eller skrive ting sammen fgr seancen er overstiet, og undlad
at sige "det er allerede sagt”.
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STEP 1: Eksempel pd en brainstorming gennemfort af tre kollegaer efter en
utilsigtet haendelse, hvor en alvorlig neuroinfektion blev overset i akutafdelingen
hos en socialt udsat patient, som prasenterede sig med sndret mental status obs.
psykose.
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Brainstorming step 2 - Affinity-Gruppering og afstemning

Nar sessionen med brainstorming er overstédet, kan emner grupperes. Det kan gores
i plenum, eller ved at lade deltagere sta i stilheden og betragte alle de nedskrevne
ideer. Hver deltager finder to emner der beskriver samme tema. Fortsat indtil alle
ideer er grupperet. Undgé at lave mere end 10 grupper. Hvis der er uenighed om
grupperingen, kan det tages op i plenum til sidst.

Afslut evt. med en afstemning ("multivoting”) hvor hver deltagere kan stemme péa
eksempelvis 1/3-del af temaerne. Ga videre med de ideer der far flest stemmer.
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Leas mere om brainstorming og affinity grouping pa hjemmesiden for Institute for
Healthcare Improvement, ITHI: https://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/Brain-
stormingAffinityGroupingandMultivoting.aspx

Arbejdsgangsanalyse

Formalet med arbejdsgangsanalysen er at fa overblik over hele arbejdsgangen og
alle de involverede personers andel i opgaven.

Start med at udvelge og afgreense den arbejdsgang, du vil analysere. Nedenstdende
eksempel starter med indlaeggelsen af en patient i psykiatrisk modtagelse og slutter
ved stuegang dagen efter.

De personer og faggrupper, der en del af arbejdsgangen — herunder patienter og
pargrende kan med fordel bidrage til kortlegningen.

Du kan ogsa selv gé ud og observere trin i arbejdsgangen, eller folge i fodsporene af
en patient eller en medarbejder.

Skitsen for arbejdsgangsanalysen kan med fordel laves med post-it’s, som kan flyt-
tes rundt og udskiftes undervejs. Selvom en arbejdsgang kan virke indlysende, sa
glemmer man ofte hvor mange hander og personalegrupper der kan vare involve-
ret i én enkelt arbejdsgang.

I nedenstaende eksempel ses de forste skitser til en arbejdsgangsanalyse for mod-
tagelsen af den akutte psykiatriske patient. Formaélet var at identificere tidspunk-
ter i forlgbet hvor der i forvejen var fokus pa fysisk sygdom hos den psykiatriske
patient. Undervejs kom der vigtige input fra personalet, herunder hvilke patienter
der aldrig blev set i skadestuen (direkte indlaggelse pa intensivt afsnit), og de for-
skellige personalegruppers opgaver blev uddybet.
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Arbejdsgangsanalyse: Skitse 1-3: I forbindelse med kortlaegning af arbejdsgange-
ne for modtagelse af den akutte psykiatriske patient, blev arbejdsgangsanalysen

opdateret med input fra de forskellige personalegrupper. Formdalet var at identifi-

cere tidspunkter, hvor der i forvejen var fokus pa fysisk sygdom.

Lees mere om arbejdsgangsanalyse (flow chart) pd hjemmesiden for Institute for
Healthcare Improvement, IHI: https://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/Flow-

chart.aspx

VARKT@): Paretodiagram

Ideen med paretodiagrammet er at identificere de mest veesentlige arsager til dit
problem. Paretoanalysen bygger pa en ide om en 80/20-fordeling, hvor formalet
er at identificere de afgarende fa (“vital few”) arsager, som er ansvarlige for 80%
af problemerne, og de sjaeldnere (“trivial many”) som er ansvarlig for 20% af pro-
blemerne. Beslut pa denne baggrund hvilke indsatser der skal gore noget ved "nu”
“senere”, “snart, og "maske”.
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Arsager til manglende udnyttelse af operationsleje
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I denne case er problemet ddarlig udnyttelse af operationslejerne pa en dagkirur-
gisk enhed. Opgoerelsen er lavet pa antal minutters unedvendig ventetid/spildtid.
Analysen kan ogsa laves, hvor drsagerne rangordnes i forhold til omkostninger
eller alvorlighed, afhaengig af hvilket problem der beskrives.

Laes mere om paretodiagram (pareto chart) pa hjemmesiden for Institute for Healt-
hcare Improvement, IHI: https://www.ihi.org/resources/Pages/Tools/ParetoDia-
gram.aspx

Varktgj: Z\rsag—sammenhaeng diagram (Fiskebensdiagram)

Overblik over hvordan personer, metoder, materialer, udstyr og omgivelser bidra-
ger til dit problem

Arsag-sammenhzng diagrammet kan bruges i dialogen med samarbejdspartnere,
nér du forseger at identificere arsagerne til dit problem. Gennemgé alle de meka-
nismer der kan have indflydelse pa din problemstilling.

Diagrammet har struktur som et fiskeben, hvor overskrifterne kan tilpasses den
enkelte problemstilling.

[Metoder] [Omgivelser]
[Procedurer] [Struktur]
[Processer] [Tilgengelighed]
[Problem-
stilling]
[Udstyr] [Materiale] [Personer]

Skitse til arsag-sammenhang diagram

En opdeling kan vare "Materiale”, "Metoder”, *Udstyr”, "Omgivelser” og "Perso-
ner”. Under hver overskrift noteres alle de personer, metoder, udstyr mv., som har
indflydelse pé problemet. Diagrammet kan ogsa opstilles med de forskellige funkti-
oner der er tilknyttet et problem eller en arbejdsgang.
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Eksempel pa arsag-sammenhang diagram med udgangspunkt i genindlaeggel-
ser blandt geriatriske patienter. I eksemplet er der pabegyndt et diagram med
fokus pa genindlaggelser blandt geriatriske patienter. Der er indsat eksempler
pa drsager og sammenhange, som kan medfore flere genindlaeggelser, samt kom-
mentarer om hvad problemet omhandler.

Leas mere om fiskebensdiagrammet (cause and effect diagram) pa hjemmesiden for
Institute for Healthcare Improvement, IHI: https://www.ihi.org/resources/Pages/
Tools/Flowchart.aspx

Varktgj: 5 gange “hvorfor?”
Hvad er egentlig drsagen til at en bestemt arbejdsgang forlgber, som den gor?

Sperg "hvorfor” 5 gange, nar din kollega forklarer dig, hvorfor en proces kerer, som
den gor. Accepterer ikke preemissen om, at “det er bare fordi”.

Denne metode kan bruges til at blive meget konkret vedrerende drsagen til dit pro-
blem. I modsetning til brainstorming og arsagssammenhang-diagrammet, s foku-
serer denne metode pa ét enkelt omrade eller én enkelt person eller proces. Meto-
den er simpel, og gér ud pa at sperge "hvorfor” 5 gange, nir din samarbejdspartner
forseger at forklare dig drsagen til problemet. Sammen vil I komme tettere pa den
egentlige arsag til problemet.

Med udgangspunkt i eksemplet om genindlaeggelser, s& kunne en dialog imellem to
samarbejdspartnere se sidan ud:

A: "Hvorfor blev patienten genindlagt?”
B: ”Fordi hun var faldet”

A: ’Hvorfor var hun faldet?”

B: "Fordi hun var dehydreret i varmen”

A: ”Hvorfor var hun dehydreret?”

B: "Fordi det var varmt, og der ikke var aftalt hjemmepleje til vaeske- og erneering”
A: ’Hvorfor var dét ikke aftalt?”

B: "Fordi vi vurderede at hun selv kunne varetage dén opgave

A: ’Hvorfor vurderede I hende sidan?”

B: "Fordi hun gerne selv ville prove at klare den, og det team, der udskrev hende,

ikke er sd erfarne, og nok lod sig overtale, fordi de havde svart ved at argumentere
for det modsatte”.

Laes mere om ’5 gange hvorfor?’ (5 whys — finding the root cause) pa hjemmesiden
for Institute for Healthcare Improvement, IHI: https://www.ihi.org/resources/
Pages/Tools/CauseandEffectDiagram.aspx
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Brug af data og “"pakker” i
kvalitetsudvikling

Af Jens Winther Jensen, la2ge, MPH, direktor, Regionernes Kliniske Kvalitetsud-
viklingsprogram

Nysgerrighed er et godt redskab, hvis du vil i gang med kvalitetsudvikling: Hvordan
gar det egentlig med de patienter, vi behandler? Er de blevet raske? Har de kompli-
kationer? Har de bivirkninger? Er de godt tilfredse?

Og hvornar er kvaliteten god nok? Er det ok at ligge pa gennemsnittet? Eller skal
der mere til? Kunne vi gore det bedre? Hvordan gor de bedste af vores kolleger?

For at svare pa disse spergsmal er der brug for data. Det kan vare data, som du selv
samler ind i den kliniske hverdag, eller tal, som du kan finde i eksisterende syste-
mer, statistikker eller databaser.

Hvor man tidligere mest styrede sundhedsvasenet ved hjalp af gkonomiske nog-
letal, sengedage, DRG-takster osv., er det de senere ar blevet mere almindeligt —
béde pé afdelings- organisations- og nationalt niveau - at der er tal, som afspejler
den patientnaere kvalitet. Det kan fx vaere mortalitet, uventede hjertestop (se casen
s.21), sygehusinfektioner, tryksar, patienttilfredshed osv. I det nationale kvalitets-
program males fx pa en rackke indikatorer, der afspejler kvalitet.

Det er ogsd mere almindeligt, at der er tilgang til data, der er mere tidstro og hyp-
pige, og at data praesenteres pa en klar og visuelt overskuelig made som fx i serie-
diagrammer (1), som i eksemplerne optiCAP (s.11) og fedende (beskrevet senere i
dette kapitel).

Nar man har egne data, er det ogséd muligt at undersgge, hvordan man ligger i for-
hold til andre, der arbejder med samme opgaver, sdkaldt benchmarking. Bench-
marking har faet en lidt negativ klang, fordi det kan bruges i kontrolsammenhang
til at udpege og maske udstille” enheder, som ikke ligger i toppen. Men benchmar-
king kan ogsa anvendes postitivt til at undersege, hvor hgjt det er muligt at na og
eventuelt at laere af dem, der ligger i toppen for selv at opnd samme hgje niveau.
Som kvalitetsudvikler vil man typisk ikke lade dig ngje med at ligge pd gennemsnit-
tet. Sporgsmalet er ikke, om kvaliteten er god nok til, at man undgar at komme i
fedtefadet, men om kvaliteten er sa god, som den overhovedet kan blive.

Et anderledes databehov

I traditionel evidensgenerende forskning, hvor formalet er at dokumentere ny
viden om en behandlings effekt, er der ofte brug for randomiserede, kontrollerede
undersogelser af tilstreekkeligt store, reprasentative populationer. Ellers bliver
konklusionen ikke sikker nok.

I forbedringsarbejdet er behovet for data anderledes. Her drejer det sig om, hvor-
dan arbejdsgangene kan indrettes, sd patienten med sikkerhed modtager de evi-
densbaserede ydelser. Altsa typisk implementering af en allerede kendt behandling,
hvor evidensen er beskrevet.

Gar du ud og kigger pa fem patienter og opdager, at der er mangler i plejen eller
behandling hos tre af dem, si behgver du ikke at undersgge, om de fem patienter er
reprasentative for den samlede patientpopulation. Det kan med det samme konsta-
teres, at arbejdsprocessen ikke er robust, og at der er behov for forbedring. I stedet
for at fortseette malingerne, vil du ofte f& mere ud af at studere de fem patientforleb
narmere og undersoge, hvad der gik godt, og hvad der gik skidt.

I forbedringsarbejdet er der sjeldent brug for store datamangder, men til gengald
er det altafgerende, at data afspejler den aktuelle kvalitet, og at udviklingen kan
folges over tid, som monitorering af forbedringsarbejdets effekt. Det interessante



er niveauet: er vi tilfredse med den ydelse, vi leverer? Og retningen: gor vi det bed-

re for vores patienter i dag, end vi gjorde i gar?

Hvor forskeren som regel udtrykker data i rater og procenter for at kunne sam-
menligne effekten af forskellige interventioner, bruges i forbedringsarbejdet ogsa
absolutte tal, som i hgjere grad er med til at satte fokus pa de patienter det drejer
sig om. Her er det ikke 3 pr. 1000 indlagte, der far komplikationer, men i stedet er

det Kirsten, Jens og Bente, der far tryksar, sygehusinfektion eller sepsis og dermed

er forhindrede i at deltage i barnebarnets konfirmation. Nar der kommer ansigt pa
data, er det med til at motivere for forbedringer.

At forbedre kvalitet ved at

Hypotesens fleksibilitet

Fastsattes fra starten og
fraviges ikke

Formal At skabe ny viden implementere eksisteren-
de viden
Statisk Dynamisk

Tilpasses efterhdnden som
ny erkendelse opnés

o . N o o1 . Hyppige malinger
Malehyppighed Et eller fa méaletidspunkter (dage,/uger/mineder)
En stor afprevning Mange hyppige afprov-
Afprgvning Samtidig for hele stikprgven | ninger over tid
Gerne blindet Synlige data
Stor population
. Mange parametre for at Hyppige malinger pa sma
Stikprovestgrrelse :
kunne lave en reel sam- stikprogver
menligning

Komparative metoder
(t-test, chi2, regression
0sv.)

Procesanalyser (statistisk

Statistiske metoder .
processtyring)

Tabel. Karakteristika for data til henholdsvis forskning og kvalitetsudvikling.

Kilde: Udarbejdet pd baggrund af Provost LP, Murray SK, The Health Care Data Guide, Learning from
Data for Improvement, 2011 (side 27).

Care bundles - pakkebegrebet

Pakker er kendt i sundhedsvaesenet. Der er diagnostiske pakker, behandlingspakker
og pakkeforlgb inden for fx kraeft, hjertesygdomme og psykiatri. Pakkernes formal
er at sikre systematik, sa patienterne modtager relevante tilbud uden urimelige for-
sinkelser.

Pakker, der anvendes i forbedringsarbejdet (eng: care bundles), ser lidt anderle-
des ud, men formélet er det samme. En pakke beskriver i f4 punkter de vigtigste
handlinger inden for et afgreenset klinisk omrade, fx behandling af patienter, der
indlegges med lungebetaendelse (optiCAP s.11), eller forebyggelse af alvorlige fod-
selslesioner (casen om forebyggelse af fadselsskader senere i dette kapitel). Pakken
har til formaél at sikre, at alle patienter modtager hovedelementerne i den pleje og
behandling, som sundhedsfaglige eksperter pa forhdnd er enige om, er den rette.

Pakken er altsd et udtryk for systematisering og prioritering af den eksisterende
best practice, som ofte i forvejen er beskrevet i vejledninger og retningslinjer. Nye
forskningsresultater og ny klinisk viden indarbejdes lgbende i pakken.

Erfaringen fra forbedringsprojekter er, at pakkerne er et godt redskab. Nar de fire-
fem-seks vigtigste interventioner er samlet, er der stgrre sandsynlighed for, at de
bliver leveret, frem for hvis man skal huske pa dem enkeltvis (2) (3). Pakkerne gor
det ogsd nemmere at arbejde med forbedringer, fordi det bliver tydeligt for forbed-
ringsteamet, hvilke processer der er nedvendige for at levere best practice, hvilke
processer som allerede fungerer, og hvilke processer som er usikre, og hvor der er
brug for aendringer i arbejdsgangene.
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Enkelte og sammensatte indikatorer

For hvert element i pakken, kan man have en procesindikator, der siger, hvor stor
en del af patienterne, der har modtaget det padgaldende element i processen/udred-
ningen/behandlingen, og eventuelt en standard, der siger, hvilket niveau man strae-
ber efter for den pagaldende indikator. P4 den méde kan opfyldelsesgraden (eller
“leveringssikkerheden”) for de enkelte elementer i pakken vurderes hver for sig.

Der kan ogsé anvendes sammensatte (‘kompositte’ indikatorer). De to mest almin-
delige er opportunity-based indikatoren og all-or-none indikatoren.

Med opportunity based indikatoren beregnes, hvor stor en andel af de samlede
relevante ydelser, der er leveret. Har vi 10 patienter, der alle skal have en pakke
med fem elementer, er der i alt 50 anledninger (opportunities) for at levere. Hvis
der i alt er leveret fx 30 ydelser, er indikatoren 60%.

Med all-or-none indikatoren kigger man pé andelen af patienterne, der har mod-
taget hele pakken af relevante ydelser. Dvs. andelen af patienter, der har faet den
“perfekte” (“defect free”) behandling. Hvis man som i ovenstdende eksempel har
leveret 30 ud af 50 ydelser kan all-or-none indikatoren godt veere 0%, hvis der fx er
et enkelt element, som ingen af patienterne har faet.

Bade i optiCAP-eksemplet og i fadselseksemplet har man kigget pa all-or-none-in-
dikatoren.

Som patient vil man nok betragte det som en selvfglge, at man modtager alle rele-
vante dele af pleje og behandling, og fra patientens synsvinkel giver all-or-none
-malingen derfor rigtig god mening (4).

Men all-or-none indikatoren er ogsa et meget hardt mal for kvaliteten. Samtidig
tager denne indikator ikke hensyn til, at nogle af ydelserne i pakken er vigtigere
end andre (5). Det lyder hardt i OptiCAP-eksemplet, at kun syv procent af patien-
terne har fiet den samlede pakke, men ser man pé de enkelte ydelser, er det langt
hovedparten af patienterne, der har faet taget rontgenbillede af lungerne og er star-
tet antibiotikabehandling inden for de otte timer, mens der var sterre problemer
med at fa opfyld de to andre indikatorer, altsa luftvejssekret og CURB65-scoring af
patientens almentilstand.

De kliniske kvalitetsdatabaser, der gennem de seneste artier er etableret inden for
mange laegelige specialer, er ogsa en slags pakker eller care bundles. I databaserne,
der er samlet under Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram, RKKP, er
der ud fra galdende guidelines inden for de enkelte specialer og i samarbejde med
de faglige miljoer i de leegevidenskabelige selskaber fastsat en raekke indikatorer, og
for hver indikator en standard for opfyldelsesgraden for den pégeldende indikator.
I RKKP males bade pé processerne, dvs. de enkelte ydelser, og pa resultater, dvs. fx
mortalitet.

I en rapport fra RKKP og Danish Center for Clinical Health Services Research
(DACS) (6), Aalborg Universitet, har man beregnet opportunity based indikatoren
og all-or-none indikatoren for de vigtigste elementer i seks af RKKP’s databaser
(Dansk Depressions Database, Dansk Nationale Skizofrenidatabase, Dansk Hjer-
tesvigtdatabase, Dansk Hjerterehabiliteringsdatabase, DANARREST — Registrering
af hjertestop pa hospital og Atrieflimren i Danmark). Kun procesindikatorer er
relevante i denne sammenhang, da det ikke giver mening af kombinere proces- og
resultatindikatorer (dvs. mélinger af fx patienttilfredshed, ventetid, mortalitet eller
smerter) i de kompositte indikatorer. Rapportens konklusion er, at de kompositte
indikatorer er velegnede til at give et overblik over kvaliteten, og at de forskellige
typer af kompositte indikatorer supplerer hinanden i den sammenheang.

Se man pa analysens resultater ligger opportunity based indikatoren pa landsplan
pé 84 % eller derunder, mens all-or-none indikatoren er betydeligt lavere, typisk
pa omkring 50 % eller derunder. Der er altsa kun ca. halvdelen af patienter i Dan-
mark, der far en “defekt-fri” behandling.

Det kan virke overraskende, at det er sé sveart at fa leveret ydelserne til patienterne,
selv om de er planlagte og nedskrevne. En del af forklaringen kan selvfolgelig vere
mangler i registreringerne. Desuden er det jo databaserne formal at satte barren
hgjt. Databaserne (der er under stor indflydelse fra relevante klinikere inden for et
givent omrade) er dynamiske, indikatorer udskiftes lesbende og standarder &ndres.

Men som eksemplet fra fadeafdelingen i Herning/Holstebro viser, opstér der i den
kliniske hverdag ogsa en raekke forhindringer, som gor det svert. I forbindelse med
et kvalitetsudviklingsprojekt vil der ofte ske det, at disse forhindringer bliver tyde-
lige, sddan at de kan handteres én efter én. Enten ved at problemerne lgses, eller
ved at man bevidst accepterer, at det ikke kan vaere anderledes.



Fzaerre alvorlige lasioner hos fgdende

Kilde: Obstetrisk kvalitetsansvarligt team ved Jordemodersupervisor Charlotte
Sander Andersen og Overlage Ole Bredahl Rasmussen, Gynakologisk-obstetrisk
afdeling, Hospitalsenheden Vest, Herning

I 2012 erkendte jordemodre og fadselsleeger ved Gynakologisk-Obstetrisk Afdeling
i Herning og Holstebro, at hyppigheden af svaere udrifter i mellemkgdet ved fodsler
var for hgj. Der var stor motivation i afdelingen for at gere noget ved problemet,
som kan medfere livsvarige gener for dem, det rammer.

En litteraturgennemgang viste, at man i Norge flere steder havde haft held til at
halvere hyppigheden af udrifter hos forstegangsfedende med vaginal fedsel fra cir-
ka 6% til cirka 3% ved hjalp af serlige hdndgreb og aftaler med den fadende.

Afdelingen valgte at implementere de norske hdndgreb i et gennemarbejdet kvali-
tetsforbedringsprojekt, hvor man dokumenterede de anvendte handgreb og aftaler.

Det lykkedes at halvere hyppigheden af svaere udrifter ved fadslen inden for det for-
ste ar til cirka samme niveau som i Norge og ikke mindst ogsa at fastholde succesen

(7) (8).

I projektet blev defineret en pakke (care bundle) med fem procesindikatorer, dvs.
mal for om de nye arbejdsgange blev fulgt og i hvilket omfang.

1. Anvendelsen af handgreb aftales med den fodende inden fadslen.
2. Ved fodslen eleveres lejet, sa der er godt udsyn til mellemkedet.

3. Ved fodslen leegges hele handen pa barnets hoved for at holde igen.
4

. Ved fadslen anvendes et sdkaldt "pistolgreb” for at stotte mellemkadet, og det
gor det nemmere at f4 barnets hoved ud uden folgeskader.

5. Alle ansatte fodselsleeger og jordemodre kommer igennem uddannelsesforlab
og bliver certificerede.

Det lykkedes at opné godt 90% opfyldelse af de enkelte indikatorer og godt 80% for
all-or-none (andel af fedende, hvor alle fem indikatorer var opfyldt). Men hvorfor
blev andelen, der fik alle elementer, ikke hgjere?

Her er nogle af forklaringerne:

» Nogle kvinder kommer ind i "bragende” fadsel, hvor man kun lige nar ”at gribe
barnet”.

« Nogle kvinder gnsker at fode fx stdende, hvor det ikke er muligt at opfylde alle
processerne.

» For nogle kvinder var det pga. tilfeeldigheder ikke lykkedes at mgdes og pree-
sentere problematikken og finde frem til, hvad kvinden gnskede i relation til
dette.

« Nyansatte i afdelingen skulle forst gennemgé en certificering ved en fodsel, for
at den femte procesindikator kunne krydses af som opfyldt. Derfor var der en
naturlig begransning dér.

» Ved vandfadsler eller ved stdende fadsler er der begraensninger for fadselshjel-
perens anvendelse af hdndgreb. Men aftaler med kvinden er stadig en mulig-
hed.

De nye udfordringer skabte nye indsigter:

I lobet af projektet blev det klart, at den vigtigste faktor for at mindske risikoen for
sveer udrift var at bremse farten pé fadslen ved at holde hele hdinden mod barnets
hoved. Dette kan udferes i alle situationer — ogsa ved sdkaldt alternative fadestilli-
ger.

En jordemoder fandt pa at leegge kvinden pa en pude i vandet ved vandfedsler,
hvorved den fadende blev laftet sd hojt op i vandet, at alle handgreb kunne opfyldes
og hun stadig kunne fode som gnsket.

Jordemoderstuderende skal tage imod mange fodende i lgbet af deres uddannelse.
Der var brug for ogsa at inddrage dem i projektet.
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Adherence to the elements of the care bundle
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Graferne viser opfyldelsesgraden for de enkelte elementer i pakken, samt (overst)
andelen af fodende, hvor samtlige elementer i pakken var opfyldt (9).

Der ses signifikante stigninger i hyppigheden af anvendelsen af de enkelte elemen-
ter i pakken bortset fra elementet “synligt perineum”. Det er dog pafaldende, at
stigningerne i hhv ’kommunikation”, hdnd pa barnets hoved” og ’stette til peri-
neum” var relativt sma (om end signifikante).

Kun “certificering” viste lav anvendelse fra starten af projektet og steerk stigning
herefter. Formentlig er forklaringen, at jordemodergruppen var steerkt motiveret
til at give sig i kast med den nye intervention.

Kort forinden havde der varet et andet projekt pd samme omrade, som desvarre
tkke hjalp, hvilket sandsynligvis egede interessen for det nye projekt. Starten af
projektet var planlagt til 1. juli 2013. Men mange begyndte hurtigt at anvende ele-
menterne, endda for de var blevet certificerede.

For at fa det mest trovardige billede af anvendelsen af elementerne fra for starten
af projektet, var det nodvendigt at fremskynde starten til d. 1. juni.

Referencer

1. Michael Moesmann Madsen, Jan Nerholm Mainz & Jens Winther Jensen, Ugeskr Laeger
2019;181:V11180759

2. Resar R, Griffin F, Haraden C, Nolan T. Using Care Bundles to Improve Health Care Quali-
ty. IHI Innovation Series white paper.

3. Et kvalitetsprogram — Fra Patientsikkert Sygehus til forbedringsarbejde pa sundhedsomra-
det. Dansk Selskab for Patientsikkerhed, juli 2015.

4. Nolan T, Berwick DM. All-or-none measurement raises the bar on performance. JAMA.
2006 Mar 8;295(10):1168-70. http://doi.org/10.1001/jama.295.10.1168 PMID: 16522838.

5. Barclay M, Dixon-Woods M, Lyratzopoulos G The problem with composite indicators. BMJ
Quality & Safety 2019;28:338-344. http://doi.org/10.1136/bmjgs-2018-007798

6. Pinar Kara og Seren Paaske Johnsen. Construction and use of composite indicators for
RKKP-databases. Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram og Danish Center for
Clinical Health Services Research. 2021.
https://www.rkkp.dk/siteassets/om-rkkp/rapporter/rkkp_report__o081120kompositte_.
pdf

7. Rasmussen OB, Yding A, Anhgj J, Andersen CS, Boris J. Reducing the incidence of Obste-
tric Sphincter Injuries using a hands-on technique: an interventional quality improvement
study. BMJ Quality Improvement Reports 2016;5:u217936.w7106.

8. Rasmussen OB, Yding A, Lauszus F, Andersen CS, Anhgj J, Boris J. Importance of Indivi-
dual Elements for Perineal Protectionn in Childbirth: An Interventional Prospective Trial.
Am J Perinatology Reports 2018;8:e289-e294.

9. Rasmussen OB, Yding A, Anhgj J, Andersen CS, Boris J. Reducing the incidence of Obste-
tric Sphincter Injuries using a hands-on technique: an interventional quality improvement
study. BMJ Quality Improvement Reports 2016;5:u217936.w7106.

Side 37



Side 38

Eksempler fra forbedrings-
arbejdets historie

Af Jacob Anhaj, overlaege, Diagnostisk Center, Rigshospitalet

Forbedringsarbejde har en lang og interessant forhistorie, som involverer betyd-
ningsfulde personer og banebrydende ideer, som har veeret med til at forme kvali-
tetsforbedringsmetode som handvark og videnskab.

John Snow (1813-1858)

John Snow var leege og regnes i dag for en af grundleggerne af moderne epidemio-
logi. Han er isaer bergmt for sit arbejde med at opspore kilden til et koleraudbrud i
Soho i London i 1854.

Illustrationen viser et udsnit af John Snows kort over koleradodsfald i London 1854. Den famose Bro-
ad Street vandpumpe ses midt i billedet. Bryggeriet ses to blokke fra pumpen mod ost.

I 1854 kendte man endnu ikke til ssmmenh&ngen mellem bakterier og sygdom,

og den fremherskende opfattelse, miasmateorien, var, at smitsomme sygdomme
skyldtes dérlig luft. Snow var skeptisk over for miasmateorien og indledte sine egne
undersoggelser. Sammen med prasten Henry Whitehead opsporede og kortlagde
han alle koleradgdsfald i kvarteret og tegnede sit senere sa beromte kort, som viser
hvert dedsfald som en streg pa adressen. Det ses tydeligt, at dedsfaldene (med en
vigtig undtagelse) koncentrerer sig om vandpumpen pa Broad Street. Undtagelsen
er boligerne omkring bryggeriet, hvor bryggeriarbejderne, som hellere drak ol end
vand fra pumpen, boede.

Senere undersoggelser viste, at pumpen var etableret direkte oven pa resterne af et
latrin, hvori der bl.a. befandt sig en brugt ble fra et barn med kolera.

Uden at kende smitstoffets egentlige natur, konkluderede John Snow, at det matte
findes i vandet fra pumpen. Pa trods af protester lykkedes det Snow at overbevise
byradet om at lukke pumpen, hvorpa koleraepidemien ophgarte.



Ignaz Semmelweis (1818-1865)

Ignaz Semmelweis var leege pa fadselsstiftelsen i Wien i 1840’erne. Fadselsstiftelsen
husede to klinikker. Det var almindelig kendt i byen, at dedeligheden af barselsfe-
ber var langt hgjere pa den ene klinik end pa den anden. Semmelweis undrede sig

— ikke mindst fordi klinikken med den hgje mortalitet blev betjent af leeger og stu-
derende, mens den anden “kun” betjentes af jordemgdre. Udover denne forskel, var
de to klinikker stort set ens og benyttede sammen obstetriske principper.

I 1847 dede en af Semmenweis’ kollegaer efter under en obduktion at have tradt
pé en skalpel. Sygdomsbilledet lignede til forveksling barselsfeber, og Semmelweis
gjnede en sammenhaeng mellem en ukendt “kadavergift” og barselsfeber. Det var
nemlig almindelig praksis bland leger og studerende at ga direkte fra obduktions-
stuen til fedestuen.

Som John Snow kendte Semmelweis ikke til sammenheaengen mellem bakterier og
sygdom; men han foreslog, at barselsfeber kunne skyldes et ukendt giftstof, som
kunne overfores fra lig til foadende og indferte krav om handvask mellem obduktio-
ner og patientkontakt. Til hdndvask valgte han at benytte en oplgsning af kalcium-
hypoklorit af den simple arsag, at dette viste sig bedst til at fjerne den ubehagelige
liglugt.

Fra den ene méned til den anden faldt dedeligheden af barselsfeber fra 10-20% til
omkring 2%. Efterfolgende indforte Semmelweis krav om rengering af instrumenter
for patientkontakt. Hans indsats eliminerede stort set barselsfeber fra fodselsstif-
telsen

Dedelighed efter barselsfeber

Krav om handvask fer patientkontakt

30%
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10% T

0%
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Méaned
Fodselsstiftelsen i Wien 1841-1849

Semmelweis indforte krav om hdndvask for laeger, nar de gik fra obduktion til fodeafdelingen. Fra den
ene mdned til den anden faldt dedeligheden af barselsfeber fra 10-20% til omkring 2%.

P4 trods af de overbevisende resultater, havde Semmelweis mere end almindelig
sveert ved at overbevise sine kollegaer bdde i Wien og i resten af Europa. De fleste
steder blev hans teori afvist med begrundelsen, at den savnede en videnskabelig
forklaring og ikke stemte med de i tiden fremherskende forestillinger om sygdom-
mes natur og arsager. Med til historien hgrer ogsd, at Semmelweis efter sigende
skulle have varet en hidsig karl med ringe kommunikative evner, som ikke holdt sig
tilbage fra at overfuse og nedggre sine modstandere i tide og utide.

Semmelweis dede i 1865 kun 47 ar gammel af en infektion i et sar, han blev pafort
under en voldsom tvangsindleeggelse pa psykiatrisk hospital. Dedsarsagen var
“blodforgiftning”.
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Florence Nightingale (1820-1910)

Den 21. oktober 1854 ankom engelske Florence Nightingale og hendes stab af

38 frivillige sygeplejersker til et felthospital uden for nutidens Istanbul, hvor
blandt andre England 14 i krig med Rusland. I Igbet af vinteren 1854-55 noterede
Nightingale sig, at langt flere soldater dede af potentielt forebyggelige infektions-
sygdomme end af krigsskader. Med det, vi i dag ville kalde en tveerfaglig multifacet-
teret indsats, lykkedes det hende at reducere dedeligheden betragteligt. Nogle kil-
der heevder, at dedeligheden pa lazarettet fald fra over 40% til omkring 2% i lebet
af Nightingales virke.
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Florence Nightingales diagram over dedsdrsager i den engelske har under krimkrigen viser (med lidt
omvendt raekkefolge) til hajre (arene 1854-55) Grsagerne og dedeligheden pa de engelske feltlazaretter
for hendes forbedringer af hygiejnen satte ind, og til venstre (arene 1855-56) drsagerne og dodelig-
heden efter hun havde forbedret de hygiejniske standarder. Som det fremgar, faldt dedeligheden helt
markant efter de respektive forbedringer af forholdene.

Indsatsen bestod af gennemgribende a&ndringer af strukturer og arbejdsgange pa
hospitalet. Bl.a. fik hun tilkaldt ingenigrer, som etablerede kloakering og fik flyt-
tet hestestalden, som 14 i kaelderen under hospitalsstuerne, og hun indferte basale
hygiejniske principper om mindsteafstand mellem sengene, rengering, hdndvask
og udluftning.

Serligt for Nightingale var hendes systematiske brug af data og statistik. Hun var
en matematisk begavelse ud over det seedvanlige og var en af de forste til at bruge
statistik til at forbedre sundhedsvaesenet. Hun udviklede avancerede metoder til
datavisualisering, som hun brugte til at overbevise politikere og beslutningstagere
(bl.a. dronning Victoria) til at stette sit arbejde med at bekeempe forebyggelige syg-
domme. Modsat Semmelweis opnéede Nightingale stor anerkendelse i sin egen tid,
og hun regnes i dag for grundleggeren af moderne sygepleje som bade handvaerk
og videnskab.

Earnest A Codman (1869-1940)

Ernest Amory Codman arbejdede som kirurg i Boston i begyndelsen af 1900-tal-
let. Han anses for at vaere den forste leege, som systematisk fulgte op pa sine egne
behandlingsresultater. Han fulgte hver af sine patienter i mindst et r og noterede
sig patientens fremgang (eller det modsatte) og slutresultatet. Han insisterede p4,
at kun gennem systematisk opfelgning og kvalitetskontrol inklusive offentliggarel-
se af den enkelte kirurgs behandlingsresultater ville sundhedsvasenet kunne for-
bedre sig.



Ikke overraskende mente mange af hans kollegaer, at hans ideer var tossede og
direkte forneermende mod leegestanden, og i 1914 mistede han sin ansettelse pa
Massachusetts General Hospital. I stedet stiftede han sit eget hospital, The End
Result Hospital. Herfra fortsatte han med at offentliggore sine egne resultater
inklusiv sine fejl og utilsigtede handelser.

Codmans karikatur af en struds med hovedet i busken ved siden af “gradige” kirurger.
Kilde: Harvard Medical School’s Center for the History of Medicine

Codmans arbejde forte med tiden til etableringen af American College of Surgeons’
Hospital Standardization Program, som siden blev til Joint Commision.

William S Gosset (1876-1937)

William Sealy Gosset er nok bedre kendt under sit deeknavn, Student. Det er ham
med t-testen.

Gosset arbejdede hele sin karriere for Guinness-bryggerierne. Han udviklede
bl.a. metoder til effektiv brug af stikprover til maling af rdvarernes kvalitet. For
at beskytte sine forretningshemmeligheder forbed Guinness sine medarbejdere
at publicere deres opdagelser i eget navn. Derfor udgav Gosset de fleste af sine 21
videnskabelige artikler under pseudonymet Student.

Det var karakteristisk for Gosset, at han udviklede sine teorier og metoder gennem
en kombination af praktiske eksperimenter og teoretiske overvejelser og ikke var
bange for at lade sig belare af andre. Det var fx Fisher, som vi skal hgre om i neste
afsnit, der foreslog, at neevneren i t-fordelingen burde veere antallet af frihedsgra-
der (n—1) snarere end blot stikprovens storrelse, n.

Fisher og Gosset forblev i gvrigt venner og samarbejdspartnere hele livet, selv om
de pa visse punkter var grundleeggende uenige. Bl.a. gik Gosset ind for stratificere-
de eksperimenter (balanced designs), mens Fisher insisterede pa randomiserede
undersggelser (randomised designs). Pa overfladen kan denne uenighed méske
virke ligegyldig, men det er alligevel interessant, at man den dag i dag kan genfin-
de den i forskellige forkleedninger i den péastaede konflikt mellem evidensbaseret
medicin og kvalitetsforbedring.

Ronald A Fisher (1890-1962)

Ronald Aylmer Fisher var statistiker og genetiker. Han regnes for grundleggeren af
den moderne statistiske videnskab, og hans metoder, bl.a variansanalyse (ANOVA),
regressionsanalyse, forsggsplanlagning og stikproveteknikker, indgar i ethvert
grundkursus i statistik. Det var ogsa Fisher som populariserede p-vardien og fore-
slog den i dag omdiskuterede 5%-regel som skeringspunkt for statistisk signifi-
kans.

Som et kuriosum udgjorde brugen af p-verdier til at afgare statistisk signifikans i
ovrigt en anden uenighed mellem Gosset og Fisher. Gosset var mere interesseret i,
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om et givet resultat var meningsfuldt og lod sig omsatte til praksis og opponerede
mod begrebet “statistisk signifikans”.

Men uanset uenigheder og historiens dom over p-verdien, kan Fishers og Gossets
betydning for kvalitetsforbedring ikke overdrives. De etablerede det matematiske
grundlag til forstaelse af den variation, som findes i alle naturlige processer, og pa
den méade gjorde de det muligt p& baggrund af stikprever og historiske data at treef-
fe beslutninger for fremtiden pa et oplyst grundlag.

En af de forste til at (be)gribe betydningen af Gossets og Fishers ideer var den unge
ingenigr Walther Shewhart.

Walther A Shewhart (1891-1967)

Denne del af historien begynder den 16. maj 1924, hvor den unge ingenior Walther
Andrew Shewhart prasenterede sin chef for et kort notat om det, vi i dag ville gen-
kende, som et kontroldiagram. Las meget mere om kontroldiagrammet i kapitel 17.

Kontroldiagram
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Shewharts kontroldiagram: Kurven viser malinger af en kvalitetsparameter (indikator) over tid.
Midtlinjen er gennemsnittet, og de to andre linjer reprasenterer ovre og nedre granse for processens
naturlige variation.

Shewhart arbejdede hos Western Elecric Company og havde bl.a. til opgave at
forbedre transmissionssystemet i telefonapparater. Pa den tid bestod kvalitetskon-
trollen i, at man efter produktion inspicerede de feerdige produkter og kasserede
dem, der ikke levede op til givne standarder. Shewharts ide var, at man kunne und-
ga eller i hvert fald minimere behovet for inspektion og spild, hvis man fra starten
byggede kvalitet ind i alle led i produktionen. Kontroldiagrammets vigtigste funkti-
on var at hjelpe til at skelne mellem tilfaeldig og ikke-tilfaeldig variation i produkti-
onsprocesser mhp. at minimere den tilfeeldige og eliminere den ikke-tilfeldig vari-
ation. Ved at sikre sd ens komponenter og arbejdsgange som muligt, kunne man
undgé defekte produkter til sidst.

Ideen til kontroldiagrammet kom ikke ud af det bla. Shewhart havde studeret
Gossets og Fishers arbejde og gjnede muligheden for at benytte variansanalysens
principper til lobende kvalitetskontrol i produktionsprocesser. I princippet er
kontroldiagrammet blot en serlig form for variansanalyse, hvor lobende smé stik-
prover benyttes til at beregne den naturlige variation i produkter og arbejdsgange.
Der er altsi en taet kobling mellem det, som nogle opfatter som “rigtig” statistik og
Shewharts kontroldiagram.

Det er veerd at bemaerke, at ogséd Shewhart i hgj grad udviklede sin metode gennem
praktiske eksperimenter med bl.a. simulerede talraekker og observationer af kon-
krete produktionsprocesser. Der er sagt og skrevet meget om kontroldiagrammets
matematiske og teoretiske grundlag, men selv om Shewhart var en matematisk
begavelse, som til fulde forstod de statistiske principper, som kontroldiagrammet
bygger pé, haevdede han selv, at metoden til at beregne kontrolgraenser blev udvik-
let gennem praktiske forsgg snarere end teoretiske overvejelser.



Edwards Deming (1900-1993)

William Edwards Deming var en af de forste til at fatte dybden og hgjden og bred-
den af Shewharts ideer og omsatte dem til konkrete handlinger. Deming udviklede
og formidlede Shewharts ideer bedre end Shewhart havde kunnet gore selv, og han
udviklede en hel ledelsesfilosofi, System of Profound Knowledge, som efter hans
dod i 1993 blev grundlaget for det, vi i dag kender som forbedringsmodellen (Model
for Improvement). Det var ogsd Deming, som med udgangspunkt i Shewharts
arbejde formulerede PDSA-metoden, som han i gvrigt selv kaldte the Shewhart cyc-
le for learning and improvement.

Efter anden verdenskrig rejste Deming, som udsendt af den amerikanske regering,
til Japan for at hjaelpe med at genopbygge den japanske produktionsindustri. Han
laerte japanske industriledere og ingenigrer kvalitetsforbedring med bl.a. Shewharts
kontroldiagram. Det fortalles, at amerikanske bilentusiaster i labet af 1970’erne
blev opmerksomme pa, at de bedste (mest holdbare og driftsikre) amerikanske
biler blev produceret pa fabrikker i Japan, og at dette var en af drsagerne til, at
Demings principper for kvalitetsledelse fik nyt liv hjemme i USA (og siden i resten
af verden) op gennem 1980’erne og er det den dag i dag.

Det er en vigtig pointe, at Deming insisterede pa, at ingen virksomhed har gavn af

kontroldiagrammer, hvis ikke dets ide og de tilhgrende principper om at kunne se

forskel pa tilfeldig og ikke-tilfaeldig variation indgar i en bredere kvalitetsledelses-
strategi, som gennemsyrer hele virksomheden fra direktionsgang til fabriksgulv.

Fortellingen om Deming er vigtig for forstaelsen af de forskellige retninger, der
siden er opstéet inden for forbedringsmetode og kvalitetsledelsesfilosofier. Kort
fortalt, bygger mange af metoderne pa Demings principper. De formulerer sig lidt
forskelligt, men i deres grundessens er de ens.

System of profound knowledge - Kvalitetsledelse ifglge Deming

Med ovenstaende overfladiske og ufuldsteendige praesentation af udvalgte personer
i forbedringsmetodens historie anes nogle universelle principper, som gar igen, hvis
man med held skal kvalitetsudvikle noget. Falles for de historiske helte er, at de:

« er nysgerrige og undrer sig;
 loser erkendte og praktiske problemer;

» anlagger et systemperspektiv pd problemerne — forbedringer forudsatter for-
andringer, som forudsatter &ndringer i grundleggende strukturer og arbejds-
gange — ikke fordemmelse af enkeltpersoner;

» formulerer deres ideer i hypoteser, som lader sig afprove;

« sammenholder observationer fra afprgvninger med deres hypoteser;
» benytter kvantitativ information; og

o leerer af egne fejl.

I forteellingerne om Semmelweis og Codman genkender vi ogsa nogle universelle
barrierer mod kvalitetsforbedring, nemlig menneskers medfedte modvilje mod for-
andringer og frygt for tab af privilegier. Enhver, som har arbejdet med kvalitetsfor-
bedring i det danske sundhedsvasen, genkender disse mekanismer.

Deming forstod, at kvalitetsforbedring bestar af mere end blot “metode”, og sam-
menfattede det hele i sit System of Profound Knowledge (SOPK). Han er af selveste
WHO udnevnt til grundleggeren af “forbedringsvidenskab”:

The science of improvement has its origins in the work of W. Edwards Deming [...].
He described the following four components of knowledge that underpin improve-
ment: appreciation of a system; understanding of variation; the theory of knowled-
ge; and psychology (1).
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SOPK omfatter fire dimensioner, som kendetegner den leerende og udviklende
organisation:

1. Systemperspektiv betyder indgdende forstaelse for alle dele af en organisati-

on eller en produktionsproces og ikke mindst deres interaktioner og indbyrdes
afhengigheder. Den gode kvalitetsleder forstar, hvordan andringer et sted
pavirker andre dele af organisationen.

. Forstielse for variation handler om at kunne kende forskel pa tilfaeldig og

ikke tilfaeldig variation og ikke mindst betydningen af de to variationstyper.
Kontroldiagrammet er et vigtigt redskab (se SPC for laeger s. 105).

. Lezering betyder at &endre adfaerd. Organisatorisk leering sker, nar en organi-

sation systematisk benytter observationer til at formulere hypoteser, som den
siden afprgver. Ved at sammenholde hypotesen med observationer kan hypote-
sen be- eller afkreaftes eller justeres (for at blive afprovet pa ny). Laering er en
livslang, iterativ proces, som kan formaliseres med PDSA-metoden.

. Menneskeforstielse betyder anerkendelse af, at mennesker er forskellige;

men faelles for dem er, at de i hgj grad motiveres, nar de gives mulighed for

at yde deres bedste. Deming var indaedt modstander af rangordninger (ugens
medarbejder, Danmarks Bedste Hospital etc.), karaktergivning og bonusord-
ninger. Han mente, at robuste organisationer kendes pa medarbejdere, som er
glade for deres arbejde fordi, de far mulighed for at gore deres bedste uden at
blive belgnnet eller straffet for forhold, de ingen indflydelse har pa.

Reference
. WHO Multi-professional Patient Safety Curriculum Guide, side 178 https://www.who.

int/publications/i/item/9789241501958 (tilgdet okt 2021)



Forbedringsmodellen

Af Charlotte Frendved, l2ge, faglig redaktor, Dansk Selskab for Patientsikkerhed

Som navnt (se afsnittet ’Om hédndbogen”, s. 129) findes en raekke metoder til
kvalitetsudvikling. I denne hdndbog beskrives én af disse metoder, forbedrings-
modellen, Model for Improvement. Det engelske ord "improvement” er oversat til
“forbedring”, der pa dansk kan have en moraliserende klang, som dog i denne sam-
menheng ikke er tilsigtet.

Forbedringstankegangen bygger pa Demings arbejde, der er videreudviklet til brug
i sundhedsvasenet af en gruppe amerikanske akademikere, primeert statistike-

re, der kalder sig Associates in Process Improvement (API) (1). De har beskrevet
Model for Improvement og en raekke tilknyttede veaerktgjer i bogen The Improve-
ment Guide (2).

Forbedringsmodellen er generisk og kan bruges bredt i kvalitetsudviklingen - bade
i sundhedsvesnet, landbruget, energisektoren etc. Det er en dynamisk model, der
betyder, at man efterhdnden opnér viden, og undervejs kan tilrette sin projektplan i
forseget pa at opna en hgjere kvalitet.

Ligesom den kliniske og den forskningsmaessige videnskabelige tankegang er for-
bedringstankegangen ogsa en videnskab, og den indebarer en systematik, der skal
laeres.

I traditionel legevidenskabelig forskning opstiller vi hypoteser, planlaegger hvor-
dan hypoteserne afproves, bekraftes eller falcificeres, hvorefter vi analyserer og
formidler resultatet.

Samme stringens skal appliceres i forbedringsarbejde. Her er hypotesen ikke,
hvilken behandling der er bedst for patienten. Det ved vi fra forskningen.
Sporgsmdlet i forbedringsarbejdet, hvordan vi far den evidensbaserede behand-
ling implementeret. Til det har vi hypoteser om nye tiltag eller nye arbejdsgange,
som vi afprever.

FORBEDRINGSMODELLEN

Hvad gnsker vi at opna?
Hvornar ved vi, at en forandring er en forbedring?

Hvilke forandringer kan ivaerksattes for at skabe forbedringer?

3 Spergsmal

h + PDSA cirkel

= Forbedringsmodellen
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Forbedringsmodellen bestar af to dele: Forste del er tre spergsmal og anden del er
en metode til afpregvning og leering, PDSA-cirklen.

De tre spergsmal er:
« Hvad ensker vi at opna?
« Hvornar ved vi, at en forandring er en forbedring?
« Hvilke forandringer kan ivaerksattes for at skabe forbedringer?
De tre sporgsmal skal besvares, men ikke ngdvendigvis i den opstillede reekkefalge.

Metoden til afprgvning og leering kaldes Plan-Do-Study-Act-cirklen (PDSA). PDSA
er forbedringsmodellens ‘motor’ til at omsatte ideer til konkrete handlinger.
PDSA-cirklen skaber lering og anvendes til at opbygge viden og afprove forandrin-
ger.

Forbedringstankegangen har gennem de seneste ar vundet indpas mange steder i
det danske sundhedsvasen, og der er opnéet erfaringer med metoden i flere store
landsdakkende projekter, hvor den er vist at kunne forbedre implementering af
processer og arbejdsgange (3) (4) (5) (6) (7) (8). Metoden anvendes ogsé i forbin-
delse med arbejdet i de Laerings- og kvalitetsteam (LKT) (9), der drives af regioner-
ne som led i Det nationale kvalitetsprogram.

Forbedringsarbejde ved hjelp af PDSA far ogsa kritik for ofte ikke at veere stringent
nok (10) (11).

I de folgende kapitler gennemgés trinene i forbedringsmodellen hver for sig, men
inden da lidt generelle betragtninger omkring forbedringstankegangen.

Afprgvninger i den virkelige verden

Nér en ny praksis implementeres i en organisation, foregar det traditionelt ved,
at der udarbejdes retningslinjer og planer ved skrivebordene hos ledelsen, i admi-
nistrationen eller kvalitetsafdelingen. Retningslinjerne godkendes af de formelle
ledere og sendes ud i hele organisationen, hvorefter det forventes, at de nye tiltag
er implementeret. Men den traditionelle metode er ikke altid effektiv. Et ofte cite-
ret studie har vist, at der i gennemsnit gar 17 ar, fra der er evidens for en klinisk
intervention, til den er bare delvist implementeret i daglig klinisk praksis (12).

IMPLEMENTERING - TRADITIONEL TILGANG

Planlagge } Planlagge } Planlagge } Planlagge } Godkende

Ved skrivebordet

Den "virkelige” verden

Implementere

Implementering foregdr traditionelt ved, at der planlaegges ved skrivebordet,
hvorefter en retningslinje/instruks sendes ud i den virkelige verden.

Kilde: Udarbejdet pa grundlag af: Seven Leadership Leverage Points Innovation
Series 2008 6 For Organization-Level Improvement in Health Care



Fra din egen hverdag vil du nok ogsa have eksempler pa, at de mange vejledninger,
retningslinjer og instrukser, der er udsendt ovenfra, ikke altid bliver fulgt i praksis.
Som Kkliniker er man ngdt til at fa dagligdagen til at heenge sammen, og det passer
ikke altid med retningslinjerne.

Dertil kommer, at det kan veere svert at f4 overblik over de mange retningslinjer,
og at de heller ikke altid stemmer overens. I optiCAP-eksemplet (se s. 11) var der fx
i Region Hovedstaden 11 forskellige retningslinjer/vejledninger, der relaterede sig
til lungebetandelse/pneumoni. Alligevel var andelen af patienter, der fik den rette
behandling lav.

At udarbejde en ny vejledning eller instruks er altsa ikke ensbetydende med, at den
bliver fulgt, nér den steder ind i realiteternes verden.

I forbedringsarbejdet bliver forandringer afprovet i virkeligheden inden det beslut-
tes om de skal galde for alle patienter. Det betyder, at hvis ideen ikke virker, sé
kan den forkastes, inden den udbredes i storre skala. Eller ideen skal tilpasses og
afpreves igen i en anden form. Gennem en iterativ proces med udvikling af ideer og
hypoteser, som afprgves, evalueres og tilpasses i praksis, nar man efterhinden til
en lgsning, som virker i dagligdagen og giver den gnskede effekt.

IMPLEMENTERING - TRADITIONEL TILGANG

Planlagge ——J)| Godkende

Ved skrivebordet

Den "virkelige”

verden
v
Teste og } Teste og } Teste og Implementere
modificere modificere modificere

I forbedringsarbejdet bliver forandringer afprevet i virkeligheden og tilpasset,
inden det besluttes, hvad der skal gelde generelt.

Kilde: Udarbejdet pa grundlag af: Seven Leadership Leverage Points Innovation
Series 2008 6 For Organization-Level Improvement in Health Care.
http://www.ihi.org/resources/Pages/THIWhitePapers/SevenLeadershipLeverage-
PointsWhitePaper.aspx

Nar der afproves i lille skala, er det ogsad muligt at begraense eventuelle uforudsete
skadevirkninger og forkaste ideer, der er vanskelige at gennemfore. Dvs., at selv
hvis du har fundet en virkelige vild ide, si kan den ret risikofrit afpreves, hvis du
holder dig til den lille skala (se s. 67) i forste omgang.

Gennem talrige, fortlobende afprovninger og tilpasninger af forbedringsideer i
stadig sterre skala, i mange forskellige situationer og under forskellige omstendig-
heder sikrer man, at kun de bedste ideer overlever, og dermed gger man chancerne
for, at forandringer resulterer i blivende forbedringer.
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Hvad gnsker vi at opna?

Af Ole Bredahl Rasmussen, overlaege, Gynaekologisk-Obstetrisk Afdeling,
Hospitalsenheden Vest

FORBEDRINGSMODELLEN
} Hvad gnsker vi at opna? {

Hvornar ved vi, at en forandring er en forbedring?

Hvilke forandringer kan ivaerksattes for at skabe forbedringer?

3 Spergsmal

an, .

= Forbedringsmodellen

Et af de tre sporgsmal i forbedringsmodellen handler om, at du skal sette dig mal
for, hvad du gnsker at opné. Det lyder umiddelbart let, men det kan veere sveert

at formulere praecist. Er mélet ikke veldefineret, kan det veere vanskeligt at vide,
hvilke handlinger der skal afproves og iverksaettes, samt vanskeligt at male, om de
indferte forandringer er en forbedring.

Forbedringsmodellen anbefaler, at du sa vidt muligt altid opstiller numeriske mal
for forbedringsinitiativer, og at du fastsetter en tidsramme. Det er altsa ikke nok
at sige, at man vil forbedre kvaliteten for patienterne. Malet skal beskrive: Hvad?
Hvor meget? Hvornar? For hvem?

r— - - - - - - - - - - — — — — —/ 7

| “Mal” kan betyde flere ting, hvilket kan forvirre: |
Malsaetning er det, man gnsker at opna for sit projekt, fx at mindske risikoen for en
| given skade — dvs. den hensigt, man har med sit projekt. |

Maling er det man gor, nar man fx taller, hvor mange, der er kommet til skade eller
| har ventet i ambulatoriet. |

| Mal kan vere begrebet for den indikator, som beskriver resultatet eller processen i |
projektet.

l Mal kan ogsa sté for den procent, man gnsker, at hyppigheden af en given skade |
| skal vaere, nar projektet er blevet implementeret — dvs. det er standarden for indi- |
katoren.

L — (- e e e e e e e e e e e = = =4
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Smarte mal

Nér du skal beskrive, hvad du gnsker at opna, kan du stotte dig til den sakaldte
SMART-systematik, hvor de enkelte bogstaver stér for: Specifikt, Malbart, Ambi-
tigst, Realiserbart og Tidsbestemt (1).

Specifikt: Du skal forsege at vaere sa specifik eller praecis som muligt, nar du
besvarer spargsmaélet: "Hvad ensker vi at opnd?”. Du skal kunne beskrive dine svar
pé en méade, s& de kan underkastes en méling og dermed noget, som kan vurderes
objektivt. Det betyder, at projektets eventuelle succes kan dokumenteres og eventu-
elle skeptikere overbevises.

Resultatet (udkommet) kan angives og males relativt i procenter — fx at du vil opna
at veere 50% bedre end i udgangspunktet, eller det kan angives i absolutte tal — fx
at du vil opna4, at kun 4% af patienterne far en given skade. Fordelen ved at angive
”50% bedre” er, at det er nemt at kommunikere. Problemet kan vere, at det er for
let at opna, hvis man fx starter pa et lavt niveau. Det absolutte tal angiver niveauet
og vil kunne sammenlignes med andre tilsvarende institutioner. Bedst er det for-
mentlig at angive begge tal eller i hvert fald kende dem.

Inden for kvalitetskontrol og -udvikling, som fx de kliniske databaser beskaftiger
sig med, vil man af og til opleve, at kvaliteten bliver beskrevet ved hjalp af sam-
mensatte (kompositte) indikatorer (la&es mere om pakkebegrebet og sammensatte
indikatorer se kap. 5, s. 32).

Et eksempel pa en patientsikkerhedspakke inden for obstetrikken er begrebet
“ukompliceret fodsel”, der defineres som en fadsel, hvor der ikke forekommer en
rekke forskellige uenskede forhold, som fx sveere udrifter i mellemkadet, forlgs-
ning ved cup eller ved akut kejsersnit mv. Umiddelbart kan det forekomme ganske
elegant, at man pa den made samler en rakke indikatorer i en enkelt samlet.

Imidlertid mister man overblikket over de enkelte delindikatorer, hvis man kun har
denne sammensatte indikator. Ligesom piloten i sit fly har brug for at kende udvik-
lingen i hver enkelt parameter for at kende kvaliteten af flyvningen. Det er ikke
tilstraekkeligt for en pilot at fa at vide, at kravene opfyldes med 98%, hvis de sidste
2% handler om retningen mod landingsbanen.

Malbart: Malet skal kunne males — ellers ved du ikke med sikkerhed, om du har
néet det, eller hvor langt du kommer i en forbedringsproces. Du kan godt gere "blg-
de forhold” mélbare, men det kan kraeve en del kreativitet. Tilfredshed kan males
pé en skala fra 1 til 10 osv.

Nér du planlaegger din mélestrategi, skal du iser veere opmarksom p4, hvordan
undersagelsespopulationen skal defineres. Det specifikke resultat vil som oftest
vere i fokus, da det jo handler om det serlige forhold, du gnsker at forbedre pa —
fx ventetider i ambulatoriet, blodsukkerniveau, feerre med en given skade osv. Du
overser nemt, hvor vanskeligt det kan vare at afgraense den gruppe, der skal under-
soges.

Hvis du maler en andel som en brgk (eller i procent), vil det altsé sige, at det typisk
er brgkens navner, som er vanskeligst at hdndtere. Hvis du tillader subjektive
opfattelser af, hvilke patienter der skal indgé, vil dette i sig selv kunne forarsage
variationer i resultatmélingen. For at sikre konsistens kan du lade dine forskellige
kolleger i forbedringsteamet foretage hver deres inklusion i en periode, hvorefter
du kan sammenligne de forskelliges vurderinger. De skal helst vare ens.

Ambitigst: Den opgave, du satter dig, skal ikke vere "for let”. Ofte hgrer man
udtrykket, at man skal ga efter de lavtheengende frugter forst. Der kan veare noget
fornuftigt i dette. Det er dumt at knaekke nakken pé alt for overambitigse projekter.

Men omvendt vil det ofte ogsa veere de lette opgaver, som maske kan klares uden et
decideret projekt - de skal bare indkasseres. Det er de hgjthaengende frugter og de
vanskelige opgaver, som har potentialet til at flytte mest. De vil ofte vare kendeteg-
net ved at veere tvaerfaglige, gdende pa tveers af afdelinger og sektorer.

Nar du har udvalgt den opgave, du vil lgse, skal du serge for at satte dit mal, si der
er noget at straebe efter. Du risikerer at miste drivkraften i projektet, hvis malet er
for let at opna. At strabe efter at opné et middelméadigt resultat er ikke saerlig moti-
verende.



En made at begraense omfanget af et projekt med et ambitigst mal kan veare, at du
starter smat, fx kun i et mindre afsnit af en afdeling eller kun med delelementer af
en given intervention.

Realiserbart: Man kan diskutere hvor realiserbart et projekt skal vere, for man
starter. Jo mere realiserbart du vurderer projektet til at veere pa forhand, desto
mere er det maske bare en af de der lavthengende frugter, som i virkeligheden bare
skal hentes uden starre falbelader — en opgave og ikke et projekt.

Omvendt skal du ikke kaste sig ud i at ville revolutionere hele sundhedssektoren
med et enkelt projekt. Meget forstaeligt, er det for meget at gabe over. Et let reali-
serbart projekt er sarligt velegnet som gve-projekt i en laeringsproces.

Tidsafgranset: Det er ngdvendigt at satte en deadline for sit projekt, sa det ikke
lgber ud i sandet, fordi det kan udsettes. Hvis en opgave kan udsattes, vil den blive
udsat. Der skal vere et vist pres p4, for at du opnér de gnskede resultater. Nar tiden
er gaet, vil det vaere pa sin plads med en time-out, hvor du revurderer din projekt-
beskrivelse. Du skal ikke ngdvendigvis opgive. ”When the going gets tough, the
tough gets going”, som man siger i sportens verden.

"SMART” skal tages med et gran salt, s& man fx ikke begranser sig til kun at tage
projekter op, som man pé forhdnd kan sige, vil lykkes til en given dato (2) (3).

Da man for 12-15 ar siden begyndte at indfere tryksarspakker, dvs. en systematisk
indsats for forebyggelse af tryksar, var der mange som mente, at det ikke ville fa
nogen sarlig betydning pa risikoen for tryksar, fordi man opfattede tryksar som
noget alt for komplekst beroende pa underliggende sygdomme mv. Hvis man den-
gang havde holdt sig strikt til SMART modellen, ville man ikke kunne sta i dag med
den keempe succes, det er blevet, at man nu kan sige, at tryksar er noget, der kan
undgas (4).

r-— - - - - - - - - — - — — — — —/ 1

Eksempel pa en vellykket malbeskrivelse:
At reducere antallet af patienter, der venter mere end en halv time i ambulatoriet,
| med 50% inden 31. december. |

Til trods for en preecis malbeskrivelse er virkeligheden dog ofte kompliceret, og der
vil opsté en rekke detaljer, der skal afklares undervejs, fx:

Hvordan registreres patientens ankomsttidspunkt? Er det nar patienten gar ind ad |
doren, eller nar patienten har staet i ko og er blevet registreret hos sekretaren?

| Hvordan registreres tidspunktet for konsultationens start? Er det nar der bliver |
kaldt pa patienten? Eller nar den fx gangbesvarede patient har giet de 50 meter
ned ad gangen og mader leegen?

| Hvordan sikres, at disse registreringer foregar ens fra gang til gang? |

Er der ulemper ved de nye tiltag, som gor, at de er vanskelige at gennemfore? Giver
de fx utilfredshed hos personalet, hvis kaffepausen mé slgjfes? Bliver patienttil- |
fredsheden dérligere, hvis konsultationstiden bliver afkortet?

Disse forhold skal afklares, nar du definerer de indikatorer, du vil male pa i pro-
jektet (lees mere om indikatorer i kapitlerne: Hvornar ved vi, at en forandring er en |
forbedring (s. 52) og SPC for laeger (s. 105).

|

Referencer

1. Doran, G.T. (1981). "There’s a S.M.A.R.T. Way to Write Management’s Goals and Objec-
tives”, Management Review, Vol. 70, Issue 11, pp. 35-36.

2. 6 Reasons Why “Smart” Goal-Setting Does Not Work, Lei Wang, Foundry Magazine,
SEP 27, 2017

3. Are SMART Objectives Really That Clever? Artikel pa Linkedin af Assistant Dean and
Director of Online Programs at Albany Law School, 22. Februar 2015

4. Eliminating pressure ulcers in Danish health care

Side 51



Side 52

Hvornar ved vi, at en
forandring er en forbedring?

Af Jacob Anhaj, overlaege, Diagnostisk Center, Rigshospitalet
og Charlotte Frendved, lege, faglig redakter, Dansk Selskab for Patientsikkerhed

Forbedringer kan veere lette at observere uden brug af avancerede mélinger. Hvis
du har gjort en positiv forskel for én eller to patienter, er det jo en forbedring i sig
selv.

Men som regel har du brug for data, nar du skal svare pé det andet sporgsmal i for-
bedringsmodellen: "Hvornér ved vi, at en forandring er en forbedring?”. Med data
kan du fastlaegge dit udgangspunkt (baseline), du kan folge med i, om dine forbed-
ringstiltag har den gnskede effekt, og i sidste ende, om du nar det mél, du har sat
dig.

Til at arbejde med data og vurdere, om dit forbedringsarbejde er pa rette spor, kan
du med fordel anvende statistisk processtyring (eng: statistical process control,
SPC). SPC gennemgés i detaljer i afsnit SPC for laeger (s. 105) hvor der er en detal-
jeret beskrivelse af brugen af kontroldiagrammer.

Men i forste omgang nogle enkle vaerktgjer — herunder seriediagrammer — til at
komme i gang med at bruge data.

Tidstro data - synlige data

I kvalitetsarbejdet er det vigtigt, at data er friske og afspejler den aktuelle status, og
at data opgeres hyppigt, sa du kan folge dem fra dag til dag eller fra uge til uge. De
feerreste er motiverede af at arbejde med kvalitetsforbedringer, hvis de kun har fa
datapunkter til radighed, og de méske endda er fra sidste ar.

Noget andet karakteristisk ved forbedringsarbejdet er, at data anvendes som moti-
verende og visuelt vaerktej, og ofte hanges op pa en "forbedringstavle”, der er syn-
lig for hele afdelingen. Et seriediagram (s.54), som viser data dag for dag, er intui-
tivt nemt at forsta. Det er let at se, hvor langt vi er fra det mal, vi har sat os, og om
forbedringsarbejdet giver resultater.

Et hyppigt anvendt redskab er maling af "dage siden sidste....” der kan bruges til at
registrere sjeeldne hendelser. Denne type dataregistrering kunne fx anvendes af en
intensiv afdeling, der arbejder for at reducere forekomsten af respirator-associeret
pneumoni (ventilator-associated pneumnia, VAP). Hver dag opdateres pa tavlen,
hvor mange dage, der er géet siden sidste tilfaelde af VAP. S kan man fejre det, den
dag tallet nar op pa fx 100 dage eller 300 dage. Og hvis tallet pludselig gar i nul,
bliver det tydeligt for hele afdelingen, og der opstar motivation for at undersege,
hvordan det kunne ske.

Tidstro registrering af procesdata kan ogsé vaere et godt redskab i det daglige arbej-
de. Har vi fx sat os for at alle patienter skal have malt vitale veerdier i dagvagten
hver dag, kan vi ved vagtens afslut se, om der er patienter, der mangler at blive
maélt, og rette op pd manglen med det samme.



Nar data er synlige for hele personalet — og evt. ogsd for patienterne — bidrager
det til at motivere for forbedringer. Foto fra publikationen “Et kvalitetsprogram:
Fra Patientsikkert Sygehus til forbedringsarbejde pa sundhedsomradet. Dansk
Selskab for Patientsikkerhed, 2015 (1).

Indikatorer

Til et forbedringsprojekt er det nyttigt at udarbejde et sat indikatorer, som tilsam-
men belyser forskellige aspekter af bade proces, resultat og eventuelle ugnskede
virkninger af de indferte forandringer.

En indikator er i denne sammenheang et tal, som er udtryk for kvaliteten af et pro-
dukt eller en tjenesteydelse, og som kan gores til genstand for statistisk analyse.

Der findes forskellige type af indikatorer til forskellige formal:

Strukturindikatorer knytter sig til fysiske og organisatoriske rammer, fx: findes
der en brandindstruks? (ja/nej), hvor mange kvadratmeter er der per sengeplads?
(decimaltal), eller hvor mange handvaske findes pa afdelingen? (antal). Struk-
turindikatorer er i sagens natur ofte relativt statiske og bliver derfor sjeldent brugt
direkte til losbende kvalitetsudvikling. Men strukturindikatorer kan vare nyttige til
at forstd rammerne og mulighederne for fremtidig kvalitetsudvikling.

Procesindikatorer knytter sig til rutiner og arbejdsgange, fx: ved hvor stor en
andel af operationerne har vi gennemfort sikker kirurgi-tjeklisten? (procent), eller
hvad er den mediane tid fra udskrivelse til afsendelse af epikrise? (tid). Procesin-
dikatorer er kvalitetsudviklerens vigtigste arbejdsredskab, fordi de siger noget om
den adferd, som i sidste ende har betydning for slutresultatet.

Resultatindikatorer knytter sig til kvaliteten set med kundens gjne, fx: hvor
mange hospitalsinfektioner har vi? (antal), hvad er overlevelsen efter operation?
(procent), eller i hvilken grad hjalper behandlingen? (decimaltal pd VAS-skala eller
udsagn péa Likert-skala). For kunden er resultatindikatorer naturligvis det mest
interessante. Men for kvalitetsudvikleren er resultatet blot det naturlige produkt af
strukturer og processer. Resultatet bliver ikke bedre af at blive malt men af grund-
leggende forandringer i strukturer og processer.

Endelig er der ulempeindikatorer (ogsa kaldet balancerende indikato-
rer), som i sig selv kan vere resultat- eller procesindikatorer. Man bruger ulem-
peindikatorer til at opdage eventuelle utilsigtede bivirkninger af de “forbedringer”,
man indferer. Det kunne fx vaere genindlaeggelser efter indfersel af accelererede
forlgb. Det hjalper jo ikke, at man reducerer indlaeggelsestiden, hvis det medferer,
at patienterne kommer igen med komplikationer pa et senere tidspunkt.
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Afhaengig af dens formal kan nogle indikatorer optraede som bade den ene eller den
anden type. I et projekt om forebyggelse af medicinrelaterede genindlaeggelser, kan
epikrisetider opfattes som en procesindikator. Men den vil kunne opfattes som en
resultatindikator, hvis projektets formal er reduktion af epikrisetider.

Las mere om indikatorer og hvordan de beskrives i afsnittet SPC for laeger (s. 105)

Seriediagrammet
Til at vurdere fremdriften i dit projekt, kan du med fordel anvende et seriediagram

(2) (3) (4).

Seriediagrammet er et kurvediagram med indikatorvaerdien pé y-aksen og tiden
eller reekkefolgen pa x-aksen. Midt i diagrammet markerer en vandret linje media-
nen, som deler datapunkterne, sa halvdelen ligger over medianen og halvdelen lig-
ger under. Hvert datapunkt reprasenterer indikatorvardien i en enkelt stikprave.

Indikatorvaerdi
> 3
=)

AR AVA I/

Tid/reekkefalge

Seriediagram. Pd x-aksen kan enten angives et tidsforleb eller en rakkefolge af fx
patienter.

Hvis den proces, man studerer, kun udviser tilfeeldig variation, vil datapunkterne
fordele sig tilfeeldigt omkring medianen. Ved "tilfaeldigt” forstés, at man aldrig pa
forh&nd kan vide, pa hvilken side af medianen det naste punkt vil falde, men at
sandsynligheden for begge udfald er lige stor, 50 %, og at datapunkterne er indbyr-
des uatheengige, dvs. at placeringen af ét datapunkt ikke pavirker placeringen af det
naste datapunkt. Hvis processen pé et tidspunkt begynder at endre sig, si niveau-
et stiger eller falder betydeligt, &ndres disse forudsetninger, og der opstar serlige
menstre i datapunkternes fordeling. Disse menstre kalder vi signaler.

Ikke-tilfeeldig variation kan vise sig pd mange mader, men i praksis har sarligt to
signaler vist sig anvendelige:

o Skiftsignal: Der optraeder usedvanlig lange serier af datapunkter pa samme
side af medianen.

* Krydssignal: Kurven krydser medianen usedvanligt fa gange.

De to signaler udtrykker to sider af samme sag, nemlig at processen bevager sig
vaek fra medianen, og ofte vil man se dem sammen. Men tilstedevarelsen af blot det
ene signal er diagnostisk for ikke-tilfeeldig variation.

Greansen for hvor mange datapunkter, der skal til et skiftsignal, eller hvor fa kryds,
der skal til et krydssignal, afhenger af det totale antal datapunkter i diagrammet og
kan beregnes eller slés op i en tabel. Grensevardier for leengste serie og antal kryds
i SPC-diagrammer https://www.laege-kvalitet.dk/15-spc-for-lager/gransevardier/).
Datapunkter, som falder pd medianen, indgar ikke i analysen. Der hverken bryder
eller bidrager til serien.

Datapunkter, som ikke falder pa medianen, kalder vi brugbare observationer,
og det er antallet af disse, som vi benytter til beregning af graenseveardierne eller
opslag i tabellen.



Forebyggelse af Clostridium difficile-infektioner hos indlagte
patienter

P4 Amager-Hvidovre Hospital besluttede man i efterdret 2014 pa udvalgte afdelin-
ger at afprove profylaktisk anvendelse af gaersvampen Saccharomyces

boulardii (fas i kapselform i helsekostbutikker) mod Clostridium difficile-infektion
hos patienter i antibiotisk behandling (Carstensen m.fl. 2018). Interventionen er
velbeskrevet, sa formaélet var ikke at bevise effekten, men at implementere en ny
praksis og reducere risikoen for hospitalserhvervet C. difficile-infektion.

Seriediagrammet viser det manedlige antal C. difficile-infektioner pa hele hospita-
let 24 méneder inden iverksaettelse af interventionen (baseline).

Hospitalserhvervet Clostridium difficile-infection

: KVA_/\U/\_/\ m

Antal

2013 2014 2015
Maned

Der er 19 brugbare observationer, laengste serie er pa 3 datapunkter (gvre granse =
7), og kurven krydser medianen 8 gange (nedre graense = 6). Diagrammet viser til-
feeldig variation omkring 19 tilfeelde om maneden.

Fordi der er tilfeldig variation, kan vi 1dse medianen og forlenge den ud i fremti-
den. Medianen reprasenterer det forventede fremtidige niveau, hvis intet a&endrer

sig.

Interventionen begyndte i oktober 2014, og det er tydeligt, at der efterfaglgende sker
et skift i processen mod ferre infektioner. Skiftet signaleres af bdde en useedvanlig
lang serie (15 > 8) og usadvanligt fa kryds (8 < 11).

Las resten af casen i SPC for laeger (s. 105) i afsnittet ”Serie- og/eller kontroldia-
grammer — hvad skal du valge?”

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 ligger for skift- og kryds-
signalet med de foreslaede granseveaerdier omkring 5 %. Hvis der derimod sker
forandringer i processen, vil seriediagrammet pé et eller andet tidspunkt signalere.
Spargsmalet er blot, hvor laenge man skal vente pa signalet. Det afhaenger naturlig-
vis af, hvor stor forandringen (signalet) er i forhold til den tilfeeldige variation, som
ogsa findes i processen (stgjen).

Det er vigtigt at understrege, at et seriediagram uden signaler aldrig kan bruges
som bevis pd, at der ingen a&ndring er sket i den undersagte proces. Viser seriedia-
grammet alene tilfaeldig variation, kan man blot konkludere, at eventuelle foran-
dringer i processen enten ikke er store nok eller har varet laenge nok til at kunne
pavises sikkert.
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Praktisk brug af fortolkning af seriediagrammer

Beskriv den eller de relevante indikatorer og (hvis relevant) fastsat et mél for
den gnskede forbedring.

Indsaml data og afseet datapunkterne i reekkefolge i et diagram. Forbind data-
punkterne med rette linjer.

Efter mindst 12, helst 20 eller flere datapunkter, indtegn medianen i diagram-
met, sd halvdelen af datapunkterne befinder sig over medianen og halvdelen
under.

Tal antallet af brugbare datapunkter, dvs. datapunkter, som ikke ligger direkte
pé medianen

Find den lengste serie af datapunkter over eller under medianen. Datapunkter,
som ligger direkte pa medianen teller ikke med, dvs. de hverken bryder eller
bidrager til serien.

Tel antallet af gange kurven krydser medianen.

Sammenlign leengste serie og antallet af kryds med grensevardierne i tabellen.
Ikke-tilfaeldig variation findes, hvis den leengste serie er leengere end graense-
veerdien eller, hvis antallet af kryds er lavere end grenseverdien.

Se efter andre monstre i data, der tyder pa ikke-tilfeeldig variation, fx oplagt
afvigende enkeltmélinger eller cykliske monstre.

Hvis diagrammet kun viser tilfeldig variation, forleng medianen og fortset
med at indsamle og plotte data — og arbejd pa at forbedre processen. Hvis dia-
grammet viser ugnsket ikke-tilfzeldig variation, identificer og eliminer drsagen
eller drsagerne.

Nar malet er niet, fastleg den nye median, benyt evt. méalet som median.

Forbedring er opnéet og fastholdt, nar processen kun udviser tilfeldig variati-
on omkring maéllinjen.

Overvej at benytte et kontroldiagram (se SPC for lager, s. 105) til at overvage
processen fremover.
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Hvilke forandringer kan
ivaerksaettes?

Af Charlotte Frendved, lege, faglig redakter, Dansk Selskab for Patientsikkerhed

Ann Lyngberg, chefleege, ph.d., Arbejds- og Socialmedicinsk Afdeling,
Holbaek Sygehus

FORBEDRINGSMODELLEN

Hvad gnsker vi at opna?
Hvornar ved vi, at en forandring er en forbedring?

} Hvilke forandringer kan ivaerksattes for at skabe forbedringer? 4

3 Spergsmal

h + PDSA cirkel

= Forbedringsmodellen

Dette sporgsmal i forbedringsmodellen handler om at indkredse de forandringsi-
deer, som du vil prgve af. I forbedringsarbejdet laser du dig ikke fast pa bestemte
lgsninger fra starten. Ideer udvikles, tilpasses undervejs, nogle ideer forkastes og
andre opstar i processen. P4 den made adskiller forbedringstankegangen sig fra
den klassiske forskningsmetode i leegevidenskaben, hvor man pa forhand definerer
sin intervention. Men ligesom ved de traditionelle leegelige arbejdsmetoder, beskri-
ver du ngje din proces og dine tiltag undervejs, sddan at andre kan laere af det.

Allerede under foranalysen (s. 27) af dit problem, har du uden tvivl faet ideer til,
hvordan det kan lgses, og hvordan du kan @ndre systemet, sddan at det fungerer
bedre.

Men det kan ogsa veare, at der er brug for at opfinde helt nye lgsninger. At finde de
rigtige forandringsideer kan vare en proces, der kalder pa kreativ teenkning.

En falde, man kan falde i, ndr man udvikler forandringsideer, er, at man bruger

for lang tid pé at definere den perfekte lgsning inden man afprever den. Denne
sogen efter utopia kan fore til handlingslammelse. Brug hellere tiden pa at afpreve
dine knap sé perfekte ideer i virkeligheden. Nar man bruger PDSA-metoden (s.67),
afpregves i sméskala, og det betyder samtidig, at konsekvenserne bliver begransede,
hvis det skulle vise sig, at ideen ikke virker, eller at der er uforudsete negative virk-
ninger. Samtidig far du méske chancen for at opdage, om din "knap sé perfekte” ide
er helt fantastisk, nar den er afprgvet og justeret undervejs i PDSA-cirklen.
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Interventioner i optiCAP projektet
Kilde: Markus Fally

I optiCAP projektet (s.11) er der — blandt andet ved hjalp af forbedringsmodellen
og Plan-Do-Study-Act (PDSA) — afprgvet og implementeret en bred vifte af inter-
ventioner (1) (2).

Inden man gik i gang, blev personalet interviewet om deres syn pa guidelines og om
barriererne for at folge disse. Arbejdsgange blev analyseret med henblik pd optime-
ring. Der blev afholdt mgder hvert kvartal for involverede parter med henblik pé
status og justeringer.

Der blev lagt veegt pa direkte feedback til det involverede personale med henblik pa
at korrigere individuelle uhensigtsmaessige ordinationer.

Eksempler pa de tiltag, der er afprovet og ivaerksat, er:

Pzdagogiske tiltag
« Traning af leeger og sygeplejersker i sekretsugning fra de nedre luftveje

» Lgbende undervisning af personalet i behandling af CAP og direkte feedback til
legerne

« Lommekort og posters om CAP (community-acquired pneumonia)

Praktiske tiltag

« CURB-65 som standard phrase i den elektroniske patientjournal Sundhedsplat-
formen (SP)

« CAP ordinationsset i den elektroniske patientjournal (SP og MidtEPJ; sikrer
korrekt antibiotikavalg og behandlingsvarighed samt korrekt udredning af
patienten)

Organisatoriske tiltag - @ndrede procedurer
» Rettigheder til at ordinere rontgen thorax uddelegeret til sygeplejersker
« Rettigheder til at bestille sekretprgver uddelegeret til sygeplejersker

» Forsimplede procedurer for forsendelse af mikrobiologiske prover

Reaktive og fundamentale forandringer

Der findes forskellige typer — eller grader - af forandring. Den reaktive og den fun-
damentale.

De reaktive forandringer er de reparationer og tilpasninger, som vi setter i veerk
for at holde systemet kgrende i dagligdagen. Nar der opstar akutte problemer, er
de reaktive lgsninger ofte den bedste strategi. Nar noget er gaet i stykker, reparerer
vi det. Nar noget kommer i vejen, fjerner vi forhindringen. Evnen til at iverkseette
reaktive forandringer er helt essentiel for enhver organisation. De sikrer oprethol-
delsen af status quo, men resulterer sjeldent i egentlige forbedringer.

De lgsninger, der forst falder os ind, nar vi pregver at lgse problemer, er ofte at

vi har brug for mere tid, flere ressourcer, mere undervisning, mere kontrol, flere
restriktioner. Den type tiltag kan ogsa i nogle sammenhange vaere pakravet, men
de er naesten altid eksempel pa reaktive forandringer.

P& den anden side er der de fundamentale forandringer, der helt endrer den méde,
systemet opforer sig pd. Fundamentale forandringer kan potentielt medfere vari-
ge forbedringer, og de kan ogsé forebygge mange af de problemer, som vi ellers er
nedt til at reagere pa akut. Fundamentale forandringer har altsa langt sterre poten-
tiale for forbedringer. Men de medferer ogsa sterre risiko for uforudsete virknin-
ger, fordi de pavirker hele systemet.

De fundamentale forandringer retter ikke bare op pa systemet, men &ndrer syste-
met grundlaeggende og far det til at virke pa en helt anden made. Det kan vere bar-
rierer, der leegges ind, som forhindrer, at der kan begas fejl, eller trin i en besvaerlig
arbejdsproces, som kan springes over.



Fx var tankegangen bag etableringen af faellesakutmodtagelser (FAM), at der var
behov for en fundamental forandring, sa de akutte patienter ikke blev kastebolde
mellem forskellige specialer. I FAM samarbejder alle specialerne under samme
ledelse.

I OptiCAP-eksemplet (se s. 11) samt ovenfor, fik sygeplejerskerne mulighed for at
ordinere rgntgen af patientens lunger ved mistanke om pneumoni. Man er ikke
leengere afthaengig af, at leegen far tid til at tage stilling til det. Og dermed er der
starre sandsynlighed for, at undersggelsen kan gennemfgres hurtigt og gnidnings-
frit.

Et andet eksempel pa en fundamental forandring er forebyggelse af uventede hjer-
testop pa hospital (se ogsa case s. 21). Mange sygehuse har de senere ar sat system
i overvagningen af patienternes vitale vaerdier (puls, blodtryk, temperatur, respira-
tion, iltmaetning og bevidsthedsniveau) og bruger disse mélinger til at identificere
patienter, hvis tilstand forvaerres akut, sddan at der kan gribes ind, inden patienten
eventuelt udvikler hjertestop. Det sker fx med redskaber, der kaldes EWS (Early
Warning Score), TOKS (Tidlig Opsporing af Kritisk Sygdom) eller BOS (Basalt
Observationsskema). I stedet for udelukkende at satse pa forbedringer i behandlin-
gen af hjertestop, fx kortere responstid for hjertestopholdet, kan den systematiske
maling af vitale veerdier forebygge, at uventede hjertestop opstér (3).

Udvikling af forbedringsideer

Der er en rekke metoder, du kan anvende for at udvikle ideer, som har potentiale
til at gennemfore fundamentale forandringer. Du kan bruge logisk teenkning og
gennemfore analyse af problemet. Her kan du med fordel bruge fx arbejdsgangs-
analyse, paretoanalyse eller fiskebensdiagram ligesom under din foranalyse. Jo
bedre, du forstar dit system, jo sterre chance har du for at finde pa gode losninger.

Men der er ogsa en rackke andre ting, du kan gore for at fa inspiration:

Sperg en patient

Hvilke forbedringer er vigtige for dine patienter? Hvis du ikke ved, hvad der skal
&ndres for at forbedre kvaliteten set med patientens gjne, s spegrg en patient. Det
behgver ikke at veere reprasentativt, da patienten bare skal representere sig selv,
for sé er der jo i hvert fald noget som én patient gnsker. Patienter kan laere dig
noget om livet med sygdom taet p4, forskelle i preferencer samt oplevelser og erfa-
ringer med at mgde sundhedsvasenet.

Valg fx en patient, som du ikke selv har veret involveret i behandlingen af. Ga

ind til patienten, praesenterer dig, og fortael at du kommer, som del af afdelingens
arbejde med kvalitetsudvikling. For det er kun ved at vide, hvordan patienterne
oplever det, at vi kan gore det bedre. Der er ingen patienter, som bliver sure over, at
du gerne vil hgre om deres oplevelser. Og selv hvis patienten ikke orker at svare, er
der ikke sket noget ved at sparge. Patienterne synes, at det er dejligt, at vi ensker at
lytte.

De patienter, som har overskud til at svare, vil fortalle om frustrationer, som vi
som sundhedspersonale ikke ser. De vil ogsé fortelle om ting du ved, men pa nye
mader, som gor det levende og relevant. Naeste gang du kemper med at forklare
komplekse medicinske problemstillinger, sa det er enkelt og forstéaeligt for din
patient, s er kampen nemmere, nar du i erene har ekkoet fra en patient, der sagde:
”Jeg har oplevet, at jeg slet ikke forstod det, som leegerne sagde. Men jeg er sa tak-
nemmelig, for l&egen ved stuegang i gar forklarede det, sé jeg forstod det rigtigt.”

Tal med patienter bade for projektet og undervejs, og sperg en patient eller to, nar
du planleegger mulige lgsninger. Det giver bedre lgsninger at sporge patienterne
undervejs og det motiverer til at holde fokus i kvalitetsforbedringsprojektet.

Stjeel med stolthed — men husk at kreditere kolleger

Arbejdet med at forbedre behandlingen i den kliniske hverdag har brug for inspira-
tion. Det er derfor en fast del af forbedringsarbejdet at leere af hinanden og udveks-
le erfaringer og fif.

At besage andre afdelinger, se hvordan de gor og lade sig inspirere, er noget, de fle-
ste af os forsemmer.
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Besgg pa andre afdelinger

En kursist pé et forbedringskursus syntes ikke, at det var transporten veerd at tage
pé besog pé et andet sygehus i forbindelse med sit projekt. I stedet valgte hun at
afleegge et kort site visit pd en anden afdeling pad samme sygehus. De startede med
et mgde, hvor hun fortalte om sine udfordringer og ensker.

Afdelingen, som hun var pa besgg hos, havde ikke arbejdet med den problemstil-
ling, og havde ikke nogen brugbare forslag, som hun kunne bruge. Men da de bag-
efter var pa rundvisning og sa arbejdsgangene, var der alligevel adskillige brugbare
ideer ift. organiseringen af opgaverne.

Hun konkluderede, at selvom de ikke havde de samme udfordringer, og besgget var
sa kort, sa leerte hun meget. Faktisk laerte hun sa meget, at hun efterfolgende valgte
at besgge en sgsterafdeling med samme speciale — ogsa selvom det kravede at hun
afsatte tid til transport.

Besgg hos andre er simpelthen mere givende, end man forestiller sig.

Hvornér har du sidst besggt en anden afdeling for at leere af deres méde at orga-
nisere arbejdet pa? Alle afdelinger, alle sundhedsprofessionelle og alle leeger har
ind imellem mulighed for at leere af andre. Maske skal man aflevere en patient til
den anden afdeling. Det lille mgde kan bruges til at sperge om noget, som driller
jer. Eller méske har jeres afdeling nogle laeger, som er uddannelsesinspektorer.
Inspektorer bruger en hel dag pa at hgre om, hvordan man organiserer arbejdet og
den laegelige videreuddannelse pa sosterafdelinger. De hgrer om mange gode tiltag.
Husk at gore brug af al den nye viden og de refleksioner, som inspektorerne gor sig
under besgget hos andre.

Du kan ogsa hente inspiration fra andre brancher, der arbejder med tilsvarende
opgaver, eller andre som arbejder med noget helt andet. Kunne du fx lade dig inspi-
rere af arbejdsgange pa en byggeplads, en lufthavn, et hotel?

Hvis du bruges andres erfaringer, er det god skik — hvis du videreformidler viden -
at sgrge for relevant referencer og give kredit til dem, som fortjener det.

At fremme den kreative tankning

At bryde med de saedvanlige tankemgnstre kan hjalpe dig til at fa ideer til fun-
damentale forandringer. Den maltesiske psykolog Edward de Bono har udviklet

en raekke redskaber, der kan hjalpe til mere kreativ teenkning. Hans og en rakke
andre metoder til at teenke kreativt er beskrevet i bogen "Thinking Differently”, der
er udgivet af det britiske sundhedsvaesen NHS (4). Bogen er ogsa oversat til dansk

(5).

Edward de Bono er ophavsmand til begrebet lateral t&enkning. Hans tese er, at der
i hjernen er dannet mentale dale, som vores tanker normalt vil stremme igennem.
For at teenke kreativt mé hjernen springe mellem forskellige stremme, og disse
spring kan fremmes ved hjalp af forskellige teknikker. De Bono er fx kendt for
metoden "De seks taenkehatte”, hvor man dirigerer tankerne i bestemte retninger.
Og der findes mange andre teknikker til at fremme den kreative teenkeproces.

Forandringskoncepter

Du kan ogsa lade dig inspirere af sakaldte "change concepts”, der er generiske kon-
cepter for forandring. Det kan fx vere, at du kan skabe en barriere for fejl, eller at
du kan indrette arbejdet smartere ved at springe nogle forsinkende led i arbejds-
gangen over.

P4 hjemmesiden for det amerikanske Institute for Healthcare Improvement, IHI,
findes en liste med 72 forandringskoncepter, der er rubriceret under ni temaer (6).
Listen er oprindeligt udviklet af Associates in Process Improvement (API) (7).



Her er eksempler fra listen:
« Eliminer aktiviteter og redskaber, der ikke bliver anvendt
« Synkroniser trin i processen
e Minimer videregivelser/overgange
« Identificer og fjern flaskehalse
» Standardiser processer for at nedbringe variation
« Lav forudsigelser ved brug af historisk data
« Anvend pamindelser
» Anvend begrensninger (Gor det svart at lave fejl)
« Tydeliggor hvordan ting anvendes (Gor det nemt at gore det rigtige)
» Byt om pa rekkefelgen af trin i processen

IHI har ogséd udviklet en app, hvor du kan se en beskrivelse for hver af de 72 kon-
cepter, The Improvement App.

Staerke og svage handlingsplaner

Det amerikanske VA National Center for Patient Safety har fastlagt en raekke krite-
rier, som gor det muligt at male styrken af en handlingsplan. Kriterierne er egentlig
udarbejdet til brug for handlingsplaner, der udarbejdes i forbindelse med en ker-
nearsagsanalyse efter en utilsigtet heendelse, hvor man planlagger tiltag, der skal
forhindre, at lignende handelser kan ske igen. Men de samme kriterier kan give en
rettesnor, nar du udvikler ideer i dit forbedringsprojekt.

HVOR STZARK ER HANDLINGSPLANEN

STARK MINDRE STARK SVAG
» Tydelig og » Tjeklister « Advarsler og
handlekraftig ledelse . Sikkert design af indskarpelser
« Etablering af emballage og udstyr + Mere undervisning
barrierer » Sikker mundtlig e @Oget omhu
« Fearre arbejdstrin kommunikation . .
» Nye retningslinjer
« Ensartet udstyr » Fearre afbrydelser og
« Mindre afhaengighed forstyrrelser
af medarbejdernes » Bedre it-systemer
hukommelse

Skemaet viser hvilken effekt, der kan forventes af forskellige typer af interventioner.

Kilde: Udarbejdet pG grundlag af Root Cause Analysis Tool. VA National Center for Patient Safety. Rev
2016, side 26-28. (tilgdet september 2021).

Tiltag, der er baseret pa, at medarbejderne skal gore sig mere umage, virker ikke.
Medarbejderne gor sig allerede umage.

Opgradering af viden og kompetencer kan vare relevant pa specifikke omréder,
men denne strategi er sarbar over for fx medarbejderudskiftning. Det er en strategi,
som mest er brugbar, hvis der iveerksaettes et system, s alle nye medarbejdere far
samme opgradering ved ansettelsen, og man sikrer, at kompetencer vedligeholdes
over tid. Et eksempel kan vere et hospital, der har som standard, at alle medarbej-
dere skal have hjertestoptrening hvert andet ar. Samtidig skal alle nye medarbejde-
re gennemfore kurset inden for tre maneder fra ansettelsen.
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Det er langt mere effektivt med tiltag, som automatisk far medarbejderne til at gore
tingene rigtigt eller forhindrer dem i at gore det forkert. Helt generelt kan man
sige, at jo mere man kan gore sine tiltag uafthaengige af menneskelige faktorer, jo
mere gennemslagskraft vil tiltagene fa.

Et eksempel pé et tiltag med stor virkning er etablering af barrierer, fx at sprojten
til sondemad rent fysisk ikke passer i studsen til intravengs adgang. En sddan bar-
riere gor det simpelt hen umuligt ved en fejl at give sondemad i et intravengst drop.
Andre eksempler er standardisering og forenkling af processer og procedurer, fx

sa er der faerre spergsmaél, som medarbejderne skal tage stilling til, eller man kan
springe besverlige og forsinkende led over.

Tiltag, der understgtter medarbejdernes beslutninger, rubriceres i naste kategori,
hvad effektiv gennemslagskraft angar. Det kan vaere tjeklister, it-systemer, mere
arbejdsro eller forbedret kommunikation.

Blandt de tiltag som har svagest effekt er undervisning, nye vejledninger og ret-
ningslinjer, advarsler, memoer osv.

Forandringsteori - driverdiagram

Driverdiagrammet er et hjelpemiddel, der giver dig overblikket over, hvilke tiltag
der kan bidrage til, at du kan na mélet med dit forbedringsprojekt. Det er med
andre ord din strategi for eller din teori om, hvad der skal til for at skabe den
onskede forbedring — din forandringsteori (8). Hvad er det, du tror, der skal til, for
at na malet. Driverdiagrammet kan typisk prasenteres pa én side. Det er en side,
du kan praesentere for andre, for at give dem et overblik over projektet. Driverdia-
grammet er et dynamisk redskab, der tilpasses, efterhanden som du far afprevet
dine ideer (se side om PDSA s. 67), kasseret dem, der ikke duer, og videreudviklet
pa de ideer, der virker. Selve processen med at udarbejde driverdiagrammet er vig-
tig, for det er gennem dette arbejde, at du far et samlet overblik over, hvad du vil
opna, og hvordan.

Nar driverdiagrammet er ferdigudviklet og gennemtestet, kan det ogsa anvendes
som en slags opskrift, der kan hjalpe andre med at implementere tilsvarende for-
bedringer.

Driverdiagrammets opbygning

Udgangspunktet for dit driverdiagram er malet med dit projekt, altsd dit svar pa
sporgsmalet "Hvad egnsker du at opnd?” (se s. 49). Mélet angives traditionel i en
kasse yderst til venstre i diagrammet.

I naeste kolonne anferes de overordnede tiltag, der bidrager til at opna maélet. Det
kaldes de primere drivere. De primaere drivere svarer typisk pa, hvad der skal
@ndres. For overskuelighedens skyld skal antallet af primere drivere helst ikke
veere for stort, typisk 3-5 (9).

I tredje kolonne anfgres de sekundere drivere, som er de tiltag, der skal til for at
pévirke de primare drivere. De sekundere drivere viser, hvordan vi vil zendre

Helt yderste til hgjre i diagrammet kan du placere de konkrete ideer til, hvad du vil
prove af.

Du kan lase driverdiagrammet begge veje. Nar du laeser fra venstre mod hajre, er
der forklaringer pa, hvordan maélet teenkes opnéet. Laeser du fra hgjre mod venstre,
er der forklaringer pa, hvorfor den konkrete handling skal afpreoves.

Et klassisk eksempel, som viser ideen i driverdiagrammet simpelt, er slankekuren
(med al respekt for, at det ikke er en simpel ting at tabe sig).



PRIMARE
DRIVERE

SEKUNDZARE
DRIVERE

KONKRETE
IDEER

Fzerre kalorier

Salat til frokost

ind

Jeg vil tabe 3 kg
inden 1. april

Eksempel pa
procesindikator:
Kropsvagt

Rgdvin og slik
kun i weekenden

Jeg vil afprove
kantinens salatmix
i morgen til frokost

Flere kalorier
ud

Lgbe 5 km
3 gange pr. uge

Eksempel pa

procesindikator:

Antal km pr. uge

Jeg vil kgbe stort ind
til hele ugen, sa jeg
undgar den daglige

fristelse

"1 [

Tage trappen
i stedet for
elevatoren

Jeg vil aftale med
min ven Kurt, at vi
prgver at Isbe sammen
i skoven pa lgrdag

Driverdiagram, der viser min teori for, hvordan jeg kan tabe mig

Jeg vil fortzlle mine
kolleger, at jeg vil tage
trappen og undga
elevatoren for at
komme i bedre form

Resultatmalet for forbedringsarbejdet relaterer sig som navnt til det mél, der er
angivet til venstre i diagrammet, mens procesindikatorerne typisk knytter sig til de
sekundere drivere. I slankekurseksempler kan en procesindikator fx vaere antallet

af labedage pr. uge.

De konkrete ideer yderst til hgjre i diagrammet er dem, som kan afpreves med
PDSA-metoden. I forbindelse med PDSA-afprovningerne genereres ogsd data, men
de vil typisk veere af en anden art. Var lgbeturen i skoven en succes, og har den
giver mig lyst til at lgbe igen i overmorgen? Eller var det besverligt at tage i skoven,
og skulle jeg i virkeligheden hellere lgbe pé fortovene her, hvor jeg bor?
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Driverdiagram for larings- og kvalitetsteam Apopleksi

I forbindelse med det nationale kvalitetsprogram indgér en raekke laerings- og kvali-
tetsteams (LKT), der drives af regionerne (10).

Et leerings- og kvalitetsteam er et nationalt netverk af klinikere og ledere fra rele-
vante afdelinger og enheder samt en ekspertgruppe, der arbejder med kvalitets-
forbedringer pa et udvalgt omrade med afsat i kliniske kvalitetsdatabaser. Lokale
teams fra hele landet mgades til en raekke leeringsseminarer og arbejder i de mellem-
liggende perioder med forbedringer.

Et eksempel pa et afsluttet LKT er LKT Apopleksi (11), hvor man har anvendt for-
bedringsmodellen og andre forbedringsverktajer.

Som forberedelse til arbejdet i LKT Apopleksi blev nedenstdende driverdiagram

udviklet:

Driverdiagram for LKT Apopleksi

MAL
Hvilke forbedringer
vil vi gerne opna?

PRIMARE DRIVERE
Hvilke faktorer, systemer og pro-
cesser pavirker, om vi nar malet?

SEKUNDZRE DRIVERE
Hvilke forandringer kan vi ivaerksatte for at
na vores mal?

Reducere tid ved indringning til 112/1813 -
ventetid og visitation.

Forandringsidéer: Tjekliste, instrukser,
uddannelse

At forlgbet fra symptomdebut
til trombolyse er sa kort som
muligt.

Procesindikator: Reduktion af
prahospital-tid

MAL

Vi vil gerne for-
bedre outcome for
mennesker med
blodprop i hjernen.

Indikator: Flere
patienter revasku-
lariseres > 20%
inden 1.1.2019

Reducere tid pa skadestedet.

Kun de nedvendige processer fer der ringes
til trombolysevagten. Resten ordnes enten
mens makker ringer eller under transporten.
Forandringsidéer: Tjekliste, instrukser,
uddannelse

Alle apopleksipatienter, der
ringes ind om, tages imod pa
korrekt afdeling.
Procesindikator: Andel af
patienter med diagnosen apo-
pleksi, der ikke har veeret pa
apopleksiafsnit.

Forbedre kommunikation mellem reddere og
trombolysevagt.
Forandringsidé: Tjekliste til talepapir

Bedre visitationi 112 og 1813:

De svare cases, finde dem og bruge dem til
uddannelse.

Personforskelle i visitation.

Handtere patienter med sprogbarrierer
(fremmedsprog)

Handtere patienter med afasi og neglect.

Bedre visitation blandt reddere.
Reddere i hospitalspraktik, e-lzering, uddan-
nelse i trombolyse/EVT. Samt som ovenfor.

De praktiserende leger bestiller sommetider
"kersel 1C" til apopleksi.

Forslag: Samme status som AKS, sa det kan
omgeres

Sikre, at der ikke afvises mulige apo-
pleksipatienter af trombolysevagten.
Mulighed for at skrive notat i patientjournal
for afviste patienter.

Personforskelle i visitation.

Handtere patienter med sprogbarrierer
(fremmedsprog).

Handtere patienter med afasi og neglect.

Reduceret patient-delay.

Farre patienter, der aldrig
ringer ind.

Reducere tid, til der ringes ind.

Reducere antallet af patienter med apoplek-
si, hvor det ikke erkendes.

Ide: National kampagne




Et af malene I LKT Apopleksi var — som det fremgar af driverdiagrammet - at ande-
len af patienter, der bliver revaskulariseret, skulle gges. Malet var mindst 20 %.

En erfaringsopsamling fra LKT Apopleksi viser, at det pa landsplan er lykkedes at
oge andelen af patienter, der revaskulariseres (12).
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I perioden fra oktober 2015 til december 2018 viser data for hele landet, at der, samlet set, har veeret
en positiv udvikling i andelen af patienter med akut iskaemisk apoplekst, der er blevet revaskulariseret.
Denne udvikling kan ikke tilskrives tilfeeldig variation. Grafen ovenfor viser desuden, at den positive
udvikling primeert er sket i perioden efter 1. leeringsseminar for LKT Apopleksi (september 2017) og
dermed i den periode, hvor LKT Apopleksi er blevet implementeret. Endelig viser grafen, performance i
implementeringsperioden har ligget stabilt pd 19,9 %, dvs. sa godt som stabil malopfyldelse.

Grafen er bearbejdet fra Erfaringsopsamling — Laerings- og kvalitetsteam. 2019 (Se: https://kvalitet-

steams.dk/laerings-og-kvalitetsteams/erfaringsopsamling). Bringes med tilladelse fra Region Midt og
Region Hovedstaden.

Udvikling af driverdiagram

I idegenereringsfasen kan du med fordel inddrage kolleger og samarbejdspartnere.

P& dette tidspunkt i forbedringsarbejdet, vil du ofte have samlet et team omkring
dig.

Veer klar til at give slip pa dine oprindelige ideer, og giv plads til, at andre former
dine ideer sammen med dig. Nar du udvikler dine forandringsideer, er det ogsa en
god ide, at du holder dig for gje, hvem det er, der skal have gavn af forandringerne
— ofte patienterne — og gerne tager dem med pé rad i ideudviklingen.

Nar I udvikler driverdiagrammet pa et nyt omrade, kan det veere svart at regne ud
hvad I vil have med. I har jo allerede nu jeres méal, men pracist hvordan kommer I
derhen? Det kan vaere smart at starte med maélet, men dernast starte bagfra — dvs.
starte med brainstorm i teamet (se en nermere beskrivelse af brainstom i afsnittet
med ’Analysevaerktgjer’ s. 27, med ideer til hvordan I vil forbedre jeres arbejde).
Skriv alle ideer pa papkort eller post-it-notes. Det vil typisk veere dem, der skal sta
til hgjre i driverdiagrammet. Til sidst kan I gruppere ideerne og give de enkelte

grupper overskrifter. Disse overskrifter vil vaere de sekundere og primare drivere i
jeres forbedringsarbejde.

b

Nér I har udviklet jeres primare og sekundare drivere, skal I vurdere, om det er
muligt og hensigtsmaessigt at male pa dem, dvs. om der er oplagte procesindikato-
rer, som I kan bruge til at sikre fremdrift i jeres forbedringsarbejde.
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PDSA-cirklen: Afprgvning
og tilpasning

Af Charlotte Frendved, lzege, faglig redaktor, Dansk Selskab for Patientsikkerhed

FORBEDRINGSMODELLEN

Hvad gnsker vi at opna?
Hvornar ved vi, at en forandring er en forbedring?

Hvilke forandringer kan ivaerksattes for at skabe forbedringer?

3 Spgrgsmal

+ PDSA cirkel

= Forbedringsmodellen

PDSA er forbedringsmodellens motor til at omsatte forbedringsideer til konkrete
handlinger. En PDSA-cirkel indeberer, at du planlegger, hvad du vil afpreve, du
gar ud og gor det, analyserer resultatet af afprevningen og bruger denne analyse til
at planlagge naeste afprovning.

Nér du arbejder med PDSA, skal du starte smat — meget mindre end du méske
umiddelbart har lyst til. En forste afprovning kan siledes med fordel afpragves pa én
patient én gang med en kollega. Efterhanden kan du gere afprgvningerne storre og
storre — flere kollegaer — flere patienter — over laengere tid.

Fordelen ved at starte i lille skala er, at du kan tilpasse din ide til den praktiske
virkelighed, inden du implementerer i storre skala. Ideer, der er vanskelige at gen-
nemfore, kan forkastes uden de store omkostninger. Med PDSA far du hurtigt svar
pé, hvordan din ide virker i praksis, og cirkel for cirkel kan du kredse dig ind pa
den mest optimale lgsning.

Imens far du en storre og sterre viden om det system, du gerne vil forbedre. Du
opbygger viden om arbejdsgangene og samtidig opstar nye ideer til forbedringer.
Ingen ideer til PDSA bgr forkastes, selv den mest skore ide kan giver vigtig leering
til de neaeste PDSA.

Det er ikke alle elementer i forbedringsarbejdet, der skal gennem som en PDSA-af-
provning. Der kan veare aftaler, der skal indgés, viden, der skal indhentes, eller
udstyr, der skal anskaffes for at komme i gang. Det er reelle opgaver, der skal lgses
én gang for at komme videre med dit projekt, og som du ikke behgver at afprove.

Det, der typisk er brug for at afpregve vha. PDSA, er &ndringer og tilpasninger af
arbejdsgang som skal gennemfares igen og igen.
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https://patientsik-

kerhed.dk/content/ P D SA Navn, Afdeling:
uploads/2020/02/pdsa-

skabelon.pdf

Eller: h .
Spergsmal:
Print skemaet bagest
denne bog
Arbejdshypotese:

Plan-Do-Study-Act

Som udgangspunkt for hver enkelt PDSA formuleres det spargsmal, vi gerne vil
have svar pa, samt en hypotese om, hvad resultatet vil blive.

Nér man skal leere at gennemfore systematiske afprgvninger til brug for forbed-
ringsprojekter, kan man med fordel gé struktureret til veerks de forste gange. Tag
dig derfor tid til at tenke afprevningen igennem fra folgende vinkler:

Spergsmal: Hvad skal afprgvningen svare péa?
Hypotesen: Hvad tror du, at afprgvningen vil vise?

PLAN: Hvem, hvad, hvor og hvornér skal afprevningen gennemfores? Beskrivelsen
ma gerne vere s udferlig, at selve afprovningen kan gennemfores af kolleger som
ikke er direkte involveret i forbedringsarbejdet

DO: Planen gennemfores. Under afprgvningen starter indsamlingen af data, som
svarer pa den antagelse, vi afprgver. Kunne det planlagte gennemfores, og havde
det den forventede effekt? Skete der noget uforudset?

STUDY: Den indsamlede information analyseres. Hvad skete der, da vi afprevede
vores hypotese? Fik vi antagelsen bekraftet? Fik vi ny viden? Man kan med fordel
stille spgrgsmalene: Hvad forteller data os? Hvad virker godt, og hvad virker ikke?
Hvad skal vi tilpasse? Er der ideer, vi kan vedtage med det samme? Er der ideer, vi
med det samme kan kassere?

ACT: Hvad er neste skridt? Ved et positivt udfald af testen kan samme ide naeste
gang afproves i lidt storre skala, og hvis udfaldet stadig er positivt derefter i grad-
vist sterre sammenhang.

Skabelon til PDSA

kan hentes som word eller @v Lage - kend din kvalitet

pdf her:
En handbog for leger i kvalitetsudvikling

Formal: Dato:

Hvordan skal cirklen gennemfares?

Hvem:

wv Hvad:
Hvor:

PLAN Hvornar:

IE Data indsamles og analyse pabegyndes
DO

IE Dataanalyse gennemfares og resultatet sammenlignes med hypotesen

STUDY

Il Hvilke handlinger skal sattes i vaerkpa baggrund af analysen?
ACT




Et eksempel kan vaere, at man pa en afdeling gnsker tidsmaessigt at stramme op om
stuegangen. Det er hensigtsmeessigt, at patienter, der skal udskrives, kan tage hjem
inden kl. 12, sddan at der er plads til nye patienter, der indlaegges. Men for at det

kan lade sig gore at udskrive patienten kl. 12, skal stuegangen afsluttes inden kl. 11.

Det overordnede mal for forbedringsarbejdet kan fx vaere, at stuegangen er afsluttet
senest kl. 11 pd 90 % af alle hverdage.

Der er en raekke processer, der er afgerende for, om stuegangen kan afsluttes til
tiden. Det kraever fx, at alle, der skal deltage, mader op til tiden (start kl. 9.00). Det
kraever, at der inden stuegang er kommet svar pa laboratorieprover, at rontgenbil-
lederne er klar osv. Og det kraver, at stuegangen kan gennemfgres uden for mange
afbrydelser.

Vi kan arbejde med hver enkelt af disse delprocesser ved hjalp af PDSA. Kunsten er
at nedbryde systemet i passende smé elementer, der kan arbejdes med hver for sig.
Almindelige begynderfejl er at afprgve i for stor skala og i for langsomt tempo.

For at stuegangen kan starte til tiden, vil vi fx undersoge, om det har effekt, hvis
den lege, der skal ga stuegang, modtager en sms-reminder kl. 8.55. Vores hypotese
er, at det vil bidrage til, at stuegangen kan starte kl. 9.00.

PLAN: Tirsdag formiddag vil vi sende en sms til den stueganggiende lege kl. 8.55.
DO: Vi gennemforer planen og registrerer tidspunktet for stuegangens begyndelse.

STUDY: Néede leegen frem til stuegangen til tiden? Og hvad var leegens opfattelse
af reminderen? Var den til hjelp? Var den irriterende? Resultatet var fx, at stue-
gangen startede kl. 9.03, og at leegen hellere ville have modtaget reminderen i lidt
bedre tid.

ACT: Vi vil planlegge en ny afprgvning, hvor vi sender reminderen ud kl. 8.50.

HVAD NU? HVAD VIL DER SKE,
HVIS VI PRGVER
NOGET ANDERLEDES?
ACT PLAN
Hvad skal seettes i veerk? Formal
Ny test? Spergsmal og arbejdshypotese
Naste test? Hvem?
Implementering? Hvad?
Hvor?
Hvornar?

STUDY DO
Analyse gennemfares Plan gennemfares
og afsluttes  pata indsamles

Resultat sammenholdes med Problemer dokumenteres
spergsmal og-arbejdshypotese Analyse begyndes

GIK DET? LAD OS PROVE DET?

De ”data”, der indsamles i forbindelse med en PDSA-cirkel, er ofte meget hand-
holdte”. I stuegangseksemplet skriver vi tidspunktet for stuegangens start ned pa et
stykke papir eller pé en tavle, og - efterhdnden som afprgvningerne skrider frem —
forer vi méaske tiderne ind i et excel-ark. Laegens subjektive oplevelser i forbindelse
med afprevningen og kommentarer fra de gvrige involverede er en anden type data,
der ogsa bidrager til at opbygge viden om systemet.

For at reducere antallet af afbrydelser under stuegangen, vil vi méaske progve, hvilken
effekt det har, hvis den stuegangsgéende laege fir en kollega til at passe vagttelefo-
nen imens. I den situation kan dataindsamlingen besta i, at antallet af afbrydelse
registreres med streger pa en post-it-lap.
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Sadan kunne driverdiagrammet se ud i stuegangseksemplet:

Mal Primare Sekundaere Ideer til
drivere drivere afprgvning
Laegen

<—| Lagen mader til tiden | c.
4

Alle deltagere mader modtager en

til tiden kI. 9 reminder kl. 8.55
<—| Sygeplejersken er klar |
- Laegen
L fbrydes ikk A
F fbrydel aeg.l-;:‘nv:?gttrt)elleefi)rlm ) 4' afleverer vagt-
&rre atbrydelser telefon til kollega
\4 \4

Eksempel pa
procesindikator:

Stuegangen er afslut-
tet senest kl. 11 pa
90% af alle hverdage

Antal afbrydelser pr.
stuegang

A
t o 272 |
Rentgenbeskrivelser

P klar

Resultatindikator: <—| 2?2? |
Antal dage, hvor stue-
. 222

gang er afsluttet til Laboratorieprever <—I - |

tiden, som procent af Klar
alle dage <—| 22?7 |

Néar du har fundet frem til en lgsning, der fungerer i lille skala, er det tid at prave
den af pé en starre gruppe og evt. over leengere tid.

Det bar ogsé afprgves, om lgsningen fungerer under andre og méaske lidt mere van-
skelige omstendigheder. Har du fx fundet en god lgsning, der bidrager til, at alle
patienter, der kommer ind med symptomer pé lungebetandelse, far taget rentgen
af lungerne inden for otte timer, bor det testes, om lgsningen ogsé virker fx om
aftenen, i weekenden osv., inden du beslutter, om ideen egner til at udbrede i stor
skala.

GRADVIST VANSKELIGERE KONTEKST

Cirkel 4:

EB |

dh Cirkel 32
Afprevning i lidt
qp vanskeligere kon-

tekst

Cirkel 2:

e% i

Cirkel 1:

Afprevning i lille
skala, kontekst med
stgrst chance for
succes



PDSA-cirkel planlegges og gennemfores ofte i lobet af minutter. Kraever en enkelt
cirkel flere dage, er den som regel designet forkert. Det skal helst veere sddan, at du
kan gennemfore den naeste PDSA i den naste vagt, du gar ind i. Det betyder ogsa, at
du har mulighed for at kare flere afprovninger parallelt.

Det kan vere en fordel at skrive de planlagte PDSA’er ned og gemme dem i en log-
bog. Hypotesen bliver mere pracis, nd den formuleres skriftligt, og du kan huske,
hvilke PDSA der tidligere er gennemfort, og hvad udfaldet var.

Quick - Not dirty

Selv om PDSA-cirklen forekommer intuitiv og let at forstd, viser den sig i praksis
sommetider vanskelig at anvende, og metoden kan vere genstand for misforstéel-
ser, som kan resultere i, at metoden anvendes forkert, og resultaterne udebliver (1)

(2).

Styrken ved PDSA-cirklen ligger i dens systematiske tilgang til leering, og hvis der
bliver der giet pa kompromis med stringensen, kommer metoden ikke til sin fulde
ret. PDSA er en “Quick (not Dirty) tests of change” (3).

En af de typiske faldgruber ved metoden er, at man kommer til at springe en af
faserne i PDSA’en over. For eksempel nar man far en god idé og iveerksatter den
uden en egentlig plan, eller man glemmer at evaluere ideen, efter at den er blevet
afpreovet. En anden typisk faldgrube er, at man ikke teenker leering som en iterativ
proces med flere PDSA’er, men gar direkte til implementering efter én eller to suc-
cesfulde PDSA’er.

Som laege er du typisk meget handlingsorienteret og derfor kan du vere tilbgjelig til
at blive stdende i plan og do-faserne uden at fa samlet op og analyseret.

En vigtig og ofte overset forudsetning for leering gennem PDSA er, at man i plan-
leegningsfasen formulerer sin hypotese eller antagelse om, hvad PDSA’en vil vise.
Antagelsen kan med fordel opstilles som et ja/nej spergsmal, fordi det gor det
meget tydeligt, hvad vi er i gang med at afpregve. Uden klar formulering af antagel-
ser og forventninger er det umuligt at analysere data senere i PDSA-cirklen.

Referencer

1. Knudsen, S.V., Laursen, H.V.B., Johnsen, S.P. et al. Can quality improvement improve
the quality of care? A systematic review of reported effects and methodological rigor in
plan-do-study-act projects. BMC Health Serv Res 19, 683 (2019).

2. Taylor MJ, McNicholas C, Nicolay C, et al Systematic review of the application of the
plan—do-study—act method to improve quality in healthcare BMJ Quality & Safety
2014;23:290-298.

3. Reed JE, Card AJ The problem with Plan-Do-Study-Act cycles BMJ Quality & Safety
2016;25:147-152.

Side 71



Side 72

Kom godt i gang

Af Ann Lyngberg, cheflaege, ph.d., Arbejds- og Socialmedicinsk Afdeling,
Holbaek Sygehus

I de tidligere kapitler har du lest, hvordan du kan afklare, hvad du vil forbedre,
hvordan du kan opstille et mél for din indsats, hvordan du vil méle det, og hvilke
forandringer og afpregvninger der skal til for at nd malet.

Dette kapitel handler om de gvrige forhold, som du skal teenke pa, nar du starter et
nyt projekt, da de er vigtige for, at arbejdet med projektet kan fa succes. Forslagene
i dette kapitel baseres, udover udenlandske kilder, pa erfaringer fra danske kvali-
tetsafdelinger og fra en raekke storre landsdaekkende forbedringsprojekter, koordi-
neret af Dansk Selskab for Patientsikkerhed (1) (2) (3) (4).

Gor det i faellesskab - lav et forbedringsteam

Forbedringsarbejde er en holdsport. Der er behov for teamsamarbejde, for ingen
kan gennemfore kvalitetsforbedringer i s komplekse organisationer, som sund-
hedsvasenet ofte er, alene. Forbedringsarbejde i komplekse organisationer har
nasten altid gavn af input fra andre, der ser verden pa en anden made end én selv.
Ethvert forbedringsprojekt — stort eller smat — starter derfor med at finde deltager-
ne til et forbedringsteam.

Regionernes Laerings- og Kvalitetsteams (LKT) har en hjemmeside med ressour-
cer, hvor du blandt andet kan leese mere om sammensatning af teams. Se under de
enkelte LKT, fx LKT bgrnediabetes for inspiration og materialer (5).

Du kan ogsa leese mere om teams i Kvalitetshandbogen pd RKKP’s hjemmeside (6).

Sammensatning af det rigtige forbedringsteam

Det er en balance at sammensaette teamet rigtigt. Pa den ene side er det vigtigt

at sikre, at teamet ikke er for stort til at kunne vere effektivt, sd det er muligt at
mgdes jevnligt. Gerne hgjst 6-8 medlemmer med motivation, lyst og engagement
til forbedringerne.

P& den anden side skal der vare deltagere fra alle enheder og faggrupper, der bidra-
ger ift. patientforlgbet. Hvis I skal kunne gennemfore forandringer, skal I sikre, at
alle medarbejdergrupper, som skal &ndre arbejdsgange, inddrages i forbedring-
steamet. De gode brugbare og holdbare lgsninger til at forbedre processen, kan kun
udtenkes, afpraves og anerkendes, hvis alle er med om bord.

I et godt forbedringsteam er der:
« en koordinator eller tovholder for projektet
« reprasentanter for alle de faggrupper, som medvirker til patientforlgbet
« en ledelsesrepraesentant fx den daglige leder af afsnittet
« en person med viden om kvalitetsudvikling
« reprasentanter for samarbejdende afdelinger eller vasentlige interessenter
+ en patient- eller pargrendereprasentant

Nogle kan selvfolgelig have flere roller: Du kan godt bade vere tovholder for pro-
jektet, repraesentere leegegruppen og have viden om forbedringsarbejde.

Det er saerligt vigtigt at inddrage de grupper, som ikke er toneangivende pa afdelin-
gen fx de yngste laeger, sekretaererne eller de faggrupper, som ikke er ansat direkte i
afdelingen fx portererne og serviceassistenterne. Ofte oplever fx portererne, at der
traeffes beslutninger om deres arbejde, uden at de har indflydelse, og bagefter skal



de finde ud af at tilpasse sig. Det giver uhensigtsmaessige arbejdsgange og kan vere
en udfordring for bade arbejdsmiljoet og muligheden for at skabe forbedringer.

En af deltagerne i teamet skal have rollen som koordinator eller tovholder i teamet.
Det er vigtigt, at koordinatoren bade har personlig gennemslagskraft og krafter til
at veere drivkraft i forbedringsarbejdet.

Det er en klar fordel, hvis et af teamets medlemmer har viden om og erfaring fra
forbedringsarbejde. Det kan vaere koordinatoren eller en anden person i teamet.
Hyvis ikke teamet selv har erfaring og kompetencer i kvalitetsudvikling, er det vig-
tigt, at teamet stottes af en person med viden om kvalitetsudvikling. Statten kan
vaere en kvalitetskonsulent fra staben pa sygehuset eller en kollega fra naboafde-
lingen. De fleste regioner har stabsfunktioner, der hellere end gerne vil understatte
jeres arbejde.

De fleste storre sundhedsorganisationer fx regionerne har mulighed for at tilbyde
uddannelse i forbedringsmetode. At laere at arbejde med kvalitetsudvikling er ogsa
en kompetenceudvikling, sa gor ogsa brug af de mange ressourcer, som findes der-
ude — uanset om det kurser eller online materiale.

Ledelse, samarbejdspartnere og patienter
Det er en stor fordel at have en ledelsesreprasentant med i forbedringsteamet.
Lederen skal:

« hjalpe jer med at seatte de rigtige og ambitigse mal,

» tildele projektgruppen ressourcer,

- eftersporge data for at sikre fremdrift,

+ hjalpe jer med at fjerne evt. barrierer for projektet.

Hvis ikke I har en leder med i selve teamet, skal I have klare aftaler om, hvem I
refererer til, og hvordan I far ledelsesopbakning til jeres arbejde.

Pa samme méde er det vigtigt at overveje deltagelse fra samarbejdende afdelinger
eller vaesentlige interessenter fx fra akutafdelingen, rontgen eller lignende, da det
er vigtigt at inddrage samarbejdspartnernes perspektiv for at kunne afprove los-
ninger i hele keeden. Men de mange deltagere, der kan vare relevante, kan vaere en
udfordring for teamsamarbejdet idet jeres arbejdsgange kan blive for langsommeli-
ge, hvis teamet bliver for stort.

I kan i stedet invitere dem med ind i forbedringsarbejdet ved at inddrage dem
lebende eller ad hoc undervejs, nar det er relevant. En god tommelfingerregel er
at arbejde med dem, der vil veere med. De kommer ofte med en god energi. Resten
skal man huske at lytte til og involvere péa passende tidspunkter, s deres input
kommer projektet til gavn.

Det er ogsa ofte en fordel at invitere en patient- eller parorenderepraesentant med i
teamet. Selvom den enkelte patient kun kan tale ud fra eget forleb, kan deres ople-
velser vaere vigtige input til jer, der skal forbedre. En patient kan ofte fortalle om
perspektiver og udfordringer, vi andre ikke ser, og kan ogsa finde pa lgsninger, som
vi aldrig ville have overvejet.

I sammensatningen af teamet skal I ogsa drefte, hvordan I sikrer kontinuitet og
inddragelse af nye teammedlemmer undervejs. Det kan ikke undgés at der vil vare
udskiftninger, sa det er vigtigt, at gruppen har overvejet, hvordan det handteres.

Start smat — et afgranset projekt og et velforberedt grundlag

Grundtanken er, at alle i sundhedsvasenet har to opgaver: At gore sit arbejde og at
forbedre det (7).

Vi, der arbejder i sundhedsvasenet, skal til stadighed forbedre vores behandling
af vores patienter, sa vi sikrer, at behandlingen er tilpasset den nyeste viden og de
nyeste &ndringer i arbejdsgange, der finder sted andre steder fx i andre specialer.

Det er en vigtig opgave at prioritere forbedringsarbejdet i forhold til mange andre
opgaver. Det kan vare sveert at finde tid til at forandre, forbedre, implementere.
Det kreaever, at du VIL projektet, og at du har skaffet dig ledelsesopbakning. Det er
svert — og i nogle sammenhange nasten umuligt — men selvom projektet maske pa
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sigt giver bedre kvalitet og medferer mindre tidsspilde i patientforlgbet, kan man
ikke komme i gang uden bare et minimum af tid til projektet, sa dreft tid og rum til
projektet med din leder. Lees mere om at skaffe sig opbakning.

En hyppig fejl, nar man gér i gang med kvalitetsforbedringer, er at ville forbedre
det hele pa én gang. Men det er vigtigt at fokusere indsatsen, s& man reelt har en
chance for at opné de planlagte forbedringer.

Ligesom man, nar man forsker, skal indsnavre forskningsspergsmalet, sa galder
det samme med forbedringsarbejdet i en klinisk hverdag. Og ligesom nar man for-
sker, er det vigtigt med et velforberedt grundlag med klare mél, data, metoder og
ramme. Man kan ikke fokusere pa 117 forbedringsprojekter og lykkes med det pa
samme gang. Sa find ud af, hvad der er vigtigst for jer lige nu og prioriter. Du kan
leese mere om prioritering af indsatser og herunder om udarbejdelse af driverdia-
grammer.

At integrere kvalitetsforbedringer i det daglige kliniske arbejde er en kunst — og
et forbedringsprojekt i sig selv. Det kraver, at man larer at integrere forbedrings-
arbejdet i det, man allerede gor, og prioriterer det trods masser af konkurrerende
opgaver (8) (9).

Hvis du ikke kan finde tid til forbedringsarbejdet, kan du begynde din forbedrings-
indsats dér. Det forste forbedringsprojekt kan handle om at opbygge viljen og finde
tiden til at prioritere forbedringsarbejdet samt at skabe tid til forbedringer, ved at
undersgge, hvordan I kan integrere sma afprgvninger i det daglige arbejde. Skal I i
gang med at skabe forbedringer for patienterne, sa er det kun en fordel, at forst gve
sig pa noget lavpraktisk som egen planlaegning.

Brug forbedringsmodellen som metode til at skabe bedre arbejdstilrettelaeggelse for
dig selv og dine kolleger, sa I derved sammen kan skabe mulighed for kliniske for-
bedringsprojekter. Start sammen med en nermeste kollega med at drefte rammer-
ne for kvalitetsforbedringer hos jer.

Hvis det er for uoverskueligt, er det tegn pa, at malet er for ambitigst. Ingen kan

fx lige finde en time hver dag til at lave kvalitetsforbedringsprojekter. Men méske
kan du finde 10 minutter. De fleste steder er der eksempler pa uhensigtsmaessige og
besvarlige arbejdsgange. Hvis man kan luge ud i dem, vil det veere med til at frige-
re tid.

Faste mgder — teammegder og forbedringstaviemeder

Forbedringsteamets arbejde

Nar teamet er sammensat, er naste opgave at sikre, at teamet kan arbejde effektivt
og konstruktivt. Pa de forste team-meader, skal I derfor afklare roller, ressourcer,
arbejdsrytme osv. Vi har alle travlt, sa det er vigtigt, at I er realistiske. Der er sjel-
dent tid til lange moder med kaffe og kage, men heldigvis kan man — hvis man gver
sig - nd langt med 10 min stdende ved fx en tavle.

Det forste made kraever lidt mere tid, da I der skal fastseatte grundlaget for jeres
arbejde og aftale roller. Derefter er stramt styrede, hyppige og korte mader den
bedste made at fa fremdrift pa. Det vigtige er at fa forventningsafstemt herunder at
fa aftalt en medeplan (tid, sted, varighed, dagsorden), at f4 magderne i kalenderen,
og at serge for at forventningsafstemme, s I kan komme videre med afprgvninger,
selvom det halve team sandsynligvis er vaek hver gang (fordi de fx har klinisk arbej-
de, andre mgoder, ferie, fri eller kursus).

Gode spargsmal at overveje ved opstart af teamet:
» Hvilket problem vil vi lgse?
« Hvad vil vi opna?
« Er alle relevante enheder og faggrupper repraesenteret?
« Hvis nej, hvordan involverer vi dem lgbende?
« Hvilken tid og ressourcer har vi til forbedringsarbejdet?

« Hvornar og hvor tit vil vi mgdes? Hvordan héndterer vi fraveer fx pga. Vagtar-
bejde, kurser, ferie etc.?



« Hvilke stgttefunktioner har vi, fx forbedringserfaren kollega eller fra kvalitets-
afdelingen?

» Hvem gor hvad? Lav klare aftaler for roller. Hvem har fx ansvar for viden om
forbedringsmetodik, madeledelse, dataindsamling, dataafbildning, dokumenta-
tion ved brug af PDSA-skemaer osv.

» Er der brug for dagsordener og referater, eller kan tavlen fungere som ‘opsam-
lingspunkt’?

« Hvem iledelsen refererer I til? Hvordan sikrer I labende tilbagemeldinger og
opbakning?

Kvalitetsudvikling pa dagsordenen

Hvis forbedringsfokus skal blive en del af kulturen i hele enheden, skal kvalitetsar-
bejdet forankres i enhedens mgder. Et fast fokus pa kvalitetsforbedringer er krum-
tappen i det datadrevne kvalitetsarbejde. Saet derfor kvalitet og forbedringsarbejdet
pé som et fast punkt. Det kan ske som en del af de eksisterende moder, bidde de
storre moder (afdelingsmader, undervisning) og de lebende (patienttavlemeoder,
konferencer, vagtskifte etc.). Formen og indholdet skal vere relevant for jer og jeres
arbejde, sa det giver mening i konteksten. Hvordan man goer det bedst, er forskel-
ligt, da vores hverdage er forskellige.

P& et medicinsk afsnit bruger de det daglige tavlemede om patienterne til ogsa
at drefte forbedringsarbejdet, herunder laeringen fra de forrige afpregvninger og
beslutning om naeste afprovning.

I ambulatoriet ved siden af, har de indfert, at de hver dag har et kort stiende mor-
genmgde i sekretariatet. Det tager hgjest 10 min og bruges til at koordinere dagens
aktiviteter - savel drift som udvikling. Afprevning af forbedringer er centreret rundt
om de arbejdsgange, som alligevel skal udferes den dag. De kan dermed afprgve nye
arbejdsgange, mens de passer deres arbejde.

Forbedringstaviemgder

For at fremme forbedringskulturen i det daglige arbejde, har det mange steder vist
sig at veere givtigt med et kort, fokuseret, stdende, ugentligt tavlemade for enheden
(fx et afsnit eller en gruppe) med fokus pd mél, data og afprevning af ideer. Man-
ge afdelinger arbejder allerede med tavlemoder, som fx LEAN-tavlemgder, kvali-
tetstavlemeader eller lignende. Det er ikke navnet, men indholdet der er vigtigt.

Hvis I konkret anvender tavler (fx whiteboards) kan de rumme mélet for jeres
forbedringsprojekt, jeres data, jeres ideer og dermed holde jeres fokus pa at opna
forbedringerne — og ikke mindst sikre, at jeres projekt er synligt, sé I deler viden
med og inddrager jeres kolleger i forbedringsarbejdet fx i at komme med nye ideer.
Dermed sikrer I flest mulige ideer, der kan afpreves, og at kollegerne har indflydel-
se pa arbejdsgangene, hvilket igen gger sandsynligheden for, at I opnar holdbare
lgsninger.

Faste tavlemoder om kvalitetsforbedringer skal lgbes i gang, men nar forst I finder
en arbejdsgang, der sikrer, at I holder fokus pa mal, méalinger og afprevning af ide-
er, kan tavlemederne medvirke til, at I opnér jeres mal. Opbygningen af tavlen til-
passer I lokalt og justerer lebende efter behov. De data, I har pa tavlen, skal opdate-
res for hvert tavlemede, sd man altid drefter ud fra aktuel status. NB! Det, at fa data
Kklar til hvert mede, kan vere et lille forbedringsprojekt i sig selv.

Gode tavlemgder er karakteriseret ved at vere korte, fokuserede, hyppige (gerne
hver uge, s man kan huske, hvad man aftalte, og hvad der er afprovet) og tverfag-
lige. Afsnitslederen faciliterer madet, der er obligatorisk, sa alle bergrte medarbe;j-
dere tager del i forbedringsarbejdet. Fokus er at fastholde motivation og fremdrift.
Der er fokus pd malet (hvorfor vi gor det?), data (hvor langt er vi kommet?), gen-
nemforte afprogvninger, analyse af udfordringer (hvad driller?), ideudveksling og
planlegning af naeste skridt (nye afprevninger eller nye data).
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Ideer pa tavlemgdet

Pa ambulatories forbedringstavle har de aktuelt fokus pa et projekt, der skal ned-
bringe antallet af udeblivelser og aflysninger. P4 et forbedringstavlemede dreftes,
at det ikke kun er patienterne, der aflyser.

Der er ogsé aflysninger af de ambulante patienttider, nér laegerne er syge eller har
barn syg. Det er bavlet for sekretarerne, da det er sveert at né at fa fat i patienterne,
iser dem, som har morgen- eller formiddagstider.

Det vaerste er dog, at patienterne ofte allerede er naet frem i afdelingen, nar de far
beskeden. Det er serdeles utilfredsstillende og darlig service, da patienterne ofte
har lang transport.

Pa tavlemgadet nar de frem til, at den laege, der har visitations- og telefonvagten
og ikke har patienter om morgenen, kunne have en ekstra rolle som vikar for de
patienttider, som man ikke kan né at aflyse. Den specialleegeansvarlig overlaege
tager forslaget med til l&egernes konference, og det aftales at afpragve det de kom-
mende dage.

Afprevningen medferer nogle justeringer, herunder aftales hvem, der tager de gvri-
ge patienttider, s man kan undgé at aflyse tiderne om eftermiddagen, hvorefter
den nye plan bliver en fast del af arbejdsgangen.

Du kan leese mere om teammader og tavlemgder pa hjemmesiden for Laerings- og
Kvalitetsteams (10), og i Kvalitetshdndbogen pd RKKP’s hjemmeside (11).

Inddrag kolleger og samarbejdspartnere

Det er ikke kun forbedringsteamet, der bidrager i forbedringsarbejdet. Alle i afde-
lingen bliver pavirket, nar processer og rutiner &ndres.

Der er storre chance for at projektet lykkes, og at I vedvarende far seendret arbejds-
gangene, hvis I systematisk og omhyggeligt inddrager kolleger og samarbejdspart-
nere i forbedringsprojektet, fx gennem afdelingens personalemgder, nyhedsbreve
eller ved at andre tavlemgder i afsnittet. Kollegerne pa afdelingen skal, lige sével
som forbedringsteamet, tro p4, at der er et problem, kende status for omfanget

af problemet og tro p4, at I reelt kan opna de planlagte forbedringer. Hvis de skal
have den viden og tiltro til projektet, kreever det ofte langt mere kommunikation,
involvering og inddragelse, end de fleste forestiller sig.

Teamet ma derfor hele tiden sgrge for at kommunikere — det geelder fx. opad til
ledelsen og direktionen, til kolleger i klinikken og udad til samarbejdspartner og
andre interessenter béde internt i organisationen og andre steder, fx de praktise-
rende leeger i omréadet (se ogsa sddan far du hjelp fra din leder).

Det er generelt en god ide i forbedringsarbejdet at inddrage de uddannelsessogen-
de leeger. Det forsommer vi ofte, fordi de er i midlertidige stillinger. Men det er en
forspildt mulighed, fordi uddannelsessggende lager har et stort engagement og
en kaempe viden om, hvordan det fungerer andre steder og dermed kan de bidrage
med ideer til mulige forbedringer. Det betyder at uddannelsessoggende leeger har
vigtige perspektiver pa jeres arbejdsgange, hvis I inviterer dem med i forbedrings-
arbejdet.



Ideer fra andre afdelinger

Et forbedringsteam arbejdede pa at forbedre samarbejdet omkring EWS-score pa
en medicinsk afdeling.

Mange ting blev afprovet, og teamet arbejdede godt pa forbedringer af sygeplejer-
skernes arbejdsgange.

Samarbejdet mellem sygeplejersker og laeger blev dog ved at halte, isar tog det for
lang tid fra EWS-score om morgenen, til at laegerne vurderede patienten.

P& et tidspunkt droftede teamet det med en yngre laege i uddannelse. Den unge lege
kunne fortelle, at hun pa en anden afdeling havde oplevet, at l&egerne pa nattevagt
gik en morgenrunde lige for morgenkonferencen, hvorved patienterne med skav
EWS blev vurderet til tiden, og hun som laege havde overblik over patienternes til-
stand.

Ideen blev straks afprgvet og var velfungerende. Lagerne i forvagt var, modsat for-
ventningen, glade for lgsningen, for nok fik de en ekstra opgave, men det beted, at
de slap for at blive ringet op ved let skeve EWS-scorer, hvilket ellers skete mange
gange de sidste par timer af deres vagt.

P4 samme méade er det ngdvendigt, at I bruger kraefter pa at fa jeres ledelse med jer.
Det er en vigtig del af kommunikationsopgaven at holde jeres leder informeret og
involveret. Vent ikke pa at de gor noget — book dem jeaevnligt til et kort mede eller
send dem en kort statusmail med jevne mellemrum, sa I er sikre at de kender jeres
udfordringer og kan give jer den ngdvendige stotte.

PDSA i planlaegningen

En uddannelsessggende laege er koordinator for et projekt om gravide. Projektet
skal forbedre samarbejdet mellem obstetrikken, almen praksis og den gravides
arbejdsplads. Projektet er midlertidigt, og afdelingen har féet eksterne midler til at
gennemfore forbedringerne.

Den uddannelsessggende leges leder vil gerne stgtte, men har travlt og er ofte vaek
fra afdelingen, sa det er svert i praksis at fa stotte.

Den uddannelsessggende laege gar til problemet med metodikken fra PDSA og fin-
der pa den made ud af, at det bedste er at booke den ledende overlage til Y2 times
frokostmede, hver gang der er behov for opbakning til &ndring af arbejdsgange.

Lagen far derved den forngdne opbakning til sit projekt og oplever, at projektet
indteenkes i andre sammenhange. Den ledende overlaege anerkender leegen for at
veere proaktiv og ansvarsbevidst. Og begge far frokost.

Erfaringer fra andre forbedringsprojekter viser, at laering pa tveers af specialer og
geografier er med til at understotte forbedringsarbejdet. Kvalitetsudvikling er et
samarbejdende fallesskab, ikke en konkurrence. Brug derfor gerne kolleger og
netveark, bdde nar I udvikler jeres projekt og i hverdagen, nar I lige sidder med et
sporgsmél, som et andet team maske kan hjelpe med at besvare.

Du kan leese meget mere om inddragelse, ledelse og opbakning.

Forpligt jer, sig det hgjt og fejr jeres succeser
Det er nemt at komme til at udskyde arbejde, som kan vente. Det er nemmere at

fastholde malet og vaere vedholdende, hvis man har forpligtet sig. Det er derfor vig-
tigt, nar I saetter jeres mal, at I ogsa beslutter, hvornar malet skal veere opnéet.

Forpligt jer offentligt. Sig malet hejt, og skriv det pa tavlen ved indgangen, hvor

patienterne gér ind. Det kan vere uroveekkende at skrive det, hvor patienterne kan
se det. Men patienterne ved godt, at kvaliteten ikke alle steder er i top, og at den er
bedst de steder, hvor personalet har fokus pé kvaliteten og arbejder med forbedrin-
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ger. Sa patienterne bliver ikke bange. Men det at sige det hgjt forpligter, og forplig-
tigelse hjelper jer til at fastholde motivationen.

I skal ogsa melde det ud til kolleger, sa meld jer til at fortalle om jeres forbedrings-
projekt pé naeste kvalitetsradsmade, staff meeting, selskabets arsmede, den regi-
onale forskningstemadag eller et andet sted, hvor I gerne vil gore jer umage for at
have noget at fortzalle.

Undervejs i projektet er det en stor hjelp for jer selv, hvis I fastsatter nogle mile-
ple. Og sorg for, at I skal sta til regnskab for jeres milepale. Det kan fx veere pa
interne mader (naste afdelingsmade, naeste temadag). Men de bedste deadlines er
eksterne, for dem flytter man ikke bare lige. Dermed kan det vaere med til at holde
forbedringsteamet og ledelsen fast pa, at I skal arbejde for at opna de faelles mal.

Det er ogsa vigtigt at fejre succeser i forbedringsarbejdet. Forbedringsarbejde er
det lange seje traek og forudsetter, at man er vedholdende. Det er derfor ekstra vig-
tigt, at de smé og store sejre undervejs markeres og fejres. Dvs. fejr det, nar I nar
en milepal.

Fejringer fastholder motivation og giver energi til at fortsatte, ndr man kan se at
det nytter. Fejringer kan markeres med kage, med fest, taler og sange eller bare
med et energisk YES! nar man forste gang har naet malet eller har gennemfort en
afprgvning.

Disse forslag er eksempler pd, hvordan strategisk kommunikation kan virke som
drivkraft i jeres forbedringsprojekt (12) (13) (14).

Kort ansattelse: Hvad kan du na?

Kvalitetsforbedring er velegnet som forskningstraningsprojekt

Som uddannelsessggende laege kommer du med friske gjne pa arbejdet. Du har set,
hvordan tingene fungerer andre steder, og du vil derfor ofte have ideer til mulige
forbedringer.

Men som uddannelsessggende lage er du ansat i en tidsbegraenset stilling, og det
kan derfor foles omsonst at begynde et forbedringsprojekt. Men en tidsbegraenset
stilling er ikke en hindring for at forbedre kvaliteten af patientbehandlingen. For-
bedringsprojekter er i forvejen tidsbegransede. Det er under alle omstandigheder
sveert at fastholde motivation for et intenst projekt i mere end et ar. Og péa et ar kan
du nd meget. Hvis du har prioriteret inddragelsen af kollegerne, kan projektet til-
med leve videre uden dig. Malet er jo, at forbedringerne bliver en del af driften og
hverdagen, sa det ikke behgver enkeltpersoners engagement for at fastholdes.

Kvalitetsforbedringsprojekter er velegnede som yngre leegers forskningstrenings-
projekter. Et godt kvalitetsforbedringsprojekt er afgranset, konkret og gennemfor-
ligt. Du vil skulle definere udfordringen, sette mal, generere ideer, bruge data til at
analysere problemet og afprgve i lille skala. Det vil dermed give dig god mulighed
for at veere stringent, systematisk, analytisk samt for at formidle din viden.

Book et kort mgde med den ledende overlaege. Fortel om dit gnske om at enga-
gere dig i dit fags faglige udvikling til gavn for dine patienter. Jo mere konkret og
afgraenset dit forslag er, desto sterre er chancen for, at det gribes. Regn ikke med,
at du kan komme med forslag om helt at omorganisere afdelingen. Start i stedet
smat og kom med konkrete forslag til forbedringstiltag, og gerne baseret pa, hvad
du ved fra andre afdelinger.
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Organisering af storre
projekter

Af Ole Bredahl Rasmussen, overlage, Gynakologisk-Obstetrisk Afdeling, Hospi-
talsenheden Vest

Hvis du ikke har erfaring med kvalitetsudviklingsprojekter, er det en god ide at
begynde med et mindre afgraenset projekt. Men efterhanden som du far greb om
metoderne, kan du kaste dig over storre og mere komplekse opgaver.

Med et storre projekt menes fx kvalitetsudvikling, der involverer mange sammen-
haengende arbejdsgange og dermed flere afdelinger, flere specialer eller flere fag-
grupper, sddan at der er brug for mere overordnet koordinering pa tvers. Det kan
ogsa dreje sig om projekter, der er ressourcekraevende i form af materialeanskaffel-
ser eller forbrug af arbejdstid. Disse store projekter kraver planleegning fra starten,
og de kraver en hgj grad af ledelsesinvolvering.

Det er sa fristende for handlekraftige mennesker i sundhedssektoren at kaste sig
over det, man er sa god til: at lave om. Start i stedet med at fa formalia og aftaler
og baseline-data pa plads, for projektet starter. Det er @rgerligt og i avrigt spild af
alles tid at lave et godt projekt, som méske endda forbedrer resultatet for patienter-
ne, hvis man efterfolgende ikke kan vise det, fordi man ikke fik opsamlet data fra
starten, eller at der opstar modstand, fordi andre ikke forstar projektet og i evrigt
havde nogle andre ideer. Eller fordi man faktisk oversa en problematik, som andre
kunne have papeget, hvis man havde involveret dem.

Helt grundleggende er det ngdvendigt at have ledelsen med sig som stette til pro-
jektet. Et storre projekt, der sattes i vaerk, uden at ledelsen er positivt indstillet, er
domt til at mislykkes — af mange grunde: der kan vaere modstand hos ledelsen eller
i andre dele af personalegruppen fx pga. andre planer, som du ikke kender, eller
problemstillinger du eller andre ikke har overvejet. Eller der kan vare brug for din
eller andres ressourcer i en anden sammenhang, si det projekt, du har tenkt p4,
mé vente til det andet er pa plads.

Den overordnede strategiske beslutning om at starte et storre forbedringsprojekt
hogrer derfor hjemme hos ledelsen. Har du ledelsesopbakning, kan du til gengeeld
forvente at fa hjeelp til at sette mal, at blive holdt til ilden, og fa fjernet barrierer

fx at bearbejde holdninger og eventuel modstand blandt kolleger. Kommer man
frem til, at der er et konkret behov for flere ressourcer, evt. som en bevilling til pro-
jektet, vil sidan et forslag have langt sterre chancer, hvis der er klare aftaler med
ledelsen fra starten.

Konkret kan du gere det, at du drefter det problem, du har observeret, dine data og
evt. dine konkrete ideer, med din nermeste leder. Din narmeste leder kan sa tage
stilling til, om der er nok med vedkommendes accept eller om projektet skal droftes
med ledere i andre afdelinger eller pa andre niveauer.

For du starter et starre forbedringsprojekt, er det en god ide, at:
» Have ledelsens opbakning

» Nedsatte et forbedringsteam eller tverfaglig arbejdsgruppe med alle relevante
parter

o Afdaekke viden pd omradet

» Afdeakke resultater af tilsvarende projekter fra andre steder fx i litteraturen
« Besoge/kontakte andre afdelinger, der har tilsvarende erfaringer

» Kende holdningen i personalegruppen til dit projekt.

« Udarbejde en plan for registrering af baseline-data, som viser de forhold, pro-
jektet skal forbedre



Forbedringsteamet i stgrre projekter

Tidligt i forlebet og inden starten pa selve det storre forbedringsprojekt bar du
overveje at nedsatte et forbedringsteam eller méske en lidt sterre arbejdsgruppe
med reprasentation fra de enheder, der bliver involveret i arbejdet.

Denne gruppe skal — ligesom ved mindre forbedringsprojekter - udgeres af folk
fra alle relevante grupper, hvis arbejde vil blive berort af projektet — det vare sig
laeger, sygeplejersker, SOSU er, jordemgdre, porterer, sekreterer; men ogsd andre
multidisciplinere aspekter skal taeenkes ind, som fx operationssygeplejersker og
ambulatoriesygeplejersker mv.

I kan med fordel overveje at inkludere mindst én, som gerne ma vere lidt "tal-ner-

det”. Forstéelsen for tal og seriediagrammer (lees mere i afsnit om: "Hvornar ved vi
at, en forandring er en forbedring" s. 52 og "SPC for laeger" s. 105) viser sig dog ofte
at komme til alle, efterhdnden som projektet skrider frem.

Hyvis et projekt vil komme til at involvere flere afdelinger, ber forbedringsteamet
sammensattes pa tveers af disse. De involverede afdelingers ledelser star for at
udpege folk til forbedringsteamet baseret pa interesser, tidligere arbejde, speciale,
mv.

Som oftest vil en klinisk overlaege eller afdelingslaege med indsigt i det givne omra-
de fungere som leder af forbedringsteamet/arbejdsgruppen.

Nogle leeger kan af forskellige arsager have blandede folelser ift. at deltage i kva-
litetsforbedringsarbejde (1). Direkte uenighed om malet for et givent projekt kan
undertiden ligge til grund. Derudover kan en oplevelse af kvalitetsforbedringspro-
jekter som endnu et udslag af en alt for kendt anklagekultur eller som endnu et
krav, der bliver lagt oven i det daglige arbejde uden kompensation i form af tid eller
ressourcer eller videreuddannelse, vaere en grund til, at leegerne ikke ser sig selv
som centrale i projektet.

Manglende viden om mulige gevinster ved kvalitetsforbedringsarbejde kan ogsé
veere arsag til tilbageholdenhed. Det er vigtigt at afdeekke disse forbehold, da leeger
ofte er ngdvendige i spidsen for at drive kvalitetsarbejdet fremad i sundhedssekto-
ren (2).

Projekt “Akut kejsersnit til tiden”

Kilde: Obstetrisk kvalitetsansvarligt team ved Jordemodersupervisor Charlotte
Sander Andersen og Overlage Ole Bredahl Rasmussen, Gynzakologisk-obstetrisk
afdeling, Hospitalsenheden Vest, Herning

I 2011 begyndte Hospitalsenhed Vest (HEV) at registrere ventetiden pa akutte kej-
sersnit. Ved ’grad 1’ (hyperakut) enskes, at barnet forlgses hgjst 15 minutter efter
melding til vagthavende laege. Ved ‘grad 2’ efter hgjst 30 minutter. Det viste sig, at
der var meget svingende resultater for isaer grad 2, hvor tiderne 14 mellem 10 og 45
minutter.

Der blev nedsat en arbejdsgruppe (pd HEV kaldet ”styregruppen”) med den specia-
leansvarlige obstetriker, kvalitetsansvarlige obstetriker, afdelingsjordemoderen,
den ledende porter, en anastesioverlage, en operationssygeplejerske og en anaste-
sisygeplejerske. Denne gruppe diskuterede udfordringerne sammen med afdelin-
gernes ledelser.

Der blev sat et mal om, at mindst 90 % af grad 1 og 2 kejsersnit udferes inden for
den gnskede tid.

Folgende data blev registreret: Tidspunkt for melding til anzstesileegen, tidspunkt
for hvornar kvinden kerte ud af fadestuen, tidspunkt for ankomst pa OP-stuen,
samt tidspunkt for barnets fodsel.

Der blev foretaget en falles arbejdsgangsanalyse, hvor alle fra arbejdsgruppen
deltog. Arbejdsgangsanalysen afdakkede hele processen fra melding af akut kejser-
snit til anastesilegen, indtil barnet bliver fadt. Arbejdsgruppen vedtog en raekke
endringer i den samlede proces.
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Sygehusledelsen blev opmaerksom pa bestraebelserne og bidrog med at bevilge res-
sourcer herunder midler til etableringen af en bro direkte fra fedegangen til opera-
tionsgangen for derved at reducere ventetiden.

Efter implementeringen af de nye arbejdsgange og opnéelse af resultater tilstreebes
fortsat en manedlig analyse og gennemgang af seriediagrammer for at afslgre even-
tuelle endringer i processen der igen gger ventetiden. Arbejdsgruppen mgdes nu
kun sjaldent. Processen bliver fulgt af den specialeansvarlige obstetriker, den kva-
litetsansvarlige obstetriker samt af afdelingsjordemoderen.

Det er lykkedes at fastholde de gode resultater. Samlet for 2020 og de forste ni
maneder af 2021 er tidsgraenserne overholdt for 96,6 % af grad 1 og for 92,7 % af
grad 2 kejsersnit. Standarden for begge er 90 %.

Leering:

« En feelles tveerfaglig arbejdsgangsanalyse synliggjorde og gav indsigt i den
mangfoldighed af opgaver, som de forskellige faggrupper har i relation til akut
kejsersnit. Der blev talt cirka 55 delopgaver i alt. Det gav bedre forstaelse for
“de andres” arbejde og forbedrede samarbejdet.

« Portererne gav udtryk for, at de ofte folte sig sat uden for den slags projekter
og var meget tilfredse med at blive inddraget.

» Projektet har medfert en gnsket standardisering af meldingerne fra obstetri-
kerne, sa meldingen baseres pa det kliniske billede og ikke personlige opfattel-
ser af meldinger, som kan forvirre resten af personalet, der ikke kan vide, hvad
der gnskes ved en melding som “et hurtigt grad 2 kejsersnit”. Standardisering
har medfert, at processen ikke skal tenkes forfra hver gang. Det medforer et
storre overskud til at tage sig bedst muligt af parret og til et godt tvaerfagligt
samarbejde selv i en presset situation.

« Flere par har givet udtryk for, at selvom det er en dramatisk og angstfuld situa-
tion, sa oplever de personalet som professionelt og omsorgsfuldt.

Dagbog

Det er en god ide, hvis I helt fra dannelsen af forbedringsteamet til et storre projekt
skriver en form for dagbog eller logbog, sa I senere i forlgbet kan genfinde, hvad
der blev diskuteret tidligere. Ikke mindst er det vigtigt for rapportering og evt. pub-
licering af projektet, at I kan angive praecist, hvornar forskellige tiltag og afprov-
ninger blev sat i veerk og hvilke argumenter, der var pa dette tidspunkt.

Specielt inden for quality improvement gelder det, at en grundig beskrivelse
af kontekst for et projekt og forlgbet af projektet med kronologisk angivelse af
PDSA’er er centrale for at kunne publicere.

Eksisterende viden og evidens

Allerede fra begyndelsen er det vigtigt, at I har overblik over, hvad der findes i
forvejen af viden pa omrédet. Det er spild af tid at begynde helt forfra. Samtidig er
det vigtigt, at projektet hviler pa et solidt grundlag af best practice. I kan indhente
denne viden fra lokale instrukser og guidelines, fra Sundhedsstyrelsens nationale
kliniske retningslinjer, fra de relevante nationale og internationale videnskabelige
selskaber, fra de kliniske databaser og/eller fra den videnskabelige litteratur. Det er
vigtigt, at et projekt fra starten er afstemt efter nyeste viden og patienternes sarlige
karakteristika. Afgorelsen af hvilken evidens man vil statte sig til i et projekt, kan
ikke generaliseres, men mé diskuteres i hvert enkelt tilfaelde. Relevante randomis-
erede undersggelser findes ikke pa alle omrader og er ikke engang altid den bedste
evidens (3) (4).

I kan ogsé sege viden fra eventuelle andre tilsvarende forbedringsprojekter, fx pa
hjemmesiden for BMJ Open Quality (5), som publicerer artikler fra hele verden (pa
engelsk) omhandlende projekter inden for kvalitetsforbedring udarbejdet og rap-
porteret i henhold til anbefalingerne for rapportering af quality improvement, the
SQUIRE-guidelines (lees ogsé afsnit om publicering). Alle artiklerne i fx BMJ Open
Quality er frit og gratis tilgengelige.



Inddragelse af hele personalegruppen

Isaer ved storre projekter er det vigtigt, at hele personalegruppen bliver orienteret
og far lejlighed til at diskutere projektet. Afklar de andres indstilling evt. i mindre
grupper eller pa tomandshand, isar hvis du har en fornemmelse af, at projektet kan
vaere kontroversielt og derfor give anledning til bekymring. I sa fald kan det vaere
ekstra vigtigt, at diskussionen tages med enkeltpersoner for et eventuelt stormade,
hvor det er vanskeligt at handtere stor uenighed eller indgd kompromisser.

Det bedste argument for et forbedringsprojekt vil typisk veare, at I kan demonstre-
re, at resultaterne af den aktuelle proces er utilfredsstillende. Kan I skaffe harde
data eller udsagn fra patienter, er det en fordel. Hvis jeres tal kritiseres for ikke at
veere valide (hvilket ofte vil vere tilfeeldet, hvis I fx henter lister med diagnoseko-
der), kan I efterprove tallene og gerne gore det fremadrettet. Det er en god ide, at
dette arbejde er gjort pa forhénd, inden I stiller op til et stormgade for at preesentere
projektet.

Hent skabelon som word eller
- o o pdf: https://www.laege-kva-
vv LE g e- ke n d d in kva I |t e t litet.dk/siteassets/kom-godt-

En handbog for l=ger i kvalitetsudvikling i-gang/organisering-af-stor-
re-projekter/charter- skabe-

c h a rt e r Projektnavn: lon-lkdkpdf

Eller:

Hvad gnsker vi at opna? bog

Hvilke positive effekter vil projektet
have?

Vil der vaere negative effekter?

Vil der vere en driftspavirkning i
afdelingen?

Hvornar ved vi, at en forandring
er en forbedring?

Hvad viser baseline-data?

Hvilke resultatdata har vi brug for?

Hvilke procesdata har vi brug for?

Hvilke balancerende data (ulempe-
indikatorer) har vi brug for?

Hvilke forandringer kan ivaerk-
sattes for at skabe forbedringer?

Hvilken intervention har vi i farste
omgang mest tiltro til?

Hvilke barrierer kan der vere for
interventionen?

Hvilke ressourcer er der til at traekke
pa for interventionen?

Print skemaet bagest i denne
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Charter

Inden forbedringsteamet for alvor gér i gang med arbejdet, er det en god ide at
udarbejde et charter for projektet. Processen videre frem er dybt afthengig af, at
forbedringsteamet har en falles forstielse af, hvad det er, man gnsker at opna med
projektet. Ikke mindst er det nedvendigt, at ledelsen er enig i dette.

Charteret er sdledes en slags kontrakt, som det videre arbejde bygger pa. Denne
kontrakt kan lgbende revideres, hvis det viser sig, at den fra starten var upracis, fx
fordi man bliver klogere pé sit projekt efterhdnden, som det skrider frem. Maske
opdager I, at I gabte over for stor en population, s I mé revidere og begranse den.
Charteret kan fx udarbejdes efter folgende skabelon, der relaterer sig til forbed-
ringsmodellens tre spgrgsmal:

1. Hvad gnsker vi at opna?

« Hvilke positive effekter vil projektet have?

« Vil der vaere negative effekter?

« Vil der veere en driftspavirkning i afdelingen?
2. Hvornar ved vi, at en forandring er en forbedring?

» Hvad viser baseline-data?

« Hvilke resultatdata har vi brug for?

» Hvilke procesdata har vi brug for?

» Hvilke balancerende data (ulempeindikatorer) har vi brug for?
3. Hvilke forandringer kan ivaerksattes for at skabe forbedringer?

« Hvilken intervention har vi i forste omgang mest tiltro til?

« Hvilke barrierer kan der vare for interventionen?

« Hvilke ressourcer er der til at treekke pa for interventionen?

Hvis I fra starten far udarbejdet dette charter og far det afstemt med ledelsen, sik-
rer I jeres mandat eller aftale om fundamentale forhold i projektet, hvilket redu-
cerer risikoen for, at der i forlgbet opstar misforstaelser mellem ledelsen og for-
bedringsteamet. Et godt, gennemdiskuteret charter giver ogsd mindre risiko for, at
projektet kommer til at flagre i forskellige retninger.

Driverdiagrammet

Nér malsatningen for et projekt er beskrevet i et charter, skal forbedringsteorien
for projektet beskrives. Dette gores rent praktisk ved, at I tegner et driverdiagram
(se ogsa hvilke forandringer kan iverksattes) (6).

Driverdiagrammet er et godt veerktgj til at give overblik over de faktorer, der pavir-
ker projektets resultatet. Det kan hjalpe til, at I husker alle de mulige tiltag, der
skal implementeres, og samtidig giver det nadvendige overblik til at man sammen
i forbedringsteamet kan prioritere, hvornar i forlgbet de enkelte tiltag skal saettes i
vaerk.

Typiske overordnede faktorer som ofte optraeeder som primare drivere i et forbed-
ringsprojekt i sundhedsvasnet kan vare: 1) patienterne (brugerne/borgerne), 2) de
ansatte, 3) interventionen og 4) handteringen af data.

For hver primer driver findes en raekke ‘sekundaere drivere’, og I sidledes kan
betragte de enkelte sekundere drivere som overskrifter for mindre delprojekter,
som hver iser kan bidrage til den samlede succes for projektet.

Driverdiagrammet giver med ét blik et overblik over strategien for at mélet opnés
og letter derved forstaelsen for projektet for alle ansatte og for ledelsen. Desuden
giver diagrammet det ngdvendige overblik til at kunne planlegge de forskellige
indsatsers raekkefolge.

Driverdiagrammet er et dynamisk vaerktgj, der lobende justeres efter, hvad, hvilke
opdagelser forbedringsteamet gor fx, hvad afprevningerne viser.



Driverdiagram for Projekt “Faerre alvorlige laesioner hos fgdende”
Projektet er omtalt

Driverdiagram for projekt "Feerre alvorlige leesioner hos fadende (7) (8).

DRIVER DIAGRAM
Faerre fgdselslaesioner i HEV - 2/10 - 2013

PRIMARE DRIVERE SEKUNDARE DRIVERE

Plakater + oplysning pa hjemmeside
Forstaelse hos gravide

| og fadende —| Afdelingsledelsens opbakning |
i —| FaceBook + afdelingens hjemmeside |
. . —| Mgder |
Fokus og forstaelse i <
personalet —| Rapporter |
v —| Power point |
Pakken —| Klistermarker, plakater |
Mal: - aftale
< - synligt perineum <—:| Foetus |
Fra 8 til 4 - hand pa caput — Artikler |
- pistolgreb
Fantomevelser ift kop-forlgsning
—| Hjalp fra Hjerring

| Certificering —| Afdelingsjordemadre |
Jordemoderstuderende integreres |
Logistik |

— D
ata Database
Registreringsark

Helt til venstre er malsatningen for projektet angivet: at mindske risikoen for svee-
re udrifter i mellemkgdet (sphincterruptur) fra cirka 8% hos ferstegangsfodende,
som fgder vaginalt (=baselinedata), til under 4%.

I kolonnen med primere drivere er anfort de overordnede omrader, som har indfly-
delse pa mélet, dvs. De faktorer, man skulle forholde sig til i projektet.

Den gverste sekundere driver (markeret med rgdt) handler om, at indsigten og for-
staelsen hos de gravide og fodende for interventionen skal komme to steder fra: fra
oplysninger, som de gravide/fodende selv kunne tilgé via afdelingens hjemmeside,
samt ved, at de gravide/fadende bliver orienteret af jordemgdrene og far lejlighed
til at diskutere det med dem. Teamet vurderede, at det er vigtigt, at det foregar ved
den rutinemaessige konsultation hos jordemoderen i graviditetsuge 29 samt ved
ankomst til fadsel. Derfor er det vigtigt, at der er fokus og forstéelse herfor blandt
jordemgdrene.

Den anden sekundere driver, som her er markeret med redt, handler om et af de
tiltag, der er relevante for at sikre, at hele interventionen ("pakken”) er forstaet og
laert af alle ansatte, her specielt i relation til proceduren ved anlaggelse af sugekop
under fodslen. En made at gore dette pa er, at pakkens indhold gentages, nar der i
afdelingen er tilbagevendende teamtraeningsdage, hvor leegerne undervises i anlaeg-
gelse af sugekop.

Pilene i diagrammet angiver de indbyrdes sammenhange mellem de forskellige dri-
vere.

Et andet eksempel pa et kompliceret forbedringsprojekt med en raekke sekundeere
drivere, der fader ind i flere primare drivere, der etablerer forbedringsteorien i for-
hold til det overordnede mal, kan ses i denne White Paper fra IHI (9).
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Sadan far du hjalp fra din
ledelse

Af Mads Koch Hansen, laege, rddgiver, ledelsescoach

Hvad gor du som laege, hvis du star med en klinisk problemstilling, som tydeligvis
traenger til at blive arbejdet med?

Det endelige ansvar for kvaliteten i et patientforleb og dermed for kvalitetsarbejdet
ligger selvfglgelig hos afsnitsledelsen, afdelingsledelsen og hospitalsledelsen.

Hvis din ledelse ikke kan se problemet, ikke vil prioritere projektet eller ikke tror
pé at det kan lgses, sé er sandsynligheden for at det lykkes for dig lille. I sa fald
er det bedre at vaelge at lade det ligge og vaelge et andet emne, som har ledelsens
opbakning.

Men din ledelse er travle folk, s du kan med fordel forberede dig, s& du gger sand-
synligheden for, at ledelsen prioriterer "din problemstilling’” Det er séledes en for-
del, at du beskriver din problemstilling og finder relevante alliancepartnere, inden
du gér i dialog med din ledelse.

Det er ikke nok at made op til morgenkonferencen eller pa den cheflaeges kontor og
sige, at man er utilfreds med fx vagtforholdene, ventetid til behandling, at der er
bevl med at fa de rigtige analyser, eller at patienterne har darlige forlgb, fordi der
ikke er planlagt godt nok.

Forbered dig pa at beskrive problemet overfor din ledelse

Vil du have forandring i arbejdsgangene og bidrage til at forbedre kvaliteten, ma du
veere forberedt p4, at din ledelse forventer, at du selv bidrager til at lase problemet.
Og séa skal der forberedelse til.

Et af de bedste argumenter som grundlag for alt forbedringsarbejde er data. Har du
data til at underbygge din oplevelse, sé du gar fra ‘synsninger’ til fakta, er du godt i

gang.

Data kan vaere mange ting: Klager fra patienter eller parerende, en udskrift fra
den lokale elektroniske patientjournal, hand-talte observationer eller registrerede
resultater i kvalitetsdatabaserne arsrapporter fra RKKP. Data giver et rigtigt godt
grundlag for dialog.

Nér din ledelse og du er enig om, at I har et kvalitetsproblem, der skal lgses, og at
du skal medvirke til at lgse det, s& kan du have behov for stette til at lose problemet
i praksis.

Hvad kan du forvente af din ledelse?

Nar opgaven er aftalt, er det ledelsens opgave og ansvar at understotte forbedrings-
arbejdet.

Mere konkret kan man forvente, at din ledelse hjalper dig med
o at sette mal,
« at eftersporge fremdrift,
» fjerne barrierer for teamet og

« sikre fejring, nar delmal nas.
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Derudover skal ledelsen

« understotte projektet ved at tale dets sag eksternt i relevante fora fx andre
afdelinger og hos hospitalsledelsen og

« vise, at projektet er vigtigt og relevant for personalet internt i afdelingen ved fx
at tage det op pd personalemgder og i nyhedsbreve.

« understgtte et arbejdsmilje, hvor det er tilladt at pdpege problemer og komme
med ideer til at lgse dem

Serg for faste statusmagder mellem forbedringsteamet (eller teamlederen) og ledel-
sen, sd din nermeste leder hele tiden kender status og kan hjalpe teamet.

Ledelsen kan ogsé bidrage med at skabe netvaerk omkring dem, der tager initiativ,
og lade de initiativrige leeger indga i relevante fora, arbejdsgrupper og udvalg.

Netvarksdannelse er central for idéudvikling, og dermed for hastigheden og kvali-
teten af forbedringsarbejdet.

Ledelsen skal veere med til at formulere eller godkende de mal, der sattes, og inte-
ressere sig for fremdrift og fokus. Det er ofte en gave for engagerede medarbejdere
at fa deadlines og mal — pa den méde bliver der noget, man kan strabe efter.

Hvad forventer din ledelse af dig?

Lige som du kan have forventninger til din ledelse, ndr du har identificeret et kvali-
tetsproblem, si kan din ledelse have forventninger til dig, nar du har papeget det:

For det forste kan din ledelse forvente, at du medbringer data, der beskriver pro-
blemstillingen. Som en tidligere leder i det amerikanske Institute for Healthcare
Improvement udtalte: "In God we trust. All others: Bring data!”.

Néar I sammen har anvendt data til at identificere problemet, sé er naste skridt, at
du beskriver, hvordan du mener, at problemet kan lgses. Altsa hypoteser om, hvad
der skal til for at skabe de forbedrede arbejdsgange eller patientforlab.

Endelig vil din ledelse forvente, at du selv stiller dig i spidsen for et relevant sam-
mensat forbedringsteam, og at du sammen med teamet afprover de nye arbejdsgan-
ge indtil I har fundet en model, der virker.

Nar den nye arbejdsgang er pa plads, vil din ledelse forvente, at du sammen med
teamet beskriver det nye i fx en klinisk instruks og medvirker til at sikre — vha. data
— at den nye metode kommer alle relevante patienter eller kolleger til gavn.

Hvad ger du, hvis ledelsesopbakningen udebliver?

Det er bestemt ikke alle steder, at manglende ledelsesopbakning er et problem —
men det sker, og det kraever en anden tilgang. For det forste er det nedvendigt, at
du holder dig for gje, at det er den samlede afdelingsledelse, der sidder med ansva-
ret for den kliniske kvalitet i afdelingen.

Det betyder, at du i nogle tilfzelde med fordel kan g4 til chefsygeplejersken for stot-
te til dit projekt, hvis problemstillingen overlapper med vedkommendes erfarings-
omrade fx tvaersektorielt samarbejde eller samarbejde pa tveers af faggrupperne.

Er der problemer med at fa afdelingsledelsen til at tage en mere alvorlig problem-
stilling op, sa er der altid muligheden for at opsege den legelige direktor for syge-
huset for at drefte sagen. Den leegelige direkter vil i mange tilfeelde kunne pege pa
personer eller grupper, du kan arbejde sammen med, og her kan du ogsé kan fa en
vurdering af, hvordan sagen kan gribes an. Afheengeligt af den kliniske problem-
stilling og kvalitetsudfordringen og patientsikkerhedsproblemet for patienterne vil
den legelige direktor ogsa kunne tage en dialog med afdelingsledelsen.

Men som laege i en afdeling er det klart, at det at gd udenom afdelingens chefleae-

ge kan vaere problematisk. Derfor skal du forsege at afklare, hvad den manglende
interesse hos din ledelse bunder i: Ofte handler det om, at der er andre vigtigere
problemer, der forst skal handteres (og som du kan bidrage til at fa lgst) for dit
projekt kan realiseres. Men det kan ogsa handle om, at ledelsen ikke kan se, at det
problem, du beskriver, kan lgses. Her kan en simpel tegning af et driverdiagram og
en beskrivelse af dit forbedringsteam vere en hjalp.



Hvem kan ellers hjzlpe dig?

Der er store forskelle fra hospital til hospital og fra institution til institution pa
muligheden for at fa hjalp til selve projektet.

Men et generelt udgangspunkt kunne vere at tage kontakt til den lokale kvali-
tetskoordinator som findes pa nogle afdelinger. Det vil typisk vaere en sygeplejerske
som er uddannet i forbedringsmetode og som pa fuld- eller deltid arbejder med
blandt andet kvalitetsudvikling, som har prevet kvalitetsudviklingsprojekter flere
gange, og som kan veare en sparringspartner, nar du har brug for at tale dine ideer
eller dataindsamling igennem.

En anden mulighed er at finde en af afdelingens overleger (maske har din afdeling
en kvalitetsansvarlig overlaege), som méaske selv er uddannet i forbedringsmetode,
har erfaring med héndtering af kvalitetsdata, anvender og kan analysere dem og
kender til artikler og anden evidens i sin handtering af udfordringer i det daglige.
Folk som dem har ogsa ofte et godt netveerk pa sygehuset og i andre afdelinger som
din pa andre sygehuse eller i andre regioner, og kan hjelpe med kontakt til de per-
soner, som bedre kan trade til, hvis de ikke selv kan.

En tredje mulighed er at gé direkte til Kvalitetsafdelingen. En kvalitetsafdeling pa
sygehuset er det sted, hvor man som kliniker kan far rad og vejledning omkring
kvalitetsarbejde og kvalitetsudvikling. Man har her ofte kompetencer inden for
datahéndtering, fra indsamling af data til bearbejdning og prasentation. Kvalitets-
afdelingens fornemste opgave er at understette kvalitetsarbejdet i klinikken og de
er derfor gode at have som sparringspartnere for forbedringsteamet.

Der findes ofte andre mindre formelle men relevante fora, der kan bidrage til at din
kliniske problemstilling bliver belyst grundigt, formuleret som et forbedringspro-
jekt og fort ud i livet:

P4 afdelingen kan der veere databasegrupper, som mélrettet arbejder med opfolg-
ning i forhold til specifikke databaser. P& hospitalsniveau kan der ligeledes findes
forskellige datagrupper, som arbejder med fokuserede opgaver: Det kan fx vaere en
gruppe, der er ansvarlig for et sdkaldt ‘mortalitetsreview’, der gennemgér alle dgds-
fald pé sygehuset, datagrupper som folger op pd hindtering af specifikke patient-
grupper eller handelser (fx hjertestop eller hospitalserhvervede infektioner) eller
grupper der folger udredningstider pa kreaftpatienter. Dette er alle grupper, som
deltagelse af klinisk personale og ressourcepersoner fra kvalitetsafdelingen. Hvis
du vil finde grupper pé dit eget sygehus, ma du sperge dig for. Det vil ofte vaere
laererigt at deltage og typisk ogsa velkomment at bidrage.

P& regionalt og nationalt plan findes der ligeledes nationale kvalitetsgrupper, som
ofte har en forankring i de nationale databaser og RKKP. Derudover er der mange
af de multidisciplinere cancergrupper som ligeledes har sygdomsspecifikke data-
teams. Det er sedvanligt at alle afdelinger, som leverer data, ogsd har mulighed for
at deltage i arbejdet.

Uanset om arbejdet forgar lokalt i et afsnit, pa en afdeling, pa sygehusniveau, i en
region eller nationalt, sa er det afgerende, at de leeger, der sidder med de kliniske
problemstillinger i hverdagen, inddrages og bidrager. Som altid har de cheflaeger

ansvaret for, at relevante medarbejdere har reel mulighed for at bidrage, og at der
folges op pé arbejdet i forhold til at implementering af nye tiltag og optimering af
kliniske resultater.
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Begynderfejl, vi alle har
provet

Af Jens Stubager Knudsen, overlage, Bedovelse og Intensiv, Sygehus Lillebaelt

Hvis du far ideen til et forbedringsprojekt, der virkelig vil betyde noget for patient-
behandlingen i din dagligdag, er det langt fra sikkert, at du opnér det resultat, du
havde forestillet dig. Der er mange trin, hvor der er mulighed for at bega fejl, som
enten forsinker dit projekt ungdigt eller umuligger gennemforslen.

De fleste fejlmuligheder kan dog forebygges, hvis du satter dig grundigt ind i
emnet, satter fornuftige mal, far opbakning fra din ledelse, inddrager relevante
kolleger, der skal udfere forbedringerne, indsamler tilstraekkelige data og starter alt
ilille skala, hvor du kan lere af dine fejl med ringe konsekvenser for patienterne.

Som laeger er vi skolet i at diagnosticere og behandle sygdomme. Vi kombinerer en
god anamnese med kliniske og parakliniske fund til diagnoseforslag, der udlagser en
behandling. Det er vores hjemmebane.

Med forbedringsprojekter kommer vi ofte pd udebane. Vi fir behov for indsigt i
organisationen, kendskab til psykologien bag forandringer og anvendelse af et
andet “mindset”. Vi skal nu bruge tid pé idegenerering og planlagning, afprove
vores ideer i lille skala og optimere vores projekt, inden det udrulles i storre skala
til alle patienter.

Hensigten med dette kapitel er at du kan lere af de fejl, dine forgaengere har bega-
et, s du nemmere kan gennemfore dit forbedringsprojekt.

Eksempel 1: Implementering via mail

Du modtager en mail torsdag fra afdelingsledelsen om, at der skal indfores en ny
procedure — derfor er der udarbejdet en ny retningslinje. "Der er sendt mail til
samtlige afdelingsledelser. Instruksen forventes 100% implementeret pa mandag
i hele organisationen. Vi har lamineret det medfelgende actioncard og uddelt det
til alle”.

Ugen efter sendes der en ny mail "Vi kan konstatere at retningslinjen ikke efter-
leves, vi vil gerne opfordre til, at retningslinjen laeses og efterleves. Det kan ikke
veere sd sveert.”

Efter endnu en uge kommer tredje mail, hvor ordlyden stort set er identisk. Blot er
der anvendt CAPSLOCK og mange udrabstegn!!

Hvorfor mislykkedes implementeringen i dette teenkte eksempel? Er det fordi, der
udelukkende er ansat dumme og dovne mennesker? Var det en dirlig retningslinje?
Var implementeringen forkert?

Retningslinjen er ikke testet i virkeligheden: Méske er retningslinjen for
kompleks eller sveaer at forsta? Maske kan det laminerede actioncard ikke vere i
lommen? Skrifttypen er for lille? Eller et vigtigt punkt er udeladt?

Mange fejl kan undgas, hvis brugerne af retningslinjerne bliver taget med i udvik-
lingen og afprgvninger.

Lang ”Plan-do” fase: Denne retningslinje har sandsynligvis veret igennem en
meget lang “plan-do” fase. Ingen tvivl om, at der har vaeret nedsat en arbejdsgruppe
af meget dygtige mennesker, der har udarbejdet retningslinjen, s den fagligt og
administrativt er rigtig og retvisende. Der har veeret mgder og mailtrade, der har
resulteret i, at alle er tilfredse i det gjeblik, retningslinjen er klar til publikation.



Men der er ikke sat tid og kraefter af til resten af PDSA-cirklen, nemlig ”study-act”,
hvor man folger, hvordan implementeringen gar, hvordan personalet reagerer pa
dette og til at forbedre arbejdsgangen baseret pa tilbagemeldingerne fra afprovning
i praksis. Det kan man fx gore ved at sparge relevante medarbejdere i organisa-
tionen: hvorfor fglger du ikke retningslinjen? Eller observere en situation, hvor
retningslinjen skulle anvendes, men ikke blev det eller kun blev anvendt delvist.
Observationerne kan sa bruges til at forbedre anvendeligheden af retningslinjen.

Manglende inddragelse af interessenter: ‘Implementering via mail’ er et godt
eksempel pé en top-down implementering. Der kommer noget fra afdelingsledel-
sen eller hgjere oppefra, der skal efterleves i organisationen. Alt skal ikke veere en
demokratisk proces, men sandsynligheden for at lykkes @ges, hvis der kan skabes
ejerskab for retningslinjen lokalt. Man kan fx spgrge en nggleperson, eller persona-
let kan f& mulighed for at pavirke processen, inden retningslinjen kommer ud. Ofte
vil der i den forbindelse komme input, der afklarer, forbedrer og forenkler proces-
sen.

Alle er dumme og dovne: Skaldud, CapsLock, udrabstegn, trusler, nedladende
sprogbrug og ledelsen med p& mails som “cc”. Dette er alt sammen eksempler pé
en opfattelse af, at der udelukkende er ansat dumme og dovne mennesker i organi-
sationen. Samtidig viser det, at man ikke har forstdet, hvad der virker motiverende
pa de sundhedsprofessionelle. Vi er alle meget optagede af vores fag og kerneop-
gave. Hvis du i stedet for ovenstaende forteller om maél, formal og “hvorfor?”, er
du teettere pa at lykkes. Det er ikke altid, at du kan finde et meget klart mal, men
det hjzlper virkelig pa implementeringen, hvis du kan svare klart pa sporgsmalet
“hvorfor?”.

For at tydeliggore formél og "hvorfor?” kan du kan have gavn af at prgve at lave en
“elevatortale”, hvor du i lgbet af 30 sekunder forklarer dit "hvorfor?”. Eller du kan
ove dig i et forklare formalet med dit projekt med 10 ord.

Eksempel 2: Dataindsamling der er ude af trit med virkeligheden

Under et forbedringsprojekt, hvor en ny behandlingsmetode skulle give en mar-
kant reduktion af behandlingstid og morbiditet i skadestuen, blev der fremstil-

let: “verdens bedste og mest gennemarbejdede dataopsamlingsark”. Alle tider

og andre relevante patientdata fremgik af arket. Patientens sygeplejerske fik til
opgave at udfylde skemaet. Der blev indkebt en fin rod kasse til skemaerne, og den
blev placeret centralt i afdelingen. De indkomne data skulle samles, og resultatet
ville herefter sta klart for alle.

Forbedringsteamet ville ikke begd de samme fejl som i eksempel 1. Derfor blev ske-
maet testet. Det blev praesenteret for tre sygeplejersker. De forstod skemaet, kun-
ne leese hvad der stod, og syntes, at det sa fint ud. Alle interessenter blev tilbudt
supervision og undervisning.

Den forste mdaned kom 40% af skemaerne retur, den naste 50%, men herefter en
stabilt nedadgdaende kurve over nogle maneder, indtil man kapitulerede med 8%.
Herefter blev dataindsamlingsplanen revideret, sa det ikke var en dataindsamling
fra den travleste sygeplejerske, men journaldata, der lG til grund for projektet.

Hvorfor kom der ikke flere skemaer retur?

Faktaprincippet — ”Det tager kun fem minutter”: Det kan godt vere rigtigt,
at det kun tager fem minutter at udfylde et nyt ark. Men det kommer oven i de man-
ge andre registreringer, der ogsa kun tager fem minutter, og alle fjerner de tid fra
kerneopgaven, sa er fem minutter ikke realistisk. Hvis nogen skal prioritere at bru-
ge fem minutter, skal det vere tydeligt for den, der skal udfere opgaven, hvordan en
giver veerdi.

Ikke testet under rigtige omstaendigheder: Skemaet var kun testet i "freds-
tid”. Det viste sig at den sygeplejerske, der skulle udfylde dataarket, ofte havde

flest patientrettede opgaver, og derfor i langt de fleste vagter ikke havde tiden til at
udfylde arket. Hvis vi gerne vil have noget til at virke hele tiden, er det en god ide at
teste det pa alle tidspunkter af degnet, hverdage, weekends og helligdage.
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Formalet er dataopsamling: Hverken patienten eller sygeplejersken havde
umiddelbart gavn af verdens bedste dataopsamlingsark”. For dem var behandlin-
gen af den enkelte patient her og nu (heldigvis) meget vigtigere end en gennemsnit-
lig reduktion af behandlingstiden.

Besvaerlige data: Der skulle registreres data, der ikke var nemt tilgaengelige eller
entydige. Hvornar ankom patienten? Hvornar var den indledende leegegennemgang
feerdig? Hvornar forlod patienten traumestuen? Spgrgsmalet om, hvad klokken er
pé en given patientstue, kan give mange forskellige svar, athangigt af om man kig-
ger pad uret pa vaeggen, tiden pa monitoreringsudstyret eller pa telefonen.

Eksempel 3: Forbedringer ét sted giver problemer et andet sted

Paé en radiologisk afdeling var der store problemer med arbejdsmiljoet. Specielt
var vagttelefonen meget belastet. Der ringede klinikere fra hele sygehuset og
spurgte til svar pa billediagnostik og bestilte nye undersogelser.

Afdelingen loste problemet ved at nedlzegge vagttelefonen. Herefter var vagtha-
vende radiolog ikke neer sa belastet.

Negative effekter: Dette er et godt eksempel pi, at en god forandring i den ene
ende af en organisation, kan give problemer i den anden ende. For der er stadig
patienter, der har behov for radiologiske undersggelser, og klinikere, der har behov
for hjelp af radiologer. S& i stedet for et telefonnummer, alle kunne huske, blev
vejen til undersogelser langt mere kringlet, og adgangen til en speciallaege blev
indskranket betydeligt. Sd en forbedring i den ene ende gav usikre tidskravende
arbejdsgange i den anden ende — for slet ikke at tale om forsinkelser i de enkelte
patienters forlgb, fordi laegerne i sengeafsnit og ambulatorier ikke havde adgang til
sparring fra en radiolog.

Eksempel 4: Et mal der ikke kan opnas

I forbindelse med et projekt, hvor der skulle indfores et medicinsk traumekald 1
akutafdelingen, var der meget debat om, hvilke indikatorer der var relevante at
anvende? Det var relativt nemt at blive enige om rigtig mange procesindikatorer.
Men hvilke resultatindikatorer kunne sige noget om effekten af projektet: Tid til
indgift af forste dosis antibiotika? Tidsforbruget i akutmodtagelsen?

Efter megen diskussion blev det valgt, at indikatoren skulle vaere “antallet af
patienter, der udvikler hjertestop i akutafdelingen”.

Man satte det ambitiose mal, at der skulle vaere o0 hjertestop hos indlagte 1 akutaf-
delingen.

"XXby sygehus har iveerksat et projekt til eliminering af hjertestop i akutafdelin-
gen”, kunne vare den meget faengende overskrift.

Men da teamet begyndte at samle data fra de seneste ar, viste de, at der havde
veeret 0-1 hjertestop i akutafdelingen pr. ar.

Lgser et problem der ikke findes: Det lyder rigtigt at stile mod o hjertestop,
men det var allerede opnéet. Fokus var pa et problem, der ikke fandtes. Det er vig-
tigt at vaere meget praecis, nar vi beskriver hvilket problem, vi pregver at lgse, og
vores indikatorer skal praecist prove at afspejle dette.
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Du starter for stort — din idé er ikke testet i lille skala for implementering, hvilket bety-
der at din uferdige idé far konsekvenser for mange patienter. Lgsning: Afpregv en idé pa
én kollega, én gang med én patient. Skaler op derfra, hvis det gér godt. Juster afprgv-
ningen, hvis det ikke gor.

Du starter for smat — sjeldent et problem. Losning: Skaler hurtigere op i dine test, hvis
alle er enige om, at noget er en god idé.

Du loser et problem, der ikke findes (eksempel 4). Lgsning: Serg for at sperge ‘hvorfor’,
‘hvornar’ og ‘hvor ofte’ indtil du forstar hvad det egentlige problem er. Det kan vare
noget helt andet, der skal forbedres eller fokuseres pa end det, dine kolleger initialt for-
mulerer som problemet.

. Du venter pa accept fra alle — eller bestemte kolleger/ledere. Losning: Serg for at fa de

ngdvendige ombord. Men vent ikke pé alle.

Du glemmer at saette mal for, hvad vil du endre og hvornér. Lgsning: Medbring data.
Hvis du ikke kommer med data, er du bare endnu en person med en mening.

. Du gar direkte til implementering uden afprevninger, laminerer retningslinjen inden

afprevning eller forsgger implementering via mail. Lgsning: Preov tingene af i lille skala i
klinisk praksis inden du skriver den endelige retningslinje.

Du glemmer at fastholde forbedringen, sa tingene ikke bliver gjort, nar du har ferie eller
i weekenden. Lgsning: Investerer tid og kreefter i den umiddelbare implementering,
men glem ikke, at fastholdelse af forbedringer er et forbedringsprojekt i sig selv, hvis
tingene skal leve, nér du er ude af deren. Men fastholdelse handler om en kombination
af uddannelse af nye medarbejdere, retningslinjer der beskriver arbejdsgangen, mgder
hvor man vedvarende kigger pé data.

. Du géar i sta fordi, "der ikke er data”. Lesning: Der er altid data. Automatiske data er

laekre. Men data er mange ting: Kvalitative data kan ogsa bruges. Patientoplevelser
males fx ikke kun vha. LUP, men ogsa gennem patientklager, henvendelser fra patient-
vejlederen og sure laeeserbreve. Og datafremstilling behgver ikke at vaere i smarte
excel-tilfgjelsesprogrammer. Blyant og papir kan meget i starten.

Du ender med at producere udelukkende data — ikke forbedringer. Lgsning: Méske er
du selv god til data, men ikke s& meget til det praktiske. Forsgg at fa flere med i dit for-
bedringsteam. Bed fx ledelsen om at hjelpe dig. Hvis du kan se at data viser et kvalitets-
problem, men du ikke ved, hvad du skal gere ved det.

Du gér i sta i projektfasen. Drukner i egne gode ideer. Far ikke testet en eneste. Lgsning:
Fa nogle med, der ved noget om at drive forbedringsarbejde. Bed din leder eller kvali-
tetsafdelingen pa sygehuset om hjalp.

Du laver PD-cirkler i stedet for PDSA-cirkler. Lasning: Det er en klassisk problem-
stilling. Det kraever gvelse, at analyse en afprevning (PD) og sé at tage hgjde for det,
afprovningen viste (SA). Fa evt. hjalp fra én, der har erfaring med PDSA’er. Eller afprov
PDSA pé noget helt jordneert: Dit barn, du vil leere at tomme opvaskemaskine, dig selv,
der gerne vil cykle til arbejde tre gange om ugen i stedet for én, eller din partner, der
gerne vil smore sig selv en sund madpakke i stedet for at kebe i kantinen, men ikke ved
hvordan.

Du har for lang cyklustid pé afprgvningerne ("Lad os samle data i tre maneder og se,
hvordan det gar”). Logsning: Afprevninger skal ske i et hastigt tempo, for at teamet hol-
der gejsten. Planleg korte mader fx stdende i 10 min en gang om ugen ved en tavle, hvor
I evaluerer, hvad der er sket den sidste uge, og hvad der skal ske nu, for at T kommer

videre.

Du mangler ledelsesopbakning. Lasning: Udarbejd et driverdiagram og en elevatortale,
sa din leder med ét blik og péa 30 sekunder forstér, hvad du vil arbejde med.

Du mangler opbakning fra interessenter. Dine kolleger sporger: ‘Hvad far JEG ud af det,
hvis jeg hjalper med projektet?’. Losning: Find ud af, hvad der er gevinsten for dine kol-
leger: Mere tilfredse patienter, lettere arbejdsgange, de rigtige patienter i deres ambula-
torier eller bereammelse, fordi I kan publicere jeres spendende projekt?
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Publicering af kvalitets-
forbedringsarbejdet

Af Ole Bredahl Rasmussen, overlaege, Gynakologisk-Obstetrisk Afdeling, Hospi-
talsenheden Vest

Alle, der arbejder i sundhedsvasenet har en etisk forpligtelse til at levere bedst
mulige behandling, hvilket ogsa indebaerer, at vi diskuterer vores arbejde med
andre professionelle (1). Og sé er det er spild af ressourcer og tid at opfinde den
dybe tallerken mere end én gang. P4 samme made skal man beskrive og fremlaegge
kvalitetsforbedringsarbejde, sa de gode ideer kan preves af andre og dermed kom-
me endnu flere patienter til gode - uden at skulle opfindes fra bunden hver gang.
Selv hvis en ny intervention ikke har medfert den intenderede forbedring, vil der
kunne vere verdifuld viden om processer og kontekst at laere fra et givet forlgb.

Der er brug for, at al den viden om implementering af nye arbejdsgange, der ind-
hentes i arbejdet med kvalitetsforbedring, gores sé videnskabelig som muligt,
beskrives videnskabeligt og publiceres i videnskabelige sammenhange. Vi har en
overordnet mission inden for kvalitetsforbedring med at demonstrere, at kvalitets-
forbedringsarbejde ikke bare er noget, der kan handles af med et hurtigt mgde pa
gangen eller med "glregnskaber” og streger pé et stykke papir.

Dermed ikke vere sagt, at hurtige mader og stakitter ikke kan veere brugbare og
effektive som integrerede dele af et projekt. Men arbejdet med kvalitetsforbedring
er en videnskab, som gor krav pa samme respekt og faglige vaerdsettelse som tradi-
tionel videnskab (2). Jo mere vi gver os i den stringente tankegang, der er nadven-
dig for at kunne publicere, jo mere virker det tilbage pa vores praksis og forbedrer
vores evne til at forestd kvalitetsforbedringsprojekter. Pa det personlige plan teller
det naturligvis med, at publikationer kan sattes pa ens CV.

For at det skal lykkes, bor man i ethvert kvalitetsforbedringsprojekt fra starten
forholde sig til muligheden for at publicere sit projekt i et internationalt fagfellebe-
deomt tidsskrift.

Er kvalitetsforbedringsarbejde videnskab?

Man bliver ofte mgdt med en pastand om, at kvalitetsforbedringsarbejde ikke er
videnskab, fordi det jo ikke handler om at udvikle ny viden om, hvordan en given
sygdom skal behandles. Kvalitetsforbedringsarbejde handler i princippet om at
opna ny viden om, hvordan viden rent faktisk bliver implementeret i en given kon-
tekst.

Men kvalitetsforbedringsarbejde kan ogsa foregé pa planlagt, systematisk made
med fremskaffelse af objektive data til analyse af virkeligheden, sa vi kan &ndre pa
den i den gnskede retning. Dette er i princippet ikke forskelligt fra anden viden-
skab. Stringent kvalitetsforbedringsarbejde kan forega bade inden for forebyggelse,
diagnostik og behandling.

Hyvis et kvalitetsforbedringsprojekt beskrives i et charter (svarende til en proto-

kol for et forskningsprojekt), bliver dokumenteret fortlabende og afrapporteret i
henhold til givne standarder, sa kan kvalitetsforbedringsarbejde ogsa opfattes som
videnskab. Hvis man desuden i et forleb med et projekt registrerer de enkelte ele-
menter i den nye intervention detaljeret, vil man ogsé kunne anvende data til en
efterfolgende analyse og dermed ovenikebet generere ny viden om selve behandlin-
gen.



Fzaerre alvorlige lesioner hos fgdende

I projektet registrerede forbedringsteamet brugen af hvert element i interventionen
ved hver fadsel. Det har vist sig, at der i dette forbedringsprojekt er registreret langt
mere detaljeret, end det er gjort i andre tidligere publicerede observationelle studi-

er samt i de alle de randomiserede studier, der findes pad omrédet.

I de traditionelle publikationer redeger man ikke for, hvad der rent faktisk blev
gjort ved fadslerne, hverken i den arm” af studiet, hvor der ikke skulle ske en inter-
vention (hands-off), eller i den ‘arm’, hvor der skulle interveneres (hands-on). I rea-
liteten ved man ud fra publikationen ikke, om behandlingen i de to arme reelt var
forskellige, hvilket kan forklare, hvorfor RCT erne ikke kan vise forskelle.

Fokus pa ngje registrering af procesindikatorer kan generere helt ny viden.

I realiteten kan det dog i en given situation vaere vanskeligt at afgore, om et projekt
skal kaldes forskning eller kvalitetsforbedring. Projektets status kan have indflydel-
se pa, hvilke rettigheder og pligter, der er gaeldende ift. indhentning og opbevaring
af data fra den elektroniske patientjournal.

Man kan skele til falgende forhold (reference: Michigan University, USA), som alle
peger i retning af, at projektet skal betragtes som traditionel forskning med deraf
folgende pligter ift. godkendelse og dataopbevaring:

« Er patienterne randomiseret til forskellige interventioner?
« Skal der undersgges forhold som er nye ift. i forvejen kendt viden og erfaring?

+ Er de involverede forskere uden behandlingsmessige forpligtelser ift. afdelin-
gens patienter?

« Er protokollen ”1ast” — dvs. at den ikke kan eller mé @ndres i forlgbet af projek-
tet?

« Vil der vaere forsinket eller slet ingen feedback til klinikerne og patienterne i
projektet?

« Er der en udefra kommende sponsor, som evt. kan have en interesse i resulta-
terne?

Er man trods dette usikker pa, hvorledes et projekt skal defineres, bor man diskute-
re det lokalt og evt. afklare ved at ansgge Videnskabsetisk Komite. Komiteen tager
stilling til, om godkendelse er ngdvendig. Selv om godkendelse ikke er ngdvendig,
er afggrelsen fra komiteen god at sende med til tidsskriftet, ndr man gnsker at pub-
licere.

To typer af kvalitetsforbedringsarbejde

Der findes to hovedtyper af kvalitetsforbedringsarbejder. Den ene handler om at
indfere en "pakke” — en sakaldt care bundle. Den anden handler om at optimere en
given behandling eller patienthéndtering ift tid.

1) Ideen med den forste type projekt er at de forskellige kendte elementer indferes
samtidigt og koordineret og hvor brugen af hvert enkelt element dokumenteres for
hver enkelt patient. Et godt eksempel herpé er indferelsen af Tryksarspakken i det
nationale projekt "I Sikre Haender”. Ud over at sikre god kost og tilstraekkelig vaeske

er der en raekke andre elementer, som man skal forholde sig til (www.isikrehaender.

dk hvor man kan finde dokumentation og omtale af Tryksédrspakken).

“En sddan samlet vurdering af flere evidensbaserede omrader kaldes pa engelsk et
Care bundle, som vil fore til et vaesentligt bedre resultat frem for enkelte indsatser
(National klinisk retningslinje for Forebyggelse af Tryksar hos voksne over 18 ar.
Sundhedsstyrelsen September 2020)”.

Evidensen for at denne type interventioner har en kausal betydning for et bedre
udkomme vil oftest hvile pa undersegelser af de enkelte elementer.

2) Ideen med den anden type projekt er at forbedre et tidsforbrug, fx i forbindelse
med akut indlaeggelse til undersogelse og akut behandling ved apopleksi eller det
tidligere beskrevne projekt til optimering af akutte kejsersnittider i Herning og
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Holstebro (nu Gedstrup) — se side 81. For de mest akutte og alvorlige situationer
vil det oftest ikke veere muligt at skaffe den hgjeste grad af evidens for at fx hurti-
gere korsel til hospitalet eller til forlasning forbedrer overlevelse og forlighed for
patienten, da det vil vaere uetisk at bruge tid i situationen pa at indhente informeret
samtykke til deltagelse i en randomiseret undersggelse. Derudover vil det byde alle
imod, at den ene arm i en evt randomiseret undersogelse skulle udferes langsom-
mere end det er muligt. Denne type forbedringsprojekt vil ofte involvere flere fag-
grupper, specialer, afdelinger og evt sektorer.

Evidensen for at denne type intervention medferer et bedre udkomme vil ofte hvile
pa observationelle studier samt en intuitiv opfattelse af best practice.

Forskning i implementeringsmetoder

Der er eksempler pa initiativer, der skal skabe evidens for implementerings og
forbedringsmetoder. Fx oprettede den britiske fond Health Foundation i 2018 The
Healthcare Improvement Studies Institute, THIS Institute (8).

Tankegangen er, at nar vi straeber efter at forbedre pleje og behandling, skal disse
bestraebelser bygge pa evidensbaserede metoder. THIS arbejder for at skaffe klar-
hed over, hvilke implementeringsmetoder der virker, og hvilke der ikke gor.

Hvad skal man huske fra starten, hvis man vil publicere?

Den stringente tankegang, der er ngdvendig for at publicere, skal starte allerede i
den indledende fase af projektet, hvor du udarbejder charteret, der fungerer som
den grundlaeggende projektbeskrivelse eller protokol.

Samtidig kan du med stor fordel oprette en dagbog over fremdriften. Alle vigtige
beslutninger, aftaler og interventioner — herunder PDSA erne — skal noteres kro-
nologisk, sd du senere kan finde tilbage og precist beskrive forlgbet i projektet og
hvilke forhold, som péa det givne tidspunkt var arsag til handlingen. Man skal kun-
ne anfore den slags pa det rigtige sted som annotationer i et serie- eller kontroldia-
gram, hvorved udviklingen i projektet kan beskrives i oversigtsform og den kausale
sammenhang kan diskuteres. Kronologien er saledes central for beskrivelse af pro-
jektet. Derudover skal man kunne dokumentere, hvor og hvordan data er indsam-
let, behandlet og analyseret.

Hvis man vurderer, at man har behov for personhenforbare data, skal der sages
tilladelse fra Datatilsynet. Dette gores fra regionernes hjemmesider. Data skal
naturligvis opbevares og hdndteres korrekt i henhold til instrukser for dette. Hvis
man har interesse i, at projektet skal munde ud i en publicering, vil det kunne gore
det lettere, hvis man far en forhdndsgodkendelse fra den lokale videnskabsetiske
komite. Svaret vil typisk vere, at der ikke kraves godkendelse fra en videnskabse-
tisk komite, da projektet beskrives som et kvalitetsforbedringsprojekt. Det er dette
svar, der ofte eftersperges fra tidsskrifterne. De regler, der geelder pa omradet, kan
blive andret eller gjort mere specifikke. Det er derfor vigtigt, at man underseger
dette konkret.

Ligeledes bor man fra starten af et projekt forholde sig til "The SQUIRE Guideli-
nes” for rapportering af kvalitetsforbedrings arbejde — formélet med disse guideli-
nes er: "... to promote excellence in healthcare improvement reporting”, se tabellen
nedenfor.

Revised standards for Quality Improvement Reporting Excellence
(SQUIRE 2.0) Publication Guidelines (9)

Title and Abstract

1. Title

Indicate that the manuscript concerns an initiative to improve health care (broadly defi-
ned to include the quality, safety, effectiveness, patient-centeredness, timeliness, cost,
efficiency, and equity of health care)

2. Abstract
a. Provide adequate information to aid in searching and indexing



r- - - - - - - - — — - — — — — — /1

| b. Summarize all key information from various sections of the text using the abstra- |
ct format of the intended publication or a structured summary such as: background,
| local problem, methods, interventions, results, conclusions |

Introduction - Why did you start?

3. Problem
| Description Nature and significance of the local problem. |
4. Available knowledge

| Summary of what is currently known about the problem, including relevant |
previous studies.

5. Rationale

| Informal or formal frameworks, models, concepts, and/or theories used to explain |
the problem, any reasons or assumptions that were used to develop the interventi-
| on(s), and reasons why the intervention(s) was expected to work. |

6. Specific aims
| Purpose of the project and of this report |

| Methods - What did you do? |

7. Context

Contextual elements considered important at the outset of introducing the interven- |
| tion(s) |
8. Intervention(s)

| a. Description of the intervention(s) in sufficient detail that others could |
reproduce it

| b. Specifics of the team involved in the work |
| 9. Study of the Intervention(s) |
a. Approach chosen for assessing the impact of the intervention(s)

| b. Approach used to establish whether the observed outcomes were due to the inter- |
vention(s)

| 10. Measures |
| a. Measures chosen for studying processes and outcomes of the intervention(s), |
including rationale for choosing them, their operational definitions, and their vali-
dity and reliability
l b. Description of the approach to the ongoing assessment of contextual elements |
| that contributed to the success, failure, efficiency, and cost |
c. Methods employed for assessing completeness and accuracy of data
| 11. Analysis |
a. Qualitative and quantitative methods used to draw inferences from the data

b. Methods for understanding variation within the data, including the effects of time
as a variable |

12. Ethical Considerations

| Ethical aspects of implementing and studying the intervention(s) and how they were |
addressed, including, but not limited to, formal ethics review and potential conflict(s) of
| interest |

| Results - What did you find? |

| 13.Results |

a. Initial steps of the intervention(s) and their evolution over time (eg, time line

| diagram, ﬂowchart, or table), including modifications made to the intervention |
during the project

| b. Details of the process measures and outcome |
c. Contextual elements that interacted with the intervention(s)

| d. Observed associations between outcomes, interventions, and relevant con- |
textual elements

| e. Unintended consequences such as unexpected benefits, problems, failures, or
| costs associated with the intervention(s) |

f. Details about missing data
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r— — - - - - — — - — — — — — — —

Discussion - What does it mean?
l 14.Summary
| a. Key findings, including relevance to the rationale and specific aims

b. Particular strengths of the project
15. Interpretation
| a. Nature of the association between the intervention(s) and the outcomes
| b. Comparison of results with findings from other publications

c. Impact of the project on people and systems

d. Reasons for any differences between observed and anticipated outcomes,
| including the influence of context

e. Costs and strategic trade-offs, including opportunity costs
| 16.Limitations
| a. Limits to the generalizability of the work

b. Factors that might have limited internal validity such as confounding, bias,
| or imprecision in the design, methods, measurement, or analysis

| c. Efforts made to minimize and adjust for limitations
17. Conclusions

a. Usefulness of the work
| b. Sustainability
| c. Potential for spread to other contexts

d. Implications for practice and for further study in the field
| e. Suggested next steps
| 18.Funding

Sources of funding that supported this work. Role, if any, of the funding organizati-
on in the design, implementation, interpretation, and reporting.

| Pa hjemmesiden for EQUATOR (10) findes opdaterede referencer og yderligere
oplysninger med fortolkninger af nggleord og begreber.

L — — — — - - - - - - = = =

Jo mere omhyggelig man er med de formelle dele af sit projekt som fx et gennemar-
bejdet charter, driverdiagram, arbejdsgangsanalyse og en praecist beskrevet maéle-
plan, desto mere ligetil er projektet at udfere, og jo enklere er det at rapportere
projektet pa et videnskabeligt niveau mhp. publikation i et internationalt tidsskrift.

Tre forskellige forhold fortjener sarlig opmarksomhed ift. publicering af kvalitets-
forbedringsarbejde:

Det forste er selve det rationale — eller teorien bag — som forte til forbedringspro-
jektet. Hvad findes der i forvejen af viden pad omréadet? Dette skal forstas helt bredt
i form af randomiserede undersogelser, observationelle studier, konsensusrappor-
ter og guidelines. Desuden bgr man satte sig ind i, hvad andre gor og gerne opsege
andre afdelinger for at fa gode ideer og direkte informationer og kontakter til brug
for et projekt i egen afdeling. Husk selvfolgelig altid at give beharig kredit til de
personer eller afdelinger, som er gaet foran med de gode ideer, som ligger til grund
for dine egne.

For det andet skal man i et kvalitetsforbedringsprojekt gore sarlig meget ud af at
beskrive den specifikke kontekst, hvori projektet finder sted. Det kan virke vanske-
ligt for mere “traditionelt skolede” forskere, som lidt firkantet sagt er treenet i at
finde frem til en behandling, som vil virke ”alle steder og for alle mennesker og til
alle tider”. Med andre ord skal man i traditionel forskningssammenhang forsgge at
fjerne betydningen af den specifikke kontekst pa behandlingen. I kvalitetsforbed-
ringssammenhang skal konteksten tvaertimod erkendes og beskrives inklusive den
betydning, den kan tenkes at have pa projektets fremdrift og eventuelle succes (11).



Vurdering af kausalitet

For det tredje skal man forholde sig til, om man kan tilskrive interventionen kausa-
litet ift. resultatet. Kvalitetsforbedringsprojekter er typisk designet som observati-
onelle, prospektive, ‘for versus efter’ undersggelser. Dvs. at man opsamler data fra
for en intervention og sammenligner med data, efter at interventionen er sat i veerk
og undervejs i projektet. Som altid ved observationelle (og andre) studier er bias og
confounding udfordrende at holde styr pa. Det kraver indsigt i de faglige forhold og
den specifikke kontekst, hvori projektet finder sted.

Der kan vare en for kort eller ikke-reprasentativ baseline, hvilket i sig selv kan for-
klare bade succes med projektet eller manglende succes. Tilfeldigheder eller andre
projekter som ivaerksattes samtidig, kan have indflydelse pa udfaldene. Der kan
veere sarlige gunstige eller ugunstige forhold pa den specifikke afdeling (kontek-
sten), som har betydning for succes. Hvis man valger straks at starte sit projekt og
dermed sin intervention, for man opnar en baseline for interventionen, vil det kun-
ne nedsatte muligheden for at kunne vise en effekt. Omvendt kan det hjalpe til at
komme i gang, s man ikke skal afvente en langsommelig indhentning af baseline-
data, hvor den nye intervention méske alligevel vil blive taget i brug, fordi rygterne
om den vil sprede sig i afdelingen.

Det er naturligvis for alle implicerede og ift. den videre udbredelse af resultaterne
("spread”) langt mere overbevisende, hvis man kan sandsynliggere et kausalt for-
hold mellem intervention og et positivt resultat. Det er ikke muligt (og nok heller
ikke gnskeligt), at enhver intervention skal afvente resultater fra en randomiseret
kontrolleret undersogelse (RCT) til at afklare dette spergsmal. Dertil er de alt for
dyre og tidsmeessigt kraevende at gennemfore ift. alle de mange relevante sporgs-
mal, der opstar i klinikken. En RCT i sig selv er heller ikke ngdvendigvis garanti
for korrekte konklusioner. Fx kan der veere problemer med randomiseringen, ikke
mindst ved undersggelser af handgreb (12) (13).

I kvalitetsforbedringsprojekter kan sammenhangen mellem interventionen og
resultatet diskuteres og vurderes pa baggrund af Bradford Hill Criteria (14),
som gennemgar ni forskellige aspekter af association, der tilsammen kan hjalpe til
en vurdering af styrken af kausalitet. Se nedenfor en gennemgang af casen "Faerre
alvorlige leesioner hos fadende” for et eksempel pd en sddan analyse af mulig kausa-
litet (15).

Kriterierne er:
1: Styrken af associationen — fx udtrykt ved en Odds Ratio eller Relativ Risiko.

2: Konsistens af associationen — virker interventionen andre steder end hvor
den indferes?

3: Specificitet af associationen — kan andre samtidige forhold have forarsaget
resultatet?

4: Temporaliteten — indtraf en evt. forbedring i resultatet i passende tidsmaes-
sig relation til starten pa interventionen?

5: Biologisk gradient — er der en dosis-responsvirkning? Dette er ofte vanske-
ligt at vise, men kan evt. demonstreres med regressionsanalyse, hvis registre-
ringerne er tilstraekkeligt detaljerede.

6: Sandsynlighed — er der en biologisk rimelighed i at antage, at forholdet mel-
lem intervention og resultat kan vare kausalt?

7: Kohaerens — kan den evt. fundne association bekraftes af eksisterende viden
pé feltet?

8: Analogi — er den givne association i overensstemmelse med fx fysiologiske
undersggelser o.1. pd omréadet?

9: Eksperiment - kan man ved at manipulere med interventionen se relaterede
@ndringer i resultatet som forventet?
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Projekt Farre alvorlige laesioner hos fgdende. Bradford Hill
kriterierne anvendt til vurdering af mulig kausalitet mellem
intervention og resultat

1. Styrken af associationen: Hyppigheden af sveere udrifter blev mere end hal-
veret (Relativ risiko: 0,48). Mere end en halvering af resultat er bade statistisk
signifikant og klinisk relevant.

2. Konsistens af associationen: Det er vist alle de steder, hvor tilsvarende
intervention er indfert, at hyppigheden af sveere udrifter ved fodslerne er fal-
det. Vi fandt at hyppigheden faldt i adskillige undergrupper, og ingen hvor
hyppigheden gik op. Vores afdeling anvender stadigvek interventionen, og
hyppigheden er fortsat halveret.

3. Specificitet af interventionen: ‘Hawthorne-effekten’ bliver ofte fremfort som
(del-)arsag til effekten af denne intervention — dvs. at ren og skeer opmeerk-
somhed pé problemet forbedrede resultaterne. Afdelingen havde i et ar for
projektstart haft stort fokus pa en for hgj hyppighed af sveere udrifter via et
projekt, hvor alle jordemgdre havde diskuteret deres egen praksis. Derfor bur-
de Hawthorne-effekten allerede have vist sig i den periode, hvis effekten kunne
tilskrives Hawthorne-effekten. Der foregik ikke andre relaterede indsatser.
Man kan ikke afvise, at fokus har spillet en rolle, men efter nu seks &r med pro-
jektet er det vanskeligt at tro, at fokus alene skulle vere drsagen.

4. Temporalitet: Starten pé interventionen var i juni 2013, og det fremgér i
kontroldiagram over forlgbet, at forste tegn pa endring i resultatet kunne ses
ved udgangen af august samme éar.

5. Biologisk gradient: Ved regressionsanalyse er det vist, at det ene af de fem
elementer i pakken, som udgjorde interventionen, i sig selv signifikant ned-
seetter hyppigheden af svaere udrifter. Laveste hyppighed er fundet i under-
gruppen, hvor certificeret jordemoder har hand pa hovedet af barnet ved dets
fodsel.

6. Sandsynlighed: Det er kendt fra litteraturen, at en nedsat hastighed af fods-
len af barnet mindsker hyppigheden af svaere udrifter. Flere elementer i inter-

ventionen gar ud pa netop at nedsatte hastigheden af fadslen af barnet (aftale

med kvinden, hand pé barnets hoved ved fadslen, stotte til mellemkodet mhp.

at facilitere den naturlige ekstention af hovedet ved fodslen).

7. Kohaerens: De eksisterende RCT er pa omradet konkluderer, at interventio-
nen ikke virker. Men kritisk gennemgang af disse RCT er satter stort sporgs-
malstegn ved dem (manglende reel randomisering i studiet af Mayerhofer (15),
manglende randomisering af fadselshjelperne i dem alle, for sma underso-
gelser uden den nedvendige statistiske styrke og uden redegorelse for frafald

i en reekke undersggelser fra Iran, manglende dokumentation af hvor hyppigt
de konkrete indgreb blev anvendt i alle undersggelserne). Alle observationelle
undersogelser pad omradet bekrafter virkningen.

8. Analogi: Der er lavet fysiologiske undersogelser af strekkrafterne pa mel-
lemkodet med eller uden stotte til mellemkodet, som viser at streekket mind-
skes ved aktiv stotte til mellemkodet. Dette er en del af interventionen.

9. Eksperiment: Det har ikke veeret muligt (eller fundet etisk korrekt) at iveerk-
saette et decideret eksperiment. Der pagar en sdkaldt stepped wedge undersg-
gelse af interventionen i England, som méaske kan kaste lys over dette forhold.
Stepped wedge er et design, hvor interventionen indferes trinvist pa forskellige
afdelinger. Et forbehold ift dette design er, at rygterne om interventionen nemt
kan gé hurtigere end forskerne forestiller sig, hvorved interventionen bliver
indfert for tidligt. Det vil kunne medfere, at man ikke kan vise en effekt af
interventionen — medmindre at man fra starten registrerer evt. anvendelse af
de konkrete handgreb etc. pa alle afdelinger - ogsa for de starter. Det er oplyst
mundtligt, at forelgbige analyser af resultaterne bekrefter virkningen af hand-
grebene.

Konklusion er, at Bradford Hill kriterierne stotter en antagelse om et kausalt for-
hold mellem intervention og det forbedrede resultat.



Hvilke data er der brug for, nar et kvalitetsforbedringsprojekt
skal publiceres?

Det kraever en del at skulle beskrive indikatorerne i et kvalitetsforbedringsprojekt
(16) (se ogsa: "Hvornér ved vi, at en forandring er en forbedring" s. 52 og "SPC for
laeger" s. 105). Begrundelsen for, at man typisk gnsker at registrere meget detaljeret
er, at det giver mulighed for at analysere interventionen efterfolgende og derved
udtale sig om, hvilke af elementerne der var sarligt betydningsfulde og maske gav
en statistisk signifikant forskel. Samtidig far man mulighed for at analysere popu-
lationerne for og efter starten pa en intervention for eventuelle &ndringer i bag-
grundsforhold, som kan tenkes at have haft betydning for resultatet.

Resultatindikatorer og ulempeindikatorer

Der er brug for data, som beskriver det resultat, vi gnsker at forbedre for vores
patienter — dvs. resultatindikatorerne. I samme kategori er de indikatorer, som
beskriver eventuelle ulemper som folge af projektet. Anonyme data kan lettest
opsamles i et afkrydsningsskema (et “glregnskab” eller "stakitter”). Derved kommer
man hurtigt i gang, men afskerer sig fra efterfolgende validering af data og ikke
mindst fra naermere statistisk analyse, hvilket ikke er tilfredsstillende, hvis man sti-
ler efter at publicere sit arbejde.

I stedet kan disse data ofte hentes fra den elektroniske patientjournal. De fleste vil
have brug for hjalp fra en lokal datamanager eller tilsvarende ekspert til at foretage
disse udtraek. Det skal godkendes af afdelingsledelsen, for man starter pa at samle
data over en af afdelingens patientgrupper. Der er ikke aktuelt lovmaessigt krav om
godkendelse fra den lokale videnskabsetiske komite eller Datatilsynet, nar anony-
miserede data samles ind til forbedringsprojekter. Men der er naturligvis krav om,
at man opbevarer og handterer data sikkert og korrekt. Man vil desuden gare klogt
i at tjekke, om listerne fra den elektroniske patientjournal over patienter med de
relevante diagnose- eller procedurekoder er korrekte og valide fx ved at gennemga
alle patienter (eller en passende stikprove) for en passende periode.

Resultatdata vil i princippet kunne hentes fra forskellige fagspecifikke kvalitetsda-
tabaser, som er tilknyttet RKKP, men specielt hvis der skal arbejdes med og omde-
fineres pa fx den relevante undersogelsespopulation, vil man som oftest lgbe ind i
krav om at skulle betale for adgangen fx via Forskerservice i Sundhedsdatastyrel-
sen. Det er desverre sjeldent inden for rammerne af kvalitetsforbedringsprojekter
at have adgang til skonomiske ressourcer for at fd adgang til data, heller ikke nar
det er data fra egen afdeling og til gavn for patienterne i egen afdeling.

Vanskelighederne med adgang til data bliver storre, hvis man gnsker at hente
data ud som tidstro diagrammer fremadrettet og altsa ikke kun til brug i et snee-
vert afgrenset projekt. Der er mulighed for, at man lokalt kan lgse problemerne
ved hjalp fra IT-afdelingen, datamanagere og ikke mindst opbakning fra ledelsen
lokalt.

Procesdata

Selve sjalen i et kvalitetsforbedringsprojekt er procesdata (17). Det er disse data,
som afslegrer, om den nye forbedrede proces bliver implementeret eller ej. Hvis den
ikke bliver implementeret, kan man ikke forvente nogen forbedring i resultatet. Det
er derfor helt centralt at holde lebende gje med disse data. Det kreaever tidstro regi-
strering og ikke mindst tidstro udtraek af data med henblik pa feedback til projektet
og behandlerne. Disse data bliver typisk ikke registreret i forvejen i den elektroni-
ske patientjournaler, og desverre er det sjaeldent muligt - eller kun med lang laten-
stid muligt - at oprette denne registrering.

Konsekvensen heraf er uheldigvis, at man som oftest bliver ngdt til at registrere
procesdata saerskilt, hvorved det er besverligt at koble dem til resultatdata. Alter-
nativt kan man foretage registreringen af alle data i en sarlig projektdatabase, hvil-
ket kan medfere behov for dobbeltregistrering af data. Den mest stringente méade at
handtere data pa er, at man opbevarer data i en serskilt database inden for organi-
sationens firewall i anonymiseret form, mens analyseprogrammet og udtrak med
diagrammer holdes adskilt.

Det kreever siledes en ngjere afvejning, for man bestemmer sig for, hvordan og hvor
man skal opsamle data. Uheldigvis vil besverlighederne med data og manglende
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ressourcer til at kunne tilkebe sig adgang til data og analysere dem medfere, at
mange vil afsta fra at lgfte kvalitetsforbedringsarbejdet mere videnskabeligt, sa det
kan publiceres.

Hvor kan man publicere kvalitetsforbedringsprojekter?

For den som star for at skulle publicere for forste gang, vil det veere klogt at ove sig
i egen afdeling og egen institution med at fi erfaringer med at prasentere sit pro-
jekt. Start med at lave en udferlig gennemgang af projektet pa baggrund af SQUIRE
guidelines. Med den ballast gor man det nemmere for sig selv at lave kortere eller
mere dybdegdende fremstillinger og praesentationer.

Praesentation af et projekt internt i afdelingen i form af opslag og postere for kolle-
gerne og eventuelt ogsa for patienterne er en god start. Det sidste kraever specielt
nogle overvejelser ift. maden at preesentere pa og naturligvis etiske overvejelser.

Neste trin kan vaere en poster til mgder inden for ens arbejdsomréade eller til nati-
onale og internationale kongresser. Fagspecifikke kongresser vil ofte acceptere ind-
sendte forslag til en poster, hvis man folger guidelines for publicering, om end der
maske i denne type fora sjeldnere er blik for den kliniske betydning og veerdi for
patienterne, nar der er tale om en kendt behandling, der "blot” bliver implemente-
ret konsekvent i henhold til principperne for kvalitetsforbedring (SQUIRE-guideli-
nes).

Den forstaelse vil man nok oftere kunne finde i sammenhange, som mere specifikt
handler om kvalitetsforbedring, hvor man til gengald vil have vanskeligere ved at
sette den mere fagspecifikke problematik ind i den rigtige sammenhaeng. Dette

er et dilemma, man ogsa vil kunne stgde pa i forbindelse med publicering i tids-
skrifter. Der er ikke nogen nem lgsning ud over talmodighed, udholdenhed og godt
arbejde.

Tidsskrifter

Det vil fore for vidt i denne sammenhang at komme ind pa de fagspecifikke fora og
tidsskrifter. Inden for kvalitetsforbedringsverdenen i Danmark og internationalt
findes der aktuelt en raekke fora og tidsskrifter. Den efterfolgende gennemgang er
ikke fuldstandig.

Ugeskrift for Lager eller Danish Medical Bulletin (engelsksproget) vil kunne veere
relevante at skrive til for at komme ud med sine projekter til en storre offentlighed.
Man skal veere opmarksom pa, at der ogsé for sygeplejersker og jordemodre og
andre faggrupper findes sarlige fora og tidsskrifter, som kan vare relevante mhp.
publicering af artikler eller anden omtale af projekter.

Fagspecifikke - kvalitet

Man kan pé internettet finde opdaterede gennemgange af relevante tidsskrifter, fx
pé Improvement Science Research Network (18).

BMJ Open Quality

Et peer reviewed tidsskrift med open access, hvor man kan sgge pa alle publikatio-
ner fra dette tidsskrift. Som ved andre tidsskrifter med dben adgang koster det des-
vaerre en del at publicere. Aktuelt cirka 10.000 - 12.000 kr. De antager artikler som
beskriver bdde sma og store projekter inden for kvalitetsforbedring fra hele verden,
forudsat at man publicerer i henhold til SQUIRE guidelines.

BMJ Quality & Safety in Healthcare

Formentlig det storste tidsskrift inden for kvalitetsforbedring. Publicerer nok pri-
meert forskning om kvalitetsforbedring, dvs. det kan vare vanskeligt at publicere
konkrete kvalitetsforbedringsprojekter med mindre de sa at sige opfylder et sarligt
behov eller pd anden vis udmerker sig med beskrivelse af nye metoder eller vinkler
pé et givet problem.



Andre relevante tidsskrifter
» American Journal of Medical Quality
« Joint Commission Journal of Quality and Patient Safety
« Journal of Healthcare Quality
« Journal of Patient Safety
« International Journal of Quality in Healthcare

« Journal of Nursing Care Quality

Fora inden for kvalitetsforbedring

Dansk Selskab for Patientsikkerhed (PS!)

Et godt sted at holde sig orienteret om hvad der sker inden for omradet (www.
patientsikkerhed.dk). Selskabet har forskellige lobende aktiviteter:

« Arranger af den arlige patientsikkerhedskonference samt en arlig konference
om patientsikkerhed pa tvars af sektorer. Desuden forskellige andre relevante
nationale mgder og webinarer.

» Star for uddannelsen som forbedringsagent samt en uddannelse som vejleder/
coach for kvalitetsforbedringsarbejde

Danske Regioner

« Star for forskellige tiltag i de forskellige regioner til uddannelse inden for kvali-
tetsforbedringsarbejde

« Stér for et nationalt e-learningsprogram om kvalitetsforbedringsarbejde
(http://forbedringsmodellen.dk). Kurset er gratis, kan tilgis hvis man har en
regions-mailadresse.

Institute for Healthcare improvement (IHI)
« Star for uddannelse til Improvement Advisor, hvilket foregér i Boston, USA.
« Udgiver en raekke white papers, som kan downloades fra deres hjemmeside.

Sammen med BMJ (British Medical Journal) star de for at arrangere den arlige
internationale konference International Forum for Quality & Safety in Healthcare,
om foraret i Europa og om efteraret i Asien. Der er typisk 3.000 — 3.500 deltagere.
Der er en stor poster session med gode muligheder for at f4 antaget en poster. Det
er en inspirerende kongres, hvor der ofte er gode ideer at hente med hjem. Desver-
re er den temmelig dyr med en pris pa godt 10.000, - kr. for tre dage. Der kan vare
mulighed for fa opna rabat, hvis man kontakter Dansk Selskab for Patientsikkerhed
igod tid.
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SPC for laeger

Af Jacob Anhaj, overlaege, Diagnostisk Center, Rigshospitalet

Statistisk proces kontrol, SPC, er en gren af den analytiske statistiske videnskab,
som bruges inden for kvalitetsudvikling til at forbedre produkter og tjenesteydel-
ser. Centralt i SPC er forstielse for processers variation over tid og sted. Procesbe-
grebet skal i denne sammenhaeng forstés bredt som noget, der modtager input og
leverer et resultat. En proces kan fx vaere en operation og resultatet et udtryk for

i hvor hgj grad operationen fx athjalper patienternes smerter. Af hensyn til den
statistiske analyse er det nadvendigt, at resultatet kan udtrykkes i tal. Tal, som pa
denne méade udtrykker kvalitet, kalder vi for indikatorer.

Som et teenkt eksempel kunne vi lade nogle patienter score deres eget behandlings-
resultat, fx funktionsniveau, pa en visuel analogskala fra -5 til 5, hvor veerdier over
0 udtrykker en forbedring, og verdier under o udtrykker en forverring.

Pé grund af variation i utallige faktorer, som har betydning for resultatet, er
indikatorvardien sjaeldent helt ens for to patienter. I nogle tilfaelde kan forskelle 1
behandlingsresultater forklares ved sarlige forhold, fx alternativ operationstek-
nik, konkurrerende sygdomme hos patienten eller defekt udstyr, som bevirkede,
at det gik szerligt godt eller skidt for en patient. Men i de fleste tilfaelde er det ikke
muligt entydigt at forklare de forskelle, vi observerer, som andet end naturlig
(ogsa kaldet ‘tilfeeldig’) variation.

AEndring i funktionsniveau efter operation

: /\\/\/\ V/\/\\/\ /\ \/Z

0 5 10 15 20 25
Patient nr.

Figur 1: Operationsresultater for 24 fiktive operationer

Diagrammet i figur 1 viser operationsresultatet fra 24 fiktive operationer. Prikkerne
pé kurven er afsat i den raekkefolge, patienterne blev opereret. Den vandrette streg
markerer den mediane funktionsforbedring, som er 2. Selv om resultatet varierer
fra patient til patient, ligger de fleste i naerheden af midtpunktet. Men patient nr.
20 skiller sig ud med en score pa -2. En samvittighedsfuld kirurg vil straks sperge
“hvorfor?”. Der kan veere mange forklaringer, og langt fra alle handler om darlig
operationsteknik. Det vaesentlige er at finde arsagen og s vidt muligt forhindre, at
det sker igen.

Kvalitetsindikatorer knyttes ofte til kvalitetsstandarder, som udtrykker det
onskede eller forventede niveau for kvaliteten. Standarder kan veaere enkeltveaerdier,
som udtrykker det lavest eller hgjest acceptable niveau, eller dobbeltvardier, som
udtrykker et gnsket interval for en given indikator (fx INR i et terapeutisk interval).

Side 105



Side 106

Det er en vigtig overvejelse, som ofte glemmes, om en standard gelder enkeltma-
linger eller aggregerede malinger. Hvis standarden galder enkeltméalinger, tilstrae-
ber vi, at alle méalinger ligger pa den rigtige side af standarden. Hvis standarden
geelder aggregerede malinger, er det tilstraekkeligt, at gennemsnittet eller medianen
af alle malingerne ligger rigtigt. Hvis fx standarden for operationsresultatet fast-
settes til 1.5, skal vi vide, om den kun er opfyldt, hvis alle patienter scorer over 1,5,
eller om det er tilstraekkeligt, at den gennemsnitlige forbedring er over 1,5.

Det er ogsa veerd at overveje, om man skal stille krav til variationsbredden — altsa,
hvor meget mé enkeltmaélingerne afvige fra hinanden og fra gennemsnittet? De
fleste vil nok foretraekke sa lidt variation som muligt s fx en Big Mac eller en cola
smager ens i Hangzhou og i Herning.

God kvalitet betyder derfor to ting: 1: at resultatet varierer mindst muligt og pé en
forudsigelig made, og 2: at resultatet lever op til de forventninger, der knyttes til
det.

To slags variation

Hovedformalet med at analysere data over tid er at erkende veesentlige a&endringer
i de underliggende strukturer og processer, som skaber data, s& vi kan handle for-
nuftigt, hvis &ndringerne tyder pa en forringelse af kvaliteten af vores ydelse.

Men selv om tallene andrer sig, betyder det ikke ngdvendigvis, at den underlig-
gende proces har a&ndret sig. Og selv nar processen andrer sig, er det ikke altid, at
tallene @ndrer sig. I eksemplet ovenfor vil de feerreste vaere i tvivl om, at patient nr.
20 reprasenterer en afvigelse. Men ville vi ogsa opfatte det som en afvigelse, hvis
patient 20 havde scoret 0? Sa hvordan skelner vi mellem tilfaeldige méaleudsving og
sikre forandringer?

Walther A. Shewhart, som grundlagde SPC, beskrev to slags variation: almindelig
variation (common cause variation) og sarlig variation (special cause variation)
(Shewhart 1931).
Almindelig variation

 kaldes ogsa tilfeldig variation eller stgj,

« findes i alle processer,

« skyldes fenomener, som altid er til stede,

« identificerer en stabil og dermed forudsigelig proces.

Seerlig variation
 kaldes ogsa ikke-tilfeeldig variation eller signal,
 findes i nogle men ikke alle processer,
« skyldes fanomener, som ikke normalt er til stede i systemet,
« identificerer en ustabil og dermed uforudsigelig proces.

Evnen til at skelne almindelig og serlig variation fra hinanden er afgerende for val-
get af forbedringsstrategi. Er processen ustabil (= serlig variation), ber man sege
at finde drsagen eller drsagerne til ustabiliteten og eliminere eller implementere
disse alt efter, om afvigelserne gar den forkerte eller rigtige vej. Mélet er at stabili-
sere processen pa det gnskede niveau.

Er processen derimod stabil (= almindelig variation), skal man sperge sig selv, om
den er tilfredsstillende: Opfylder den “kundens” (patientens, ledelsens, borgerens,
samfundets osv.) behov og forventninger? Hvis det er tilfaldet, er det vigtigt at
beholde henderne i lommen og undga at forstyrre processen, selv om malingerne
tilfeeldigt gar op og ned. At reagere pa tilfeldige udsving kaldes tampering og kan
medfore gget variation (Quality America Inc. 2016).



Er processen stabil men utilfredsstillende, er det nedvendigt med gennemgribende
forandringer i de underliggende strukturer og arbejdsgange, som driver processen,
for at flytte den til det enskede niveau.

STABIL PROCES USTABIL PROCES
Tilfredsstillende resultat | Altiorden: Procesproblemer:
Kontrollér processen: Stabilisér processen:
Overvdg processen, Eliminér ugnsket eller
minimér uensket, implementér gnsket
tilfeeldig variation. ikke-tilfzeldig variation.
Utilfredsstillende resultat | Produktproblemer: Kaos:
Revidér processen: Stabilisér processen:
Optimér strukturer, Eliminér ugnsket eller
procedurer og arbejds- implementér gnsket
gange, si processen ikke-tilfseldig variation.

flytter sig og stabiliseres
pé et nyt og bedre niveau. | og

Revidér processen:
Optimér strukturer,
procedurer og arbejds-
gange, si processen flyt-
ter sig og stabiliseres pa
et nyt og bedre niveau.

Tabel 1: Tabellen viser de fire tilstande, som en proces kan befinde sig i, og de tilherende passende
handlinger.

Shewharts kontroldiagram

Shewhart opfandt kontroldiagrammet i 1924 som et enkelt redskab til at skelne
mellem almindelig og sarlig variation i produktionsprocesser. Shewhart arbejdede
pa det tidspunkt i inspektionsafdelingen pa Bell Labs, som producerede telefonap-
parater. Han beskrev i sin forste bog fra 1931 en lineer og ineffektiv metode til kva-
litetskontrol: specifikation >produktion >inspektion. Man inspicerede simpelthen
alle feerdige produkter og kasserede eller reparerede dem, der ikke overholdt speci-
fikationerne. Shewhart fandt ud af, at man ved at indarbejde kvalitetsstyring i alle
led af produktionskeden, kunne minimere eller ligefrem undga, defekte produkter
i sidste ende og dermed spare virksomheden for mange resurser. Det var til dette
formél, han opfandt kontroldiagrammet, som gjorde det muligt for medarbejderne
ved samlebandet at vide, hvornar og hvordan (som i tabel 1) de skulle reagere pé
afvigelser i lebende kvalitetsmélinger i de forskellige led af produktionskeaeden.

Kontroldiagrammet er et xy-diagram med prikker forbundet med lige streger.
X-aksen viser tiden eller raekkefolgen af malingerne, og y-aksen viser indikatorvar-
dierne. En vandret linje markerer datas midtpunkt (som regel gennemsnittet), og
graenserne for den almindelige variation vises som en gvre og nedre kontrolgranse
markeret med gra baggrund i figuren.
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Hospitalserhvervet bakterizemi, Rigshospitalet
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Figur 2: Kontroldiagram visende antal tilfzelde af hospitalserhvervet bakterizemi pd Rigshospitalet

Kontrolgranserne placeres normalt ved +/- 3 standardafvigelser (SD eller ‘sig-
ma’) fra midtlinjen. I figuren ovenfor er gvre og nedre kontrolgrense hhv. 10 og
40. Bemaerk, at standardafvigelsen, som indgér i beregningen, er den estimerede
almindelige variation — ikke den puljede standardafvigelse af alle datapunkterne,
som ogsa omfatter eventuel serlig variation. For at undga misforstdelser bruger de
fleste betegnelsen sigma om den standardafvigelse, som indgér i beregning af kon-
trolgrenser.

Udregning af kontrolgraenser forudsatter antagelser om datas teoretiske sand-
synlighedsfordeling, og der findes mange forskellige typer kontroldiagrammer til
forskellige typer data. Men fortolkningen er enkel og ens for dem alle: Hvis alle
maélepunkterne ligger mellem kontrolgraenserne, er der almindelig variation. Méle-
punkter uden for kontrolgraenserne indikerer sarlig variation. Vi vender tilbage til
beregning af kontrolgrenser i afsnittet om valg af kontroldiagram.

Kontroldiagrammet ovenfor viser den manedlige forekomst af tilfaelde af hospi-
talserhvervet bakterieemi pa Rigshospitalet i perioden 2015-2016. I gennemsnit er
der 25 tilfaelde om maneden. De fleste méneder er der mellem 20 og 30 tilfaelde og
enkelte maneder lidt flere eller feerre. Kontrolgranserne viser, at den almindelige
variation spaender fra 10 til 40 tilfaelde om maneden. Med andre ord: hvis intet for-
andrer sig, skal vi i fremtiden ikke undre os, hvis der en enkelt méaned er sa fa som
10 eller sd mange som 40 tilfelde.

Det er vigtigt at forstd, at kontrolgrenserne beregnes ud fra den naturlige variati-
on, dvs. de fortaller, hvad processen er i stand til at levere, hvad enten vi bryder os
om det eller €. Kontrolgranser er altsd noget ganske andet end specifikationsgren-
ser og standarder, som taler med kundens stemme dvs., hvilket niveau vi gnsker os.
Nogen vil méske mene, at greenserne for den naturlige variation i bakterieemital er
uacceptabelt brede. Men det er der ikke noget at gore ved, sidan fungerer proces-
sen, og hvis man gnsker andre graenser, ma man andre processen.

God kvalitet — som i gverste venstre kvadrant i tabel 1 — er nér processen og kun-
den taler med én stemme, dvs. nar processen er stabil, og standarden (dvs. malset-
ningen) ligger pa den rigtige side af midtlinjen eller kontrolgrenserne afthaengig af,
om den vedrgrer enkeltmalinger eller aggregerede malinger. Hvis fx Rigshospitalet
beslutter, at mere end 35 hospitalserhvervede bakterieemier pa en méned er uac-
ceptabelt, er mélet at bringe gvre kontrolgraense ned under 35 ved at rykke hele
processen ned. Hvis standarden derimod galder gennemsnitsniveauet over leengere
tid, er alt i orden, fordi gennemsnittet pa 25 ligger bekvemt under standarden.

Statistiske test til pavisning af sarlig variation

Almindelig variation er karakteriseret ved, at selv om vi ikke kan forudsige den
precise placering af det neaeste datapunkt, fordeler datapunkterne sig forudsigeligt
omkring et givet centrum og inden for visse granser. Sarlig variation betyder, at
processen @ndrer sig, sa vi ikke leengere kan forudsige centrum og/eller grenser
(for en ny, stabil proces er etableret).

Tag fx en almindelig sekssidet terning. Det er umuligt at forudsige resultatet af det
naeste kast; men vi ved, at fremtidige kast vil antage veerdier mellem 1 og 6, at sand-



synligheden for hvert muligt udfald er 1/6, og at gennemsnittet ligger teet pa 3,5.
Hvis en terning pludselig viser 7, vil vi undre os. Eller tilsvarende, hvis terningen
pludselig viser samme veerdi mange gange i traek, ved vi, at der er sket noget usad-
vanligt, og at det vil kunne betale sig at lede efter arsagen.

Test for saerlig variation bygger pa pavisning af monstre i data, som ville vaere
usadvanlige i tilfaeldige og forudsigelige processer.
Shewharts 3 sigma-regel

Shewharts oprindelige 3 sigma-regel (et eller flere datapunkter ligger uden for kon-
trolgraenserne) er effektiv til at opdage storre, eventuelt forbigdende udsving i pro-
cessen. Patient nr. 20 fra kirurgieksemplet (figur 3) falder tydeligt uden for nedre 3
sigma-kontrolgranse og reprasenterer derfor sarlig variation.

AEndring i funktionsniveau efter operation
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Figur 3:Operationsresultater for 24 fiktive operationer (som i figur 1).

3 sigma-reglen er derimod ikke effektiv til at opdage mindre skift (dvs. aendringer)
i processen som i naeste teenkte eksempel (figur 4), hvor der tydeligvis sker et skift
efter patient nr. 12, selv om alle datapunkterne ligger mellem kontrolgranserne.

AEndring i funktionsniveau efter operation
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Figur 4: Operationsresultater for 24 fiktive operationer (ny patientserie).

Derfor er der i tidens lgb udviklet mange supplerende test til at age kontroldia-
grammers mulighed for at afslgre andre former for skift i kvaliteten end pludselige-
store udsving.

Western Electric-reglerne

De bedst kendte test for serlig variation er formentlig The Western Electric Rules
(WE), som optrader forste gang i Statisitical Quality Control Handbook i 1956
(Western Electric Company 1956). WE-reglerne er fire enkle tests, som kan appli-
ceres pa kontroldiagrammet alene ved at kigge pa det og baserer sig pa at finde
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usadvanlige monstre i datapunkternes placering i forhold til kontrolgranserne og
midtlinjen.

1. Et eller flere datapunkter ligger uden for kontrolgrenserne (Shewharts
oprindelige 3 sigma-regel).

2. To ud af tre konsekutive datapunkter er mere end 2 sigma fra midtlinjen (to
tredjedele af afstanden mellem midtlinje og kontrolgransen).

3. Fire ud af fem konsekutive datapunkter er mere end 1 sigma fra midtlinjen.
4. Otte konsekutive datapunkter ligger pa samme side af midtlinjen.
Figur 4 er saledes positiv for bade regel 2, 3 og 4.

WE-reglerne gger kontroldiagrammets fglsomhed for mindre, men vedvarende
skift i data, og dermed kan det anvendes til at identificere mindre men mere vedva-
rende andringer i fx kvaliteten af en ydelse. Reglerne har vist deres veerd gennem
mere end et halvt arhundrede og er standard i mange virksomheder verden over.

Det er veerd at bemarke, at WE-reglerne fungerer bedst, nar kontroldiagrammet
har mellem 20 og 30 datapunkter. Med faerre end 20 datapunkter, mister reglerne
sensitivitet (flere falsk negative), og med flere end 30 datapunkter mister de speci-
ficitet (flere falsk positive).

I Western Electric-hdndbogen findes i gvrigt mange flere regler til pavisning af saer-
lige typer af serlig variation. Men det er vigtigt at vaere opmarksom pa, at selv om
det kan vere fristende at bruge mange tests for at gge folsomheden af sin analyse,
stiger risikoen for falske signaler med antallet af test — jo flere regler, man appli-
cerer, jo flere falske signaler skal man vaere villig til at forholde sig til. Det behaver
ikke vaere et problem, hvis omkostningerne ved arsagsanalyse er beskedne. Men
hvis et signal udlgser fx produktionsstop eller dyre kernedrsagsanalyser, skal man
ngje opveje omkostningerne ved at overse et skift mod omkostningerne ved falske
signaler. Beslutningen om, hvor mange og hvilke test, der skal indga i analysen er
derfor vigtig og skal baseres pa meget andet end statistiske overvejelser.

Test for lange serier og fa kryds

To nyere regler for serlig variation baserer sig alene pa datapunkternes placering i
forhold til midtlinjen (Anhgj og Olesen 2014; Anhgj 2015):

o Skiftreglen: Usadvanligt lange serier. En serie (run) er et eller flere kon-
sekutive datapunkter pa samme side af midtlinjen. Datapunkter, som ligger
direkte pa midtlinjen hverken bryder eller bidrager til serien. Den gvre 95%
praediktionsgranse for laengste serie er omtrent log2(n)+3 afrundet til nerme-
ste heltal, hvor nner antallet af brugbare datapunkter (datapunkter som ikke
ligger pd midtlinjen). Med 24 datapunkter vil en serie pa mere end 8 datapunk-
ter indikere seerlig variation.

e Krydsreglen: Usadvanligt fa kryds. Et kryds er nar to nabopunkter ligger
pé hver sin side af midtlinjen. I en tilfeeldig proces vil antallet af kryds vaere
binomialfordelt, b(n-1,0.5), hvor n er antallet af brugbare observationer og 0.5
er sandsynligheden for, at et datapunkt befinder sig hhv. over eller under midt-
linjen. Den nedre 5% preaediktionsgranse for antal kryds er den kumulative for-
delingsfunktions nedre 5% grense. Med 24 datapunkter vil faerre end 8 kryds
indikere serlig variation.

Granseveaerdier for lengste serie og antal kryds i tilfeeldige talraekker med 10-100
datapunkter.

Skift- og krydsreglerne er bedre end 3 sigma-reglen og sammenlignelige med
WE-regel 2-4 til at pavise moderate men vedvarende skift i data over tid (Anhgj og
Wentzel-Larsen 2018). Derudover har de nogle ekstra fordele:

« De er uathangige af kontrolgrenser og kan derfor bruges alene i sdkaldte serie-
diagrammer, som er enklere at konstruere og ikke forudsatter antagelser om
datas teoretiske sandsynlighedsfordeling. Vi ser naermere pa seriediagrammet
nedenfor.

« Fordi greensevardierne for leengste serie og antal kryds af midtlinjen afthaenger
af antallet af datapunkter, holder reglerne nogenlunde konstant sensitivitet
og specificitet i diagrammer med sé fi som 10 og op til uendeligt mange data-
punkter.



Serieleengde og antal kryds er to sider af samme sag — lange serier giver feerre kryds
og omvendt — og begge regler, sammen eller hver for sig, indikerer sarlig variation.
Reglerne kan saledes opfattes som alternativer til WE-regel 2-4. De kan benyttes
sammen med 3 sigma-reglen i kontroldiagrammer eller alene i seriediagrammer.

I det foregdende kontroldiagram (figur 4), hvor alle datapunkterne ligger mellem
kontrolgranserne, finder vi sarlig variation i form af en lang serie pa 11 datapunk-
ter (mod forventet hgjst 8) og kun 77 kryds (mod forventet mindst 8). Bemerk den
rade, stiplede midtlinje, som indikerer ikke-tilfaeldig variation i form af enten for
lange serier eller for fa kryds.

Seriediagrammet

Skift- og krydsreglerne kan som sagt bruges alene i seriediagrammer, som ligner
kontroldiagrammer, men mangler kontrolgranser, og hvor midtlinjen som regel er
medianen (dvs. Er placeret som en vandret linje svarende til den midterste veerdi af
datapunkterne). Med seriediagrammer behgver man derfor ikke besvare sig med
komplicerede udregninger af kontrolgrenser; og med medianen som centrum behg-
ver man ikke — som med kontroldiagrammer — bekymre sig om datas fordeling,
som per definition altid vil vaere symmetrisk omkring medianen.

Figur 5 viser et seriediagram med samme datasat som i kontroldiagrammmet i
figur 4.

AEndring i funktionsniveau efter operation
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Figur 5; Operationsresultater for 24 fiktive operationer (her prasenteret i seriediagram).

Seriediagrammet er i sagens natur uegnet til at opdage selv store, men forbigdende
skift, som ellers ville blive fanget af kontrolgranser. Men pa grund af sin enkelthed
og mere sikre pavisning af vedvarende skift, er seriediagrammet velegnet som for-
stevalg. Kontroldiagrammet kan s anvendes i de tilfeelde, hvor seriediagrammet
viser almindelig variation, og hvor det er vigtigt at udelukke storre forbigdende skift
i processen. Hvis seriediagrammet finder sarlig variation, er der ingen grund til at
beregne kontrolgrenser. Ligesom der sjeldent er grund til CT-scanning, hvis diag-
nosen kan stilles sikkert med en almindelig rentgenundersogelse.

Serie- og/eller kontroldiagrammer - hvad skal du vaelge?

I kvalitetsudviklingslitteraturen far man let det indtryk, at kontroldiagrammer er
finere eller bedre end seriediagrammer, hvis eneste fordel er, at de er enkle at kon-
struere. Det passer bare ikke. Serie- og kontroldiagrammer er forskellige diagnosti-
ske metoder, som komplementerer hinanden. Derfor benytter vi faellesbetegnelsen
SPC-diagrammer. Beslutning om, hvorvidt midtlinjen skal vaere medianen (som

i seriediagrammet) eller gennemsnittet (som i kontroldiagrammet), om man skal
bruge kontrolgrenser eller ej, og hvilke test der skal udferes, athaenger ikke af hvil-
ket diagram, der er lettest at konstruere, men af analysens formal.

Til kvalitetsudvikling, hvor malet er at flytte en proces fra et niveau til et andet

og bedre niveau (og ikke bare at overvéage kvaliteten), og hvor vi derfor forventer
saerlig variation, kan man med fordel applicere skift og kryds-reglerne i forhold til
medianen. Hvis skift og kryds-reglerne signalerer, kan vi med stor sikkerhed sige,
at processen har flyttet sig mere end bare forbigdende.
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Til kvalitetskontrol, nar maélet er at fastholde en tilfredsstillende proces pa et godt
og stabilt niveau, og hvor vi forventer almindelig variation, kan man med fordel
benytte gennemsnittet som midtlinje og supplere med kontrolgraenser, som er hur-
tigere til at opdage storre udsving i data.

I praksis kan man velge folgende strategi:
1. Beslut malsatning og valg indikatorer.
2. Definer indikatorerne (mere om dette i afsnittet om indikatorer).

3. Indsaml data og begynd seriediagram. Dette kan gores enkelte fx ved hjalp
af papir og blyant.

4. Efter mindst 12 datapunkter, test for saerlig variation i form af usadvanligt
lange serier eller usedvanligt fa kryds:

5. almindelig variation: fastholde eller forbedre?
6. seerlig variation: eliminere eller implementere?

7. Forbedring er opnéet og fastholdt, nar de seneste mindst 12 malepunkter
varierer tilfaeldigt omkring et nyt og bedre centrum.

8. Overvej at anvende et kontroldiagram til at overvége, stabilisere og fast-
holde processen.

Forebyggelse af Clostridium difficile-infektioner hos indlagte
patienter

Pa Amager-Hvidovre Hospital besluttede man i efteraret 2014 pa udvalgte afde-
linger at afpreove profylaktisk anvendelse af geersvampen Saccharomyces boular-
dii (fas i kapselform i helsekostbutikker) mod Clostridium difficile-infektion hos
patienter i antibiotisk behandling (Carstensen m.fl. 2018). Interventionen er velbe-
skrevet, sa formalet var ikke at bevise effekten, men at implementere en ny praksis
og reducere risikoen for hospitalserhvervet C. difficile-infektion.

Seriediagrammet viser det manedlige antal C. difficile-infektioner pa hele hospita-
let 24 méneder inden ivaerksattelse af interventionen (baseline).

Hospitalserhvervet Clostridium difficile-infection
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Fordi der er tilfeldig variation, kan vi 1dse medianen og forleenge den ud i fremti-
den. Medianen reprasenterer det forventede fremtidige niveau, hvis intet e&ndrer
sig.Der er 19 brugbare observationer, laengste serie er pa 3 datapunkter (gvre gran-
se = 7), og kurven krydser medianen 8 gange (nedre graense = 6). Diagrammet viser
tilfeeldig variation omkring 19 tilfelde om méneden.

Interventionen begyndte i oktober 2014, og det er tydeligt, at der efterfolgende sker
et skift i processen mod faerre infektioner. Skiftet signaleres af bade en usadvanlig
lang serie (15 > 8) og usadvanligt fa kryds (8 < 11)
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Nér processen skifter i den gnskede retning som resultat af en bevidst indsats, kan

det vaere meningsfuldt at opdele diagrammet i to perioder for og efter interventio-
nen.

Hospitalserhvervet Clostridium difficile-infection

: /\\/\_/\ A\
J
‘ /\/\ A/
\V V

2013

Antal

2014 2015

Maned

Fordi begge perioder kun indeholder almindelig variation, kan det veere nyttigt at
benytte et kontroldiagram til at vise den nye proces’ naturlige graenser.

Hospitalserhvervet Clostridium difficile-infection

Baseline 31.7 Intervention
30

20

0.0
2013 2014 2015
Méaned

Antal

Kontroldiagrammet viser, at infektionsraten er faldet fra i gennemsnit 19 til 77 til-
feelde om maneden efter interventionen, at den nye proces er stabil og dermed for-
udsigelig, og at vi i fremtiden kan forvente mellem 0 og 15 tilfaelde om maneden.

Selv om det er meget fristende at konkludere, at interventionen har medfort en for-
bedring, kan man ikke sige det med sikkerhed. Alt, vi ved, er, at forekomsten af C.
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difficile-infektioner er faldet, efter at vi &ndrede praksis. Hvis vi gnsker at bevise
en kausal sammenhang mellem en intervention og et resultat, ma vi pa anden vis
fore bevis for sammenhangen, fx ved at lave et godt gammeldags kontrolleret, ran-
domiseret forsgg eller ved at inddrage Bradford Hills kriterier i argumentationen
(se kapitel 16 om "Publicering af kvalitetforbedringsarbejdet").

Formalet med lgbende kvalitetsudvikling er ikke at bevise arsagssammenhange
men at forbedre kvaliteten. Det gor vi i dette tilfaelde ved at implementere kendt
viden i form af S. boulardii til forebyggelse af C. difficile-infektioner.

Valg af kontroldiagram

Der er udviklet mange forskellige typer kontroldiagrammer til forskellige dataty-
per. Forskellen ligger i maden, kontrolgraenserne skal beregnes pa og athenger
bl.a. af, om data er méle- eller talledata (se afsnit om male- og taelledata). Tabellen
viser de mest benyttede kontroldiagrammer til geengse datatyper; men der er man-
ge flere til serlige formal, og det anbefales, at man konsulterer speciallitteraturen
(fx Montgomery 2009), hvis man for alvor skal have gavn af kontroldiagrammer. I
neste afsnit om indikatorer findes en naermere beskrivelse af datatyper.

Den generelle formel til beregning af kontrolgraenser er £ + 35D, hvor  er gennemsnittet af alle datapunkterne, og SD er den
estimerede standardafvigelse for den almindelige variation.

Valg af kontroldiagram: T = gennemsnit, T = vagtet gennemsnit, MR = gennemsnitlige, absolutte Forskel mellem
nabomalinger, A3 = konstant som afhanger af stikprevestarrelsen, 8 = vaegtet gennemsnitlige standardafvigelse, € =
gennemsnitlige antal defekter, n; = udfaldsrummets/stikprevens sterrelse, P = gennemsnitlige andel defekte enheder.

Diagram Data Antaget sandsynlighedsfordeling Kontrolgranser
Mailedata
| Individuelle malinger Gaussisk T +2.66MR
Xbar Gennemsnit af Flere malinger Gaussisk T+ A5
Txlledata
C Antal defekter Poisson c+3,/C
u Defektrater Poisson = [u

4+ 3\/ -
P Andel defekte enheder Binomial =iy 5

- p(1-p)

P = 3\/ T
G Enheder mellem defekte enheder Geometrisk T+3,/Z( +1)

Tabel 2: viser karakteristika for forskellige typer af diagrammer

Begreberne defekte og defekter er statistiker-jargon for det, man teeller. Man taler
om defekte enheder, nar man teller genstande, individer, processer osv., som
besidder eller ikke besidder en bestemt egenskab, der som oftest — men ikke ned-
vendigvis — er ugnsket.

En defekt enhed kan fx vaere en patient med tryksar (et eller flere), en operation
som gik galt eller et lokale, som er utilfredsstillende rengjort. Defekte er altsa et
enten-eller-begreb og opforer sig i naturen ofte tilneermelsesvist binomialfordelt.

Nar man taller defekter, teeller man faenomener, som er tilfeeldigt fordelt i tid og
rum. En defekt kan fx vaere et tryksar, en hospitalsinfektion, en plet pa gulvet eller
et stjerneskud. Defekter opforer sig ofte tilneermelsesvist poissonfordelt.

Det er vigtigt at veelge det rigtige kontroldiagram til sine data. SPC-software er
ukritisk og vil fremstille det diagram, man beder om, uanset om det er passende
eller €j. I nogle tilfalde fir man nogenlunde samme resultat med forskellige kon-
troldiagrammer; men ofte fir man misvisende kontrolgranser, hvis ikke diagram-
typen passer til data.

Er man i tvivl om valget af kontroldiagram, eller skal man bare have et par hurtige,
“handlavede” kontrolgraenser pé sit seriediagram, kan man (nasten) altid benytte
I-diagrammet, som er kontroldiagrammernes “schweizerkniv”. I-diagrammet base-
rer sine kontrolgrenser pa den faktiske variation mellem nabomélepunkter og kan
i praksis benyttes til de fleste typer data, hvis blot udfaldsrummet (navneren) er
nogenlunde konstant. Forst beregner man gennemsnittet (= midtlinjen) af de indi-
viduelle datapunkter. Dernast ganger man den gennemsnitlige absolutte forskel



mellem nabomalinger med den statistiske konstant 2,66. S& beregner man kon-
trolgreenserne ved hhv. at laegge dette tal til og treekke det fra gennemsnittet.

Bakterizmitallene fra for er: 29, 18, 32, 26, 21, 28, 30, 17, 27, 30, 26, 19, 19, 26,
27, 27, 26, 35, 24, 28, 27, 21, 17, 24. Gennemsnittet er 25.2, og den gennemsnitlige
absolutte parvise forskel er 5.78. I-diagrammets kontrolgranser er derfor 25.2 +
2,66 x 5.78 = 9.8 — 40.6.

Indikatorer

En indikator er som naevnt et tal, som er udtryk for kvaliteten af et produkt eller
en tjenesteydelse, og som kan gores til genstand for statistisk analyse. Traditionelt
opdeler man indikatorer i struktur-, proces- og resultatindikatorer.

Strukturindikatorer knytter sig til fysiske og organisatoriske rammer, fx: findes
der en brandindstruks? (ja/nej), hvor mange kvadratmeter er der per sengeplads?
(decimaltal), eller hvor mange hédndvaske findes pa afdelingen? (antal). Struk-
turindikatorer er i sagens natur ofte relativt statiske og bliver derfor sjeldent brugt
direkte til labende kvalitetsudvikling. Men strukturindikatorer kan vaere nyttige til
at forstd rammerne og mulighederne for fremtidig kvalitetsudvikling.

Procesindikatorer knytter sig til rutiner og arbejdsgange, fx: ved hvor stor en
andel af operationerne har vi gennemfort sikker kirurgi-tjeklisten? (procent), eller
hvad er den mediane tid fra udskrivelse til afsendelse af epikrise? (tid). Procesin-
dikatorer er kvalitetsudviklerens vigtigste arbejdsredskab, fordi de siger noget om
den adfaerd, som i sidste ende har betydning for slutresultatet.

Resultatindikatorer knytter sig til kvaliteten set med kundens gjne, fx: hvor
mange hospitalsinfektioner har vi? (antal), hvad er overlevelsen efter operation?
(procent), eller i hvilken grad hjlper behandlingen? (decimaltal pd VAS-skala eller
udsagn pé Likert-skala). For kunden er resultatindikatorer naturligvis det mest
interessante. Men for kvalitetsudvikleren er resultatet blot det naturlige produkt af
strukturer og processer. Resultatet bliver ikke bedre af at blive mélt, men af grund-
leggende forandringer i strukturer og processer.

Endelig er der ulempeindikatorer, som i sig selv kan vare resultat- eller pro-
cesindikatorer. Man bruger ulempeindikatorer til at opdage eventuelle utilsigtede
bivirkninger af de forandringer, man indferer. Det kunne fx vaere genindlaeggelser
efter indforsel af accelererede patientforlgb. Det hjelper jo ikke, at man reducerer
indlaeggelsestiden, hvis det medferer, at patienterne kommer igen med komplikati-
oner pa et senere tidspunkt. Dette kan ulempeindikatoren veere med til at folge.

Afhaengig af deres formél kan nogle indikatorer optraeede som bade den ene og den
anden type. I et projekt om forebyggelse af medicinrelaterede genindleggelser, kan
‘andel epikriser sendt inden to hverdage’ opfattes som en procesindikator, fordi
afsendelse af epikriser skal medvirke til at nd malet. Men den vil kunne opfattes
som en resultatindikator, hvis projektets formal er forggelse af andel epikrier sendt
inden for to hverdage.

Maletal og tezlletal

Som det fremgér af eksemplerne ovenfor, findes indikatorer i mange former med
det til faelles, at de kan udtrykkes i tal. Indikatorens talformat har betydning for,
hvordan den skal opgeres og prasenteres i fx kontroldiagrammer. Grundlaeggende
skelner man mellem maéle- og talletal.

Maletal kendes ved at kunne udtrykkes pa en kontinuert skala, som i princippet
straeekker sig fra — til ©, og hvor veerdierne kan have uendeligt mange decimaler. I
praksis har mange maletal dog naturlige grenser. Fx kan fysiologiske vaerdier som
hgjde, veegt, puls, blodtryk osv. i sagens natur ikke vaere negative.

I produktionsindustrien benytter man i vid udstraeekning maletal til kvalitetsudvik-
ling og -kontrol. Fysiske produkter som skruer, bolte og bordplader forventes at
leve op til precise standarder for mal og vagt. Til disse formal vil man derfor bruge
kontroldiagrammer til méletal: Et I-diagram, hvis det enkelte malepunkt stammer
fra en enkelt maling, eller et Xbar-diagram, hvis et mélepunkt er gennemsnittet af
flere malinger taget pa samme tid eller fra samme stikprove.

I sundhedsvasenet er maletal relativt sjeeldne i forbindelse med kvalitetsudvikling,
fordi sundhedskvalitet oftest handler om antal og andele, som er talletal. Undtagel-
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serne er tid, fx tid til afsendelse af epikrise, og fysiologiske parametre hos enkelt-
personer, fx alder, vaegt, blodtryk peak flow, blodsukker, INR osv.

Diagrammet i figur 6 viser gennemsnitsalderen hos patienter, som far foretaget
koronar bypassoperation.

Gennemsnitsalder ved CABG (Xbar-diagram)
72.5

/\/\/\/\ A A /\m

2on N av; \/\,/\’VV\

64.5

2012 2013 2014
Maned

Figur 6: Gennemsnitsalderen hos patienter, som far foretaget koronar bypassoperation.

Kontrolgranserne varierer fra maned til méned fordi, nevneren (antal operationer)
varierer. P4 den méde tager diagrammet hgjde for naturlige udsving i den alminde-
lige variation, ndr neevneren varierer. Det samme gelder P- og U-diagrammer.

Teaelletal opstar, ndr man taller enten individer med bestemte egenskaber (defek-
te) eller forekomsten af bestemte fenomener (defekter). Tryksar er et eksempel
pa et fenomen, der kan telles som bade defekte og defekter: antal patienter med
tryksar eller antal tryksar. Taller man antal patienter med tryksar, teeller en patient
kun én gang uanset, hvor mange tryksar vedkommende har. Taller man antal
tryksar, teeller hvert tryksar for sig. I begge tilfeelde kan man valge at udtrykke tal-
let i relation til noget andet, udfaldsrummet, som sa indgar som naevner i brgken.
Patienter med tryksar kan fx udtrykkes som andelen af patienter med tryksar, og
tryksar kan fx udtrykkes som antallet af nyopstaede trykséar per 1000 sengedage.
Det forste tal er en proportion (andel, procent), det andet tal er en rate. Man ken-
der forskel pa proportioner og rater ved, at proportioner altid har samme enhed i
teller og nevner (antal patienter med tryksar/antal patienter i alt), og at taelleren
ikke kan vere storre end navneren, mens rater har forskellige enheder i taeller og
naevner (antal tryksar/antal sengedage).

Det er vigtigt at kende forskel pa proportioner og rater, nar man skal veelge kon-
troldiagram. Proportioner analyseres med P-diagrammer (P for proportion eller
procent). P-diagrammet i figur 7 viser procentdelen af opererede patienter, som
genindlaegges inden for 30 dage efter operation.

Genindleeggelser efter bypass-operation inden for 30 dage (P-diagram)
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Figur 7: P-diagram over procentdelen af genindlaggelser efter bypass
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Rater analyseres med U-diagrammer (U for unequal area of opportunity).

Hospitalserhvervet bakterizemi (U-diagram)
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Figur 8: U-diagram over antal tilfeelde af hospitalserhvervet bakterizemi.

Hvis ratens udfaldsrum (area of opportunity) er nogenlunde konstant fra maling
til méling, fx antal risikodggn fra maned til maned som i diagrammet ovenfor, kan
man udelade navneren og benytte et C-diagram (C for count). Fordi C-diagrammer
viser et antal frem for en rate, kan de vare lettere at forholde sig til end U-diagram-
mer. Saledes vil de fleste nok finde det lettere at forholde sig til 25 bakterizemier om
méaneden end 8,8 bakterizemier per 10.000 risikodegn.

Hospitalserhvervet bakterigemi (C-diagram)
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Figur 9: C-diagram over antal tilfaelde af hospitalserhvervet bakterizemi.

Bemerk i gvrigt, at C-diagrammet (figur 9) har samme gennemsnit og kontrolgraen-
ser (efter afrunding) som I-diagrammet (figur 2 — om bakterieemi i afsnittet om
Shewharts kontroldiagram) med de samme data, vi tidligere beregnede “i handen”.

Stramme indikatorer

Kvalitetsudviklerens vigtigste rastof er gode indikatorer, som kommer af gode data
og gode indikatordefinitioner.

Der kan siges og skrives meget om “gode data”. Om de er gode, afhanger i virke-
ligheden af, hvad data skal bruges til. @nsker vi bare at vide, om vi har elimineret
tryksar eller ej, skal vi blot registrere det forste tryksar, der opstar. Men hvis vi fx
vil vide, om risikoen for tryksar pé vores afdeling er signifikant hgjere eller lavere
end pa en tilsvarende naboafdeling, skal vi indsamle data for langt flere patienter
med og uden tryksar over lang tid, og vi skal vaere helt sikre p4, at vi teller tryksar
pé samme made hele tiden og pd samme méade, som de gor pa den afdeling, man
sammenligne sig med.

Kort sagt: gode data er data, som er gode nok til formélet.
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Gode indikatordefinitioner kan man derimod ikke snakke sig fra. En indikatordefi-
nition er en klar og utvetydig opskrift pd, hvordan man omsetter grunddata til en
STRAM indikator:

e Sensitiv: indikatoren er falsom for de forandringer, man gnsker at indfgre
eller undga.

o Troveardig: indikatoren giver et reelt billede af den kvalitet, man gnsker at
male.

» Reproducerbar: man nér frem til de samme tal og konklusioner, nar man
gentager analysen pa de samme grunddata.

o Aktuel: indikatoren viser, hvordan kvaliteten er her og nu — ikke sidste ar
eller pa naboafdelingen.

e Meningsfuld: indikatoren giver mening for brugerne.

De feerreste indikatorer er det hele. Tag fx den nu hedengange nationale indikator
for hospitalsstandardiseret mortalitetsrate, HSMR. HSMR udtrykker forholdet
mellem den faktiske dedelighed og den forventede dedelighed pa et hospital, hvor
der er taget hojde for patientsammensatningen (alder, kon, diagnoser, komorbi-
ditet osv.). HSMR er bidde meningsfuld, aktuel og reproducerbar. Men den er ogsé
— viste det sig — meget lidt sensitiv for reelle kvalitetsforbedringer og -forvaerringer
pé hospitalerne. Til gengald er den folsom for meget andet, fx endringer i lokal
registreringspraksis.

Et andet eksempel er overholdelse af udredningsretten. Indikatoren angiver, hvor
stor en andel af patienterne, som har en diagnose eller en plan inden for en fastsat
tidsramme. Den er sensitiv, aktuel, reproducerbar og troveerdig. Men, fordi den
stiller alle symptomer og fund lige, er den i mange tilfelde meningslas for bade kli-
nikere og befolkning.

Et eksempel pa indikatorer, som er mindre trovardige, fordi de ikke maler pracis
det, man gnsker at méle, men alligevel er nyttige, er forekomsten af hospitalser-
hvervede infektioner. Hospitalsinfektioner er infektioner, som opstar efter hospi-
talskontakt (typisk mindst 48 timer efter indlaeggelse). I opgerelsen af hospitals-
infektioner indgar oplysninger om patient, indleeggelsestidspunkt og tidspunkt for
pavisning af infektion, fx fund af bakterier i urin eller blod. Det giver sig selv, at
indikatoren ikke er serligt preecis. Nogle patienter indleegges med infektioner, som
forst pavises efter et par dage og derfor fejlagtigt taelles med (falsk positive); og
andre patienter far en hospitalsinfektion allerede i lobet af de forste indleggelses-
dogn og teelles derfor ikke med (falsk negative). Indikatoren kan altsa ikke bruges
til at fortaelle praecis, hvor mange hospitalsinfektioner der reelt forekommer. Men
fordi ungjagtighederne er jeevnt og tilfeldigt fordelt, kan skift i indikatorniveauet
over tid alligevel tages som udtryk for forandringer, som i det mindste ber undersg-
ges naermere.

Arbejdet med at udvikle gode indikatordefinitioner, som giver STRAMme indikato-
rer, kan erfaringsmeessigt veere noget af det mest tidskraevende og vanskelige inden
for klinisk kvalitetsudvikling. Men det skal ikke aftholde en fra at g i gang. Og sé
skal man huske, at det inden for kvalitetsudvikling er tilladt — ja, endda gnskveer-
digt — at forbedre sine definitioner undervejs, efterhanden som man bliver klogere.

Der er skrevet tykke bager om indikatorer; men det vasentlige er, at man har en
struktureret tilgang til indikatordefinition, s man ‘nar hele vejen rundt om’ indi-
katoren, inden man gar i gang med at samle data

Her er et eksempel pé definition af en procesindikator til overvigning af andelen af
pneumonipatienter, som har modtaget forste dosis antibiotika inden for fire timer
efter ankomst.

¢ Indikatornavn: Rettidig diagnostik og behandling af samfundserhvervet pne-
umoni.

¢ Type: Procesindikator.

o Formal: At reducere dgdeligheden hos indlagte med samfundserhvervet pne-
umoni.

o Teellerdefinition: Antal pneumonipatienter, som har modtaget forste dosis
antibiotika inden for fire timer efter ankomst.



¢ Naevnerdefinition: Antal pneumonipatienter.
o Datakilde: Morgenkonference.

e Dataindsamling og -behandling: Ved morgenkonferencen noteres (for hver
nyindlagt patient med samfundserhvervet pneumoni i det forudgédende dagn)
dato og tidspunkt for indleeggelse og for forste dosis antibiotika. Rddata noteres
i et regneark, som automatisk udregner differencen i timer mellem ankomst og
behandlingsstart og derefter udregner den ugentlige andel af patienter, hvor
antibiotikabehandling er pabegyndt rettidigt.

¢ Opgorelsesperiode: Ugentligt.
* Analyse og praesentation: Seriediagram.

Saerligt punktet om dataindsamling og -behandling kraever afprevninger og omhyg-
gelighed, sa arbejdet med at indsamle data ikke kommer til at overskygge selve
forbedringsindsatsen. I praksis kan man med fordel angribe dataindsamlingsdelen
som et lille selvstaendigt udviklingsprojekt efter alle kunstens regler med formule-
ring af mélsaetning og iterativ afprevning af ideer efter PDSA-metoden.

Det er ogsa vigtigt at veere omhyggelig med formulering af teeller- og naevnerdefini-
tioner, sa det er helt tydeligt, hvad der skal inkluderes det ene og det andet sted, sa
Bente og Borge teller pd samme made mandag morgen og lgrdag nat.

Tip til praktisk dataindsamling og -behandling

I eksemplet med pneumonipatienter indsamler man data manuelt ved morgenkon-
ferencen. Men hvis data allerede er tilgeengelige i fx den elektroniske patientjour-
nal, kan opgaven méske automatiseres. Bemark, at data i dette tilfaelde ikke beho-
ver vere personhenfarbare, idet det er processerne omkring diagnostik og behand-
ling, der er interessante — ikke den enkelte patient.

Nar man samler data, skal man sa vidt muligt undgé at bearbejde data allerede i
indsamlings@jeblikket. Man kunne i eksemplet have valgt blot at notere for hver
patient, om behandlingen var rettidigt indledt (ja/nej). P4 den méde kunne data-
indsamlingen méaske gores lidt enklere. Men samtidig ville man afskare sig selv for
pé et senere tidspunkt at opgere data pa andre mader.

Ved at dikotomisere grunddata, som det hedder, nidr man oversatter en kontinuert
variabel (i dette tilfeelde tid) til en logisk variabel (ja/nej), fjerner man informati-
on. Hvis man derimod indsamler grunddata s& ubearbejdet som muligt, bliver det
muligt sidenhen at opgoere data pa flere forskellige mader. Det kan vere, at ny evi-
dens pa et tidspunkt gor det interessant at vide, hvilken andel af patienterne, som
kom i behandling inden for to, otte eller syvtrekvart timer. Det kan ogsa vaere, man
onsker at se pa tid til behandlingsstart for individuelle patienter eller den mediane
eller gennemsnitlige tid for alle patienter per uge. Alle disse muligheder gar tabt i
det gjeblik, man allerede i dataindsamlingsgjeblikket reducerer data.

En beslaegtet kunstfejl er at aggregere data allerede ved kilden. Dette sker ofte, nar
man samler data ved auditmetoden, hvor man gennemgér et antal patientforlgb
for en given tidsperiode. Det er fristende blot at notere taller og navner for hele
perioden. Men ved at notere grunddata for det enkelte forleb, mangedobler man
sine muligheder for at opgere indikatoren pa forskellige méder. I eksemplet oven-
for aggregerer man data efter, de er indsamlet. P4 den made er det let, siden hen at
&ndre fx opgarelsesperiode fra uge til maned.

Serligt geelder det for tidsintervaller, at de kan veaere vanskelige eller umulige at
@ndre. Man kan ikke lave manedsopgerelser med ugedata og omvendt. Men hvis
grunddata indeholder de eksakte datoer for det, man undersoger, kan man opgere
data i alle teenkelige tidsintervaller: dag, uge, to-, tre-, fire-ugersperiode, maned,
kvartal osv.

Dette betyder dog ikke, at man aldrig skal reducere eller aggregere data allerede i
indsamlingsgjeblikket. Der kan vaere serdeles gode grunde til at gore det. Men man
skal vaere bevidst om sin indsamlingsstrategi og ngje overveje fordele og ulemper
ved den ene og den anden metode. En god grund til at aggregere data — ud over at
lette dataindsamlingen — kan vere at maskere personhenforbare data. P4 den made
slipper man for bgvl med tilladelser og krav til databasesystemer med logning osv.
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Serligt i tidsbegraensede her og nu-projekter kan det betyde forskellen pa succes og
fiasko, om man skal vente pa tilladelser til at g& i gang.

Sammenfattende kan man sige, at man skal tilstraebe si hgj oplesning som muligt
i sine grunddata under hensyntagen til dataindsamlingsresurser og behovet for
maskering af personhenfaerbare oplysninger.

Tid til grad 2-sectio

P& fodeafdelingen pa Hospitalsenhed Vest (Herning og Holstebro) arbejder man
bl.a. med forlgbstider ved akutte kejsersnit (case beskrevet i kapitel 11) Efter hvert
kejsersnit noterer jordemoderen fadselstidspunkt, tidspunkt for ordination af kej-
sersnit samt i hvilken grad kejsersnittet var akut (grad 1-3). For hver akuthedsgrad
er der en tidsgranse, som man tilstreeber overholdt for mindst 90% af kejsersnitte-
ne. For grad 2-kejsersnit er greensen 30 minutter.

Data omfatter i alt 354 grad 2-kejsersnit fra perioden januar 2016 til august 2019.
Tabellen viser data for de forste 6 kejsersnit.

date/time month sectio_delay (minutter)
2016-01-06 03:55 2016-01-01 22
2016-01-06 20:52 2016-01-01 22
2016-01-07 02:50 2016-01-01 29
2016-01-07 22:32 2016-01-01 28
2016-01-09 14:56 2016-01-01 22
2016-01-09 21:21 2016-01-01 20

Variablen datetime angiver fodselstidspunktet; month er fadselsméned, som er
beregnet ud fra datetime. Vi skal bruge fodselsmaneden til at aggregere data til P-
og Xbar-diagrammer; sectio_delay er tiden (i minutter) fra ordination af kejsersnit
til barnet er fodt. Af hensyn til beskyttelse af personoplysninger er der tilfert stgj til
datetime-variablen, sa fadselstidspunkterne i tabellen afviger fra de faktiske fadsel-
stidspunkter.

Fordi grunddata registreres for hvert enkelt kejsersnit, er det muligt at tilpasse sine
opgorelser til forskellige malgrupper.

Hospitals- og regionsledelsen gnsker maske blot at vide, om standarden bliver
overholdt, og om overholdelsen er stabil. P-diagrammet viser, at 90% af kejsersnit-
tene sker inden for tidsrammen, og at processen er stabil.

Grad 2-kejsersnit gennemfer inden for 30 minutter efter ordination
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P-diagram

Afdelingens laeger og jordemoedre gnsker maske at kende den gennemsnitlige tid
fra ordination af kejsersnit til fodsel. Det viser Xbar-diagrammet, hvor hvert méle-
punkt angiver den gennemsnitlige tid til kejsersnit i hver maned. Alle malepunkter
ligger inden for kontrolgrenserne og omkring en gennemsnitstid pa 23 minutter.




Gennemsnitlig tid til gennemfersel af grad 2-kejsersnit
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Data til P- og Xbar-diagrammerne fés ved at aggregere grunddata per méned.
Tabellen ovenfor viser aggregerede data for de forste seks méneder. Variablen n__
ontime angiver antallet af grad 2-kejsersnit, som er udfert inden for tidsgransen;
n_sectio angiver det totale antal grad 2-kejsersnit; p_ontime angiver proportionen
af kejsersnit udfert til tiden og udger datapunkterne i P-diagrammet; avg_ delay
angiver den gennemsnitlige tid til kejsersnit og udger datapunkterne i Xbar-dia-
grammerne; og sd_delay angiver standardafvigelsen i tid til kejsersnit. Kon-
trolgreenserne i de to diagrammer udregnes ved at indsatte de relevante parametre
i formlerne for hhv. P- og Xbar-diagrammet.

Month n_ontime n_sectio p_ontime avg_delay sd_delay
2016-01-01 7 7 1.00 23.86 3.39
2016-02-01 9 11 0.82 24.45 6.14
2016-03-01 10 11 0.91 22.45 6.64
2016-06-01 4 5 0.80 22.00 6.20
2016-04-01 9 9 1.00 22.67 3.04
2016-05-01 8 8 1.00 22.50 3.89

Forbedringsteamet, hvis opgave det er at skabe robuste processer og arbejdsgan-
ge, som sikrer den enkelte fedende hgjst mulig kvalitet, har brug for flere detaljer.
Dem finder de i et I-diagram over individuelle forlgbstider, hvor hvert mélepunkt
er forlgbstiden for ét enkelt kejsersnit. I-diagrammet har (naturligvis) det samme
gennemsnit pa 23 minutter som Xbar-diagrammer, men viser tillige, at processen
er ustabil pa individniveau, idet enkelte kejsersnit tager usedvanligt lang eller kort
tid.

I-diagrammet viser ogsa, at den nuvarende proces ikke tillader 100%-gennemforsel
inden for tidsgraensen. Det fremgéar ved, at gverste kontrolgraense pa 36 minutter er
over tidsgrensen pa 30 minutter, som er angivet med den vandrette grenne streg.

Individuelle tider til grad 2-kejsersnit
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I-diagram Side 121
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Hvert diagram har sine styrker og svagheder, og de tre diagrammer viser tre sider
af de samme data og besvarer i virkeligheden forskellige spergsmal. Til admini-
stratorer og til offentligheden kan vi sige, at vi overholder standarden og holder et
stabilt niveau, dvs. det gar godt. Til os selv kan vi sige, at der er plads til forbedring
i form af stabilisering af individuelle forlgbstider. Hvis vi kan identificere arsagerne
til de kejsersnit, som befinder sig uden for kontrolgrenserne og dermed skiller sig
ud pa den gode eller den darlige made, kan vi udover at stabilisere processen méaske
endda reducere den gennemsnitlige forlgbstid.

Endelig kunne vagtplanleggeren af hensyn til planlaegning af den fremtidige
bemanding i vagterne méske gnske at vide, om antallet af kejsersnit er stabilt og
forudsigeligt fra maned til méned. Dette spgrgsmal kan besvares med et C-diagram
over det manedlige antal kejsersnit.

Grad 2-kejsersnit
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Maned

C-diagram

C-diagrammet viser sarlig variation i form af et skift med en usadvanligt lang serie
pa ni datapunkter mod forventet hgjst otte til sidst p& kurven. Noget kunne altsa
tyde pa, at der er begyndt at komme faerre kejsersnit. Dette bgr undersgges naerme-
re. Der kan veere mange forklaringer. En forklaring kunne vere, at faldet skyldes
bevidste tiltag for at reducere hyppigheden af kejsersnit.

Dette ville formentlig veere en positiv udvikling. Det kunne ogsa vere, at man af
den ene eller anden grund var begyndt at foretage flere elektive kejsersnit og der-
med faerre akutte, eller at fodselstallet simpelthen var faldet. Man ma overlade det
til fagfolk med godt lokalkendskab at afgere, om skiftet er ensket, ugnsket eller
ligegyldigt. Uanset hvad, vil det veere fornuftigt at lede efter en forklaring.



Sjaldne kirurgiske infektioner

Vi kalder det sjeldne haendelser, nar det, vi teller, sker sa sjeldent, at vi ikke kan
samle nok data til, at SPC-diagrammet giver mening. Det viser sig ved, at selv
maneds- eller kvartalsopgerelser (for) ofte indeholder nul defekte(r).

“Sjelden” er et relativt begreb. Pa hospitalsniveau er hospitalsinfektioner sjaeldent
sjeldne — en om dagen pa Rigshospitalet. Men den lille afdeling eller den enkelte
laege oplever maske kun en enkelt eller slet ingen hospitalsinfektioner pa et helt ar.

I seriediagrammet nedenfor er medianen nul, fordi mere end halvdelen af méle-
punkterne er nul. Derfor giver det ikke mening at lede efter lange serier og fa kryds;
der er kun én serie og ingen kryds.

Dybe infektioner inden for 90 dage efter hofteprotese
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P-diagrammet er mere brugbart, men tallene er stadig sd smé og kontrolgranserne
derfor sa brede, at det ville tage lang tid for os at opdage hvis infektionshyppighe-
den skulle @ndre sig markant. Der skal ske en mangedobling af infektionsrisiko-
en, for kurven krydser den gvre kontrolgraense. Og, fordi nedre kontrolgraense er
censureret ved nul, skal der gd mange méaneder uden infektioner, for vi opdager en
reduktion i infektionsrisikoen.

Dybe infektioner inden for 90 dage efter hofteprotese (P-diagram)

3.5%

3.0%

2.0%

1.0%

0.4%

0.0% ! 0.0%

2014 2016 2018
Maned

Kilde: haiba.dk, Herlev-Gentofte Hospital

Nar heendelser bliver sé sjaldne, at de ikke kan opgeres meningsfuldt i passende

tidsintervaller pa x-aksen, kan man i mange tilfaelde slippe af sted med at omdefi-

nere indikatoren — vende den om sa at sige — s& man i stedet for at telle antal haen-

delser per tidsenhed teller tiden mellem haendelser. P afdelingen kan man fx telle

antal dage mellem nyopstaede infektioner eller andre uenskede hendelser. Kirur-

gen vil maske talle antal operationer mellem postoperative komplikationer. Og

medicineren kan telle, hvor mange patienter, der overlever et AMI mellem hvert

AMI-relateret dedsfald. Side 123
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Til disse typer indikatorer findes sakaldte T- og G-diagrammer. T for tid mellem
haendelser (fx dage mellem infektioner) og G for ikke-defekte enheder mellem
defekte enheder (fx operationer mellem komplikationer) (Benneyan 2002).

G-diagrammet nedenfor viser, at der mediant gér 156 operationer mellem, der
opstar en infektion, og at en sikker forbedring (= feerre infektioner) vil vise sig den
dag, der gar op mod 1000 operationer mellem infektioner.

Operationer mellem dybe infektioner efter hofteprotekirurgi (G-diagram)
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Bemeerk, at fordi G-diagrammet baserer sig pa antagelser om, at data folger den
geometriske sandsynlighedsfordeling, som er steerkt asymmetrisk, bruger man som
regel medianen som midtlinje. P4 den made kan man stadig applicere test for lange
serier og fa kryds, som i sagens natur forudsatter at data er nogenlunde symme-
trisk fordelt om midtlinjen.

G-diagrammet er dog ingen mirakelkur mod sjeldne hendelser. Bemerk, at der
skal ga op til 1000 operationer mellem infektioner, for vi krydser gvre kontrolgraen-
se. Med i gennemsnit 75 operationer om maneden, betyder det, at der skal ga over
et ar uden infektioner, for vi kan veare sikre p4, at risikoen reelt er reduceret. I
P-diagrammet ovenfor skal vi kun vente ni maneder, for vi har en usedvanlig lang
serie under midtlinjen.

Man skal ogsa veere opmaerksom péa, at G-diagrammet sjeldent har nogen nedre
kontrolgraense og derfor er uegnet til at opdage forveerringer, som viser sig ved, at
kurven gar nedad.

I virkeligheden supplerer P- og G-diagrammerne hinanden, og man kan med fordel
vise dem sammen. Det er min erfaring, at det er hip som hap, hvilket af de to, som
forst signalerer, nar processen skifter.

Handveark, Videnskab og Tankegang

SPC er pa samme tid et hdndvaerk og en videnskab — men forst og fremmest er SPC
en tankegang (Wheeler 2000). Handvarket og videnskaben kan man trene og lase
sig til. Det svaere er at tilegne sig tankegangen.

SPC-tankegangen er tydeligst udtrykt i Tabel 1 med de fire tilstande og tilhgrende
handlinger. Den kan man jo hurtigt lzese op pa. Men det kraver tid og gvelse at
internalisere den. Til gengald er udbyttet besvaeret veerd. For den kvalitetsbevidste
organisation er SPC det sunde alternativ til skiftende bevidstlase og skadelige ind-
greb i stabile processer og blind tiltro til ustabile processer pa afveje.

SPC har siden sin fadsel for snart 100 ar siden revolutioneret produktionsindu-
strien verden over. I sundhedsvasenet og andre servicebrancher er det gdet noget
langsommere. Selv om mange klinikere og kvalitetsmedarbejdere har taget SPC til
sig, kan det talles pa et par fingre de steder, hvor SPC er integreret fra top til bund
i hele ledelses- og produktionssystemet.

Vi héber, at dette kapitel kan veere med til at udruste fremtidens klinikere og lede-
re, s SPC far den plads i sundhedsvasenet, som patienterne (det er ogsé os) fortje-
ner.



Hyppigt stillede spergsmal

Hvor mange data er ngdvendige til et SPC-diagram?

Kort sagt: der gdr 20-30 malepunkter til et godt SPC-diagram. Er der faerre risi-
kerer man i hgjere grad at overse sarlig variation. Er der flere risikerer man flere
falske signaler. Dette betyder ikke, at flere eller faerre méalepunkter ikke kan bruges.
Man skal naturligvis udnytte de data, man har, blot man er opmarksom péa betyd-
ningen af antallet af datapunkter for fortolkningen.

I kejsersniteksemplet ovenfor er der 354 datapunkter i I-diagrammet. I fortolknin-
gen ber man derfor veere opmerksom pa den forggede risiko for falske signaler,
som findes, nar der er s& mange datapunkter. I eksemplet kan det méske betale sig
at “ngjes” med at undersoge de tre datapunkter, der ligger lengst fra kontrolgren-
serne. Der er formentlig i dem, man finder den vigtigste leering om, hvad der en
gang i mellem gar seerligt galt og godt.

Hvor hyppigt skal jeg male?

Det giver sig selv, at hvis man skal bruge 20-30 datapunkter til et godt SPC-
diagram, sa er der ikke meget kvalitetsudvikling at hente i ars- og kvartalsdata.
Selv med manedlige data, vil der gé op til to ar, for vi med sikkerhed kan afggre, om
processen er stabil eller ej. Man skal altsd méale hyppigt.

En anden god grund til at méale hyppigt er det, der i fagsproget kaldes rational
subgrouping, som betyder noget i retning af fornuftig inddeling af x-aksen. For at
maksimere chancerne for at opdage serlig variation, skal man méle hyppigt nok

til, at eventuelle skift vil forekomme mellem mélepunkterne. Eller med andre ord:
malefrekvensen skal vaere hgjere end forandringsfrekvensen. Hvis man fx forventer,
at forandringer kan ske fra uge til uge, skal man maéle dagligt eller i det mindste
ugentligt.

Omvendt risikerer man ved hyppige malinger, at tallene i datapunkterne bliver for
sma. Dette geelder for talletal og medferer, at den tilfaeldige variation (stgjen) fra
malepunkt til malepunkt bliver storre og dermed lettere kommer til at maskere
eventuelle signaler. Som en grov tommelfingerregel kan man tilstrabe, at der i
gennemsnit er mindst 4-5 defekte eller defekter i telleren i hvert mélepunkt.

Sa pa den ene side skal man méle hyppigt nok til, at eventuelle forandringer sker
mellem mélepunkterne og pa den anden side sa sjeldent, at datapunkterne inde-
holder nok data.

Er det ngdvendigt at have baseline-data for et forbedringsprojekt gar i gang?

Det bedste udgangspunkt for et kvalitetsudviklingsprojekt er en god, solid baseline,
som med 20-30 malepunkter viser stabil proces. Et godt eksempel er C. difficile
-casen fra for. I sidanne tilfeelde, kan man fastldse midtlinjen og eventuelle kon-
trolgranser og forlenge dem ud i fremtiden. Nar midtlinje og granser er last, vil
man hurtigere opdage eventuelle skift i data.

Men hvad ger man, hvis man ikke har data til en god, solid baseline? Skal man
vente med at forbedre kvaliteten, til man har etableret en baseline, eller skal man
bare ga i gang? Svaret kommer an pa situationen.

Hvis man har et erkendt og alvorligt problem i sin afdeling, kan man selvfelgelig
ikke vente halve eller hele ar pd en baseline. S& ma& man i gang med at forbedre kva-
liteten med det samme, og indikatormalingerne mé folge med, s godt de kan. Det
er min erfaring, at de feerreste udviklingsprojekter virker med det samme. Det bety-
der, at man alligevel nesten altid opnar en form for baseline i lobet af det forste
stykke tid, mens man afprever sine forandringsideer.

Omvendt, hvis man blot har en fornemmelse af, at noget kunne gores bedre, uden
at det er livet om at goare, at det sker her og nu, kan man maske godt forsvare at
tage den ngdvendige tid til at belyse problemet og udviklingsmulighederne grundigt
med en SPC-analyse af en omhyggeligt udfert baselineregistrering.

Hvornar er det fornuftigt at opdele SPC-diagrammet i flere perioder?

I C. difficile-casen (i afsnittet 'Serie- og/eller kontroldiagrammer — hvad skal
du veelge?’) opdelte vi diagrammet i to perioder for og efter interventionen. Pa
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den made er det let pa gjemal at kvantificere forskellen pa perioderne. Men for
man opdeler sit diagram, skal man sikre sig, at forudsatninger for en opdeling

er opfyldt. Nar man opdeler et diagram, vil man nasten med garanti fa forskelli-
ge midtlinjer i de forskellige perioder — ogsa selv om der ikke er sket vasentlige
@ndringer i de underliggende processer. Det kan snyde leseren til at tro, at der er
sket forbedringer (eller forveerringer). Denne praksis er udbredt — ogsa i den “fine-
re” litteratur og pa videnskabelige kvalitetskonferencer — men den er ikke desto
mindre forkert.

Det kan vare nyttigt at opdele et SPC-diagram nar
« der er et tydeligt skift i data,
« &rsagen til skiftet er kendt,
« den nye proces er bedre end den gamle, og
 vi forventer, at den nye proces fortsatter.

Hvis blot én af betingelserne ikke er opfyldt, skal man hellere bruge sin tid pé at
afprove ideer til arbejdsgange, den kan stabilisere og/eller forbedre processen.

Hvorfor alt det besvaer med serie- og kontroldiagrammer?

Kan vi ikke bare sammenligne kvaliteten for og efter en indsats med fx t- eller chi i
anden-test?

Sagtens. Blot man sikrer sig, at bade for- og efter-perioden hver for sig er statistisk
stabile, dvs. kun rummer almindelig variation. Er de ikke det, er forudsatninger-
ne for komparative analyser af gennemsnit og proportioner ikke opfyldt. Det giver
ingen mening at sammenligne gennemsnit fra to processer, som er i bevagelse. Det
ville svare til at sammenligne gennemsnitshastigheden hos en bil, der accelererer
med gennemsnitshastigheden hos en bil, der bremser.

Man kan undersoge for- og efter-perioderne for sarlig variation ved at placere dem
i et SPC-diagram. Og hvis man gor det, er det slet ikke ngdvendigt med t- eller chi i
anden-test.

Hvor finder jeg SPC-software?

Man kan komme rigtig langt med hardware i form af papir og blyant. Det kraever fa
statistiske kundskaber at tegne og fortolke et seriediagram. Og de fleste kan hurtigt
leere at udregne kontrolgraenser til et I-diagram.

Men meget bliver naturligvis lettere, hvis man har en computer til at hjzlpe sig.
Alle de store statistikprogrammer som SAS, JMP, STATA, SPSS og R indeholder
moduler, som kan lave kontroldiagrammer. Til Excel kan man kebe forskellige
plug ins, som kan lave SPC-diagrammer. Man kan ogsa relativt let lave sine egne
regnearksskabeloner til formalet. Endelig er der EpiData, som er et dansk udviklet
statistikprogram, der ogsé kan lave SPC-diagrammer.

Aktuelt (pr. meWdio 2021) findes skift og kryds-reglerne kun i qicharts2-pakken

til R (Anhgj 2018, 2019). De andre programmer benytter forskellige udgaver af
Western Electric-reglerne, og de feerreste kan lave seriediagrammer. Bade qgicharts2
og R er open source og gratis. De andre programmer er dyre, medmindre man er
studerende. Undtagelsen er EpiData, som er gratis til personligt brug, men som
man forventes at betale for eller pd anden made bidrage til, hvis man bruger det til
arbejds- eller kommercielle formal.

qichart2 forudsetter, at man behersker R til husbehov. R er (ligesom SAS og STA-
TA) et programmeringssprog, som det tager tid at leere. Men har man forst lert det,
er der ingen graenser for, hvad R i gvrigt kan bruges til — ikke mindst i heenderne pa
laeger, som skal forske og kvalitetsudvikle resten af livet. Kort sagt: Laege, laer R!



Hvor finder jeg gode data til mit kvalitetsudviklingsprojekt?

Det er sjeldent, at gode data til kvalitetsudvikling findes pé forhand — i hvert fald i
tilstreekkeligt omfang. Man kan finde mange gode data i de elektroniske journalsy-
stemer, i Landspatientregisteret og i de kliniske kvalitetsdatabaser (se ogsa Datakil-
der, der kan bidrage til analyser af kvaliteten — link til underside til kapitel 3). Men
det er sjeldent, sidanne data er tilstraekkelige til at drive konkrete kvalitetsudvik-
lingsprojekter.

I eksisterende datakilder finder man iseer data, som er brugbare til at konstrue-

re resultatindikatorer. Fx stammer rddata om hospitalsinfektioner i ovenstaende
eksempler fra mikrobiologiske databaser og Landspatientregisteret. Men eksiste-
rende datakilder er nesten altid utilstraekkelige til at konstruere procesindikatorer.
I kejsersniteksemplet samler jordemgdrene pad Hospitalsenhed Vest selv data ind
efter hver fodsel. I journalsystemet findes nemlig ikke pélidelige oplysninger om
tidspunkt for ordination af kejsersnit. Faktisk samler jordemadrene mange flere
data om den enkelte fodsel til brug for deres lokale kvalitetsarbejde — athangig af
fadselstype noterer de op til over 100 variable i en til formalet oprettet database. De
har udviklet en arbejdsgang, hvor denne efterregistrering kan overstas pa mindre
end fem minutter, hvilket i sig selv er imponerende.

Hvorfor ikke 2 sigma?

Fra al anden statistik har vi vaennet os til, at det normale skal findes inden for +/- 2
sigma fra gennemsnittet. S& hvorfor bruger man 3 sigma i kontroldiagrammer?

Det er let at argumentere statistisk for, at 3 sigma er en bedre afgraensning af
almindelig variation i kontroldiagrammer end 2 sigma. Men laes svaret til ende, for
du keber forklaringen.

Kontroldiagrammer er i realiteten gentagne (20-30) statistiske test. Med tilfaeldige,
normalfordelte data er chancen for, at det enkelte datapunkt falder uden for 2 sig-
ma ca. 5%. Men i et kontroldiagram gentager vi testen mange gange. Med 20 data-
punkter fra en stabil proces med normalfordelte data er sandsynligheden for, at alle
datapunkterne ligger mellem +/- 2 sigma = 1 - 0.95%° = 0.64. Det betyder, at hvis

vi lader 2 sigma-granser vere afggrende for, om processen er stabil eller ej, skal vi
forberede os pa, at en tredjedel af vores kontroldiagrammer indeholder et eller flere
falske signaler. Med 3 sigma er sandsynligheden for, at en tilfaldig méling falder
uden for 0.03%, og nu ser regnestykket mere fornuftigt ud: 1 - 0.9972° = 0.06.

Shewhart havde naturligvis selv gjort sig disse overvejelser. Men det er interes-
sant, at han protesterede flere gange i bade skrift og tale mod denne statistiske
forklaring: In other words, the fact that the criterion we happen to use has a fine
ancestry of highbrow statistical theorems does not justify its use. Such justificati-
on must come from empirical evidence that it works. (Shewhart 1931, p. 18)

Shewhart valgte altsa 3 sigma til sine kontrolgrenser af den simple grund, at de
fungerer i praksis. Der er i de 100 ér, der snart er giet, gjort mange forseg pa at fin-
de bedre kontrolgraenser; men 3 sigma star stadig ubesejret.
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Om “Laege - kend din
kvalitet” og bidragsyderne

"Leege - kend din kvalitet” er blevet til i samarbejde mellem Regionernes Kliniske
Kvalitetsudviklingsprogram, RKKP, og Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Formaélet med handbogen er at give laegerne de bedste forudsatninger for at enga-
gere sig i kvalitetsudvikling i sundhedsvaesnet herunder at sikre at ny evidens kom-
mer alle relevante patienter til gavn.

Ideen til handbogen opstod pa et made i Laeegeforeningen i 2018, hvor en gruppe
laeger underskrev et manifest, Lager for Databaseret Kvalitetsudvikling.

Lage, kend din kvalitet er malrettet laeger og skrevet af laeger, der selv har gennem-
fort kvalitetsudviklingsarbejde.

Arbejdet med bogen er koordineret af en redaktionsgruppe bestdende af

« Louise Rabgl, ledende overlaege, Ore-, Naese-, Hals- og Kaebekirurgisk Afdeling,
Sjeellands Universitetshospital

« Jens Winther Jensen, direktor, Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingspro-
gram

» Jacob Anhgj, overlaege, Diagnostisk Center, Rigshospitalet
« Charlotte Frendved, leege, faglig redakter, Dansk Selskab for Patientsikkerhed

Redaktionsgruppen vil gerne sige en serlig tak for opbakningen til projektet til
Inge Kristensen, direktor, Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Redaktionen gnsker at takke forfatterne for jeres tdlmodighed og bidrag:

« Ann Lyngberg, cheflege, ph.d., Arbejds- og Socialmedicinsk Afdeling, Holbak
Sygehus

» Jens Stubager Knudsen, overlage, Bedovelse og Intensiv, Sygehus Lillebeelt

« Julie Mackenhauer, lage, ph.d., Dansk Center for Sundhedstjenesteforskning,
Aalborg Universitet og Socialmedicinsk Enhed, Aalborg Universitetshospital

o Markus Fally, leege, ph.d., post.doc., Lungemedicinsk Afdeling, Bispebjerg og
Frederiksberg Hospital

« Mads Koch Hansen, leege, radgiver, ledelsescoach, selvstaendig

« Ole Bredahl Rasmussen, overlege, Gynakologisk-obstetrisk afdeling, Hospi-
talsenheden Vest, Herning

Redaktionsgruppen gnsker at takke alle, der i gvrigt har bakket op og bidraget her-
under seaerligt:

« Arjen Peter Stoop, chefkonsulent, Dansk Selskab for Patientsikkerhed

« Bodil Elgaard Andersen, chefkonsulent, Dansk Selskab for Patientsikkerhed
« Birgitte Dalgaard, kommunikationskonsulent, RKKP's Videncenter

« Brian Bjorn, speciallaege, patientsikkerhedsekspert, Laerdal

o Charlotte Sander Andersen, jordemodersupervisor, Gynaekologisk-obstetrisk
afdeling, Hospitalsenheden Vest, Herning

o Charlotte Rasmussen, kommunikationskonsulent, RKKP’s Videnscenter

« Christian von Plessen, speciallaege, ph.d., seniorradgiver, Lausanne

» Christian Vestergard, lege, Dansk Selskab for Patientsikkerhed

« Hanne Ellegaard Miang, chefkonsulent, Dansk Selskab for Patientsikkerhed
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Helen Bruun, kvalitetskoordinator, Medicinsk Afdeling, Vejle Sygehus
Henriette Lipczak, vicedirekter, ph.d., bestyrelsesformand i DSKS
Inge Ulriksen, chefkonsulent, Dansk Selskab for Patientsikkerhed

Jannie Christina Frelund, klinisk sygeplejespecialist, Medicinsk Afdeling, Vejle
Sygehus

Kristian Antonsen, speciallege, hospitalsdirektor

Liv Norregaard Skett, projektchef, Dansk Selskab for Patientsikkerhed
Marianne Krupsdahl Thirstrup, grafiker

Rikke von Benzon Hollesen, chefkonsulent, Dansk Selskab for Patientsikkerhed

Sidst men ikke mindst gnsker redaktionsgruppen at takke patientsikkerheds- og

forbedringseksperterne Beth Lilja, Vibeke Rischel, Annemarie Hellebek og Janne
Lehmann for den oprindelige idé til hdndbogen — og for stor inspiration gennem

arene.



Manifest

Ideen til handbogen "Lage - kend din kvalitet" opstod pa et mode i Lageforeningen
i 2018, hvor en gruppe laeger underskrev et manifest, laeger for Databaseret Kvali-
tetsudvikling.

Manifest, Laeger for databaseret kvalitetsudvikling, Domus Medica 5. februar 2018

Vi anvender data til at treeffe beslutninger, for at forbedre kvaliteten af patient-
behandlingen.

For vi anvender data, vil vi forsta, hvordan og med hvilket formal data er
opstéet, indsamlet, behandlet og analyseret.

Vi anerkender, at data varierer, og at to malinger af det samme sjaeldent er
ens. Nogle forskelle i data skyldes tilfaeldig variation. Andre forskelle skyldes
grundleggende forandringer i de strukturer og arbejdsgange, som har skabt
data.

Vi praesenterer data, sa det er tydeligt, hvilke forskelle, som ma tilskrives til-
feeldig variation og hvilke forskelle, som kan tilskrives ikke-tilfaeldige foran-
dringer.

Vi prasenterer data, s veesentlig information i grunddata bevares.

Vi praesenterer data uden at tilfore information, som ikke har belaeg i grundda-
ta.

Vi anerkender, at kvalitetsforbedring er undervejs, nar data viser ikke-tilfeldig
variation i den gnskede retning som folge af bevidste og malrettede forandrin-
ger af strukturer og arbejdsgange.

Vi anerkender, at kvalitetsforbedring er opnéet, nar data viser tilfaeldig variati-
on pa et bedre niveau end tidligere.
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Underskrevet af:

Andreas Rudkegbing, Ann Lyngberg, Christian von Plessen, Henriette Lipczak, Jacob
Anhgj, Jens Winther Jensen, Kristian Antonsen, Louise Rabgl, Mark Krasnik, Stig
Ejdrup Andersen, Vibeke Rischel

MANIFEST

Lager for Databaseret Kvalitetsudvikling

* Vianvender data 1il at tracffe beslutninger, for at forbedre kvaliteten af
patienthehandlingen.

e TForvi anvender data, il vi forstd, hvordan og med hvilket formdl data er
opstiet, indsamlel, behandlet og analyseret.

= Viancrkender, at data varierer, og al (o mélinger af det samme sjeldent er ens,
Nogle lorskelle i data skyldes tilfeldig variation. Andre forskelle skyldes
prundlaggende forandringer i de strukturer og arbejdsgange, som har skabt data,

* Vi presenterer data, 53 det er tydeligl, hvilke forskelle, som ma tilskrives
tilfeldig variation og hvilke forskelle, som kan tilskrives ikke-tilfeldige
forandringer.

& Vi praesenterer duta, si vaesentlig information i grunddata bevares.
s Vi preesenterer data uden at tilfore information, som ikke har belaxg i grunddata.

*  Viancrkender, at kvalitetsforbedring er undervejs, nar data viser ikke-tilfeldig
variation 1 den enskede retning som falge af bevidste og milrettede forandringer
af strukturer oy arbejdsgange.

*  Vianerkender, at kvalitetsforbedring er opndiet, nir data viser tilfzldig variation

pa ot bedre niveau end ticligere, :
T

Aﬂ" p M" A— @QO “Uﬂ’“dh L(ﬁf(
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Domus Medica 201 8-(2-03
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Uddybning af de enkelte punkter:

Vi anvender data til at traeffe beslutninger, for at forbedre kvaliteten af patient-
behandlingen

Kvalitetsforbedring forudsatter forandring, men ikke alle forandringer medforer
forbedring. Kun med data kan vi vide, om der er behov for forbedring; og kun med
data kan vi vide, om de forandringer, vi skaber, medferer forbedring. For vi anven-
der data, vil vi forsta, hvordan og med hvilket formal data er opstaet, indsamlet,
behandlet og analyseret.

For vi anvender data, vil vi forsta, hvordan og med hvilket formal data er opstaet,
indsamlet, behandlet og analyseret

Data forstés kun i den kontekst, de er opstéiet. Her er fx nogle data: 0,108 M 182 bla
54. Isoleret set har disse data ingen mening. Farst nir de forbindes, placeres i kon-
tekst og tilfores maleenheder og definitioner forstér vi, at de beskriver en 54-arig
mand, som vejer 108 kg, er 182 cm hgj og har blé gjne. Hvis data skal bruges som
beslutningsgrundlag, ma vi vide mere, fx hvornér data er indsamlet, og om vagten
er stabil eller under forandring.

Vi anerkender, at data varierer, og at to malinger af det samme sjaldent er ens

Nogle forskelle i data skyldes tilfeeldig variation. Andre forskelle skyldes grundleg-
gende forandringer i de strukturer og arbejdsgange, som har skabt data.

Det er lige sd menneskeligt som forkert at tilleegge enhver forskel i data selvstendig
betydning. Hvis den gennemsnitlige ventetid pa behandling pa de ene sygehus er
12,7 og pa det andet 14,3 dage, er det naturligt at fremheave det forste sygehus som
det bedste. Men selv, hvis de to sygehuse var ens, hvad angéar sterrelse og patient-
sammensatning mv., er denne fortolkning meningslas uden kendskab til den natur-
lige variation i data.

Kun hvis forskellen overstiger den naturlige, tilfeeldige variation, og kun hvis de
to tal kommer af stabile processer, hvis niveau ikke har a&ndret sig veesentligt over
laengere tid, kan forskellen tilleegges betydning. At sammenligne to mélevardier
uden at forholde sig til datas naturlige variation, er lige sd meningslgst, som at
fremhaeve den person, der kaster en mont og far krone, for den, som far plat.

Vi prasenterer data, sa det er tydeligt, hvilke forskelle, som ma tilskrives tilfaldig
variation og hvilke forskelle, som kan tilskrives ikke-tilfaeldige forandringer

Datadrevne beslutninger forudsetter praediktion, som igen forudsetter stabilitet.
Kun processer, som alene udviser tilfeeldig variation, er stabile og dermed forudsi-
gelige.

Derfor bgr preesentation af data til kvalitetsudvikling begynde med, at data placeres
i et kurvediagram, som viser datas udvikling over tid. Markante udsving og bety-
dende tendenser er lette at identificere med det blotte gje. Objektive test for mindre
tydelige tegn til ikke-tilfaeldig variation fas ved at placere data i serie- og/eller kon-
troldiagrammer.

Vi presenterer data, sa vaesentlig information i grunddata bevares

Med "veesentlig information” menes i denne sammenheng forst og fremmest den
rekkefolge data er fremkommet i. Hvis fx sygeplejersken kalder leegen med folgen-
de besked: "patientens temperatur har vaeret 37, 38, 39 og 40 grader”, vil leegen
(forhébentlig) tilse patienten. Hvis samme data blev praesenteret som “tempera-
turen har veeret 38, 40, 39 og 37 grader”, er det ikke til at sige, hvordan leegen vil
reagere. Sygeplejersken siger ikke noget forkert, men den information, der findes i
malingernes raekkefolge er veek, hvilket gor praediktion og dermed fornuftig beslut-
ning umulig.

Kun nér data kommer af en stabil proces, er raeekkefolgen ligegyldig. Men for at
afgore, om processen er stabil, mad man kende raekkefglgen.
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Sygeplejersken i eksemplet kunne ogsa vealge at praesentere et sammendrag af data:
“Patienten har en gennemsnitstemperatur pa 38,5 grader.” Igen er oplysningen
korrekt men uegnet som beslutningsgrundlag. Kun ved stabile processer er det
meningsfuldt at aggregere data.

Vi praesenterer data uden at tilfgre information, som ikke har belag i grunddata

Kvalitetsdata bliver ofte prasenteret i form af trafiklys og rangordninger, som

har til forma4l at gare det let at overskue store datamaengder og hurtigt udpege de
“gode”, de "onde” og de “grusomme”. Trafiklys og rangordninger kan vere nyttige
til netop dette formal, forudsat at man i analysen forholder sig til typen og sterrel-
sen af variation i data.

Kun data, som kommer af stabile processer, lader sig meningsfuldt udtrykke i far-
vekoder. Og kun nér forskelle mellem hver for sig stabile processer overstiger den
tilfeeldige variation, er det meningsfuldt at rangordne data og erkleere noget for
bedre eller darligere end noget andet.

Vi anerkender, at kvalitetsforbedring er undervejs, nar data viser ikke-tilfaldig
variation i den gnskede retning som falge af bevidste og malrettede forandringer
af strukturer og arbejdsgange

I en stabil proces vil i gennemsnit hver anden maéling veere "bedre” eller “darligere”
end den foregdende, uden at dette kan tages til indtaegt for, at processen som hel-
hed er under forbedring eller forvaerring. Det er overordentlig udbredt i fx ars- og
kvartalsrapporter, at lade sddanne tilfeeldige udsving i data danne grundlag for
héndfaste konklusioner og beslutninger om andringer af strukturer og arbejdsgan-
ge. Denne praksis er skadelig og kaldes i fagsproget tampering. Konsekvenserne af
tampering er oget variation og dermed déarligere kvalitet.

Kun nar en proces som helhed viser ikke-tilfaeldig variation med en tydelig retning
mod forbedring, kan man tillade sig at konkludere, at forbedring er undervejs. Og
kun nar denne forbedring sker i tidsmaessig relation til kendte, tilsigtede s&endrin-
ger, kan forbedringen tilskrives disse.

Vi anerkender, at kvalitetsforbedring er opnaet, nar data viser tilfeldig variation
pa et bedre niveau end tidligere

En anden udbredt kunstfejl er at tage en enkelt méling, som tilfaeldigt befinder sig
pé den gnskede side af en mélsatning eller standard, til indtaegt for, at malet néet.
Den modsatte fejlslutning, at kvaliteten er utilfredsstillende blot fordi, en enkelt
maéling tilfeeldigvis befinder sig pa den forkerte side, er lige sé almindelig.

Et mal kan forst siges at vaere opnéet eller en standard overhold, nér den stabile
proces varierer tilfeeldigt pa et tilfredsstillende gennemsnit og med en tilfredsstil-
lende variationsbredde.

I den forbindelse er det vigtigt at veere opmerksom p4, at den tilfaeldige variations-
bredde i indikatorer, som baserer sig pa telledata, alene afheenger af tellerens og
en eventuel naevners storrelse. Et procenttal med 5 patienter i navneren, vil helt
naturligt svinge mere end et tal med 50 patienter i naevneren. Det er derfor i de fle-
ste tilfeelde nyttigt at benytte gennemsnitsniveauet over en leengere stabil periode
til at afgere, om malet er naet og overholdt. Med data, som basere sig pa méaleveer-
dier, fx ventetider, kan variationsbredden have selvstendig betydning, hvorfor det i
disse tilfaelde kan veere nyttigt, ogsa at inddrage denne i sin méalformulering.
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& Laege - kend din kvalitet
Wv En hémgog for lager i kvalitetsudvikling

P D s Navn, Afdeling:
Formal: Dato:

h szrgsmél:
Arbejdshypotese:

Hvordan skal cirklen gennemfares?

Hvem:

Hvad:

Hvor:

PLAN Hvornar:

Data indsamles og analyse pabegyndes

Dataanalyse gennemfares og resultatet sammenlignes med hypotesen

STUDY

Hvilke handlinger skal szttes i vaerk pa baggrund af analysen?

ACT







Vv Laege - kend din kvalitet

En handbog for lager i kvalitetsudvikling

Projektnavn: Dato:
Charter

Hvad gnsker vi at opna?

Hvilke positive effekter vil projektet
have?

Vil der veere negative effekter?

Vil der vaere en driftspavirkning i
afdelingen?

Hvornar ved vi, at en forandring
er en forbedring?

Hvad viser baseline-data?

Hvilke resultatdata har vi brug for?

Hvilke procesdata har vi brug for?

Hvilke balancerende data (ulempe—
indikatorer) har vi brug for?

Hvilke forandringer kan ivaerk-
sattes for at skabe forbedringer?

Hvilken intervention har vi i fgrste
omgang mest tiltro til?

Hvilke barrierer kan der vaere for
interventionen?

Hvilke ressourcer er der til at traekke
pa for interventionen?




Umilcege =Kend dinikvalitety
Dgibidragsyderne

“Leege - kend din kvalitet” er blevet til i samarbejde mellem
Regionernes Kliniske Kvalitetsudviklingsprogram, RKKP, og
Dansk Selskab for Patientsikkerhed.

Formalet med handbogen er at give laegerne de bedste forudsaet-
ninger for at engagere sig 1 kvalitetsudvikling i sundhedsvasnet
herunder at sikre at ny evidens kommer alle relevante patienter

til gavn. Ideen til handbogen opstod pa et mode i Lageforeningen
12018, hvor en gruppe laeger underskrev et manifest, Lager for
Databaseret Kvalitetsudvikling. Laege, kend din kvalitet er malrettet
leeger og skrevet af laeger, der selv har gennemfort kvalitetsudvik-
lingsarbejde.

Arbejdet med bogen er koordineret af en redaktionsgruppe
bestdende af:

Louise Rabgl, ledende overlaege, Ore-, Naese-, Hals- og WKabe-
kirurgisk Afdeling, Sjeellands Universitetshospital

Jens Winther Jensen, direktor, Regionernes Kliniske Kvalitets-
udviklingsprogram

Jacob Anhgj, overlaege, Diagnostisk Center, Rigshospitalet

Charlotte Frendved, l2ge, faglig redaktor, Dansk Selskab for
Patientsikkerhed
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