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Forord

Nagional strategi for kvalitetsutvikling i helsetjenesten (1K-2482), ble utgitt i februar 1995.
Dokumentet klargjer ansvar og oppgaver i den nasjonale satsingen pa kvalitetsutvikling for & motivere
alle aktarer til & delta etter en samlet plan. Det overordnede mal i strategien er at alle virksomheter
innen norsk helsetjeneste skal ha etablert helhetlige og effektive internkontroll-/kvalitetssystemer
innen & 2000.

| felge lov om statlig tilsyn med helsetjenesten skal enhver som yter hel setjenester etablere
internkontroll for virksomheten og sarge for at virksomhet og tjenester planlegges, utfares og
vedlikeholdes i samsvar med allment aksepterte faglige normer og krav fastsatt i medhold av lov eller
forskrift. Det lovpd agte internkontrollsystemet vil utgjere de barende deler av virksomhetens
kvalitetssystem og danner sdledes minimumskrav til innhold i et hvert system i hel setjenesten.

Statens helsetilsyn er ansvarlig for gjennomfering og oppfalging av Nagonal strategi. Dette ansvaret
innebagrer & vaae padriver for, samt gi réd og veiledning om, kvalitetsarbeid i helsetjenesten pa en dik
méte at virksomhetene har effektive og helhetlige kvalitetssystemer innen & 2000. Erfaringen fra dette
arbeidet har vist at det et stort behov for informasjons- og veiledningsmateriell om kvalitetsutvikling.
Hel setjenesten ettersper bade teoretisk grunnlagsdokumentasjon og praktiske eksempler pa bruk av
verktgy og teknikker for 8 komme igang med kvalitetsarbeidet pa en systematisk méte.

De fem regionsykehusene og Vest-Agder Sentral sykehus etablerte i 1995 et samarbei dsprosjekt
“Kvalitetsutvikling i helseregionene’. Progjektet har vaat delfinansiert av Nagjonal strategi for
kvalitetsutvikling i tre &r. Utredningene:

«Kvalitetsstyrte helseorganisasioner - til deg som leder» og
«Kvalitetsstyrte hel seorganisasoner - til deg som medarbeider»

er et resultatet av samarbeidsprosjektets mange satsinger. Hensikten med utredningene er a bista

hel setjenesten med hjelpemidler i systematisk forbedringsarbeid. Den farste utredningen tar for seg
filosofi, grunnprinsipper og metoder i kvalitetsarbeidet fra et lederperspektiv. Den andre er myntet pa
medarbeiderne og tilbyr verktay og teknikker i praktisk forbedringsarbeid.

Helsetilsynet vil gjare oppmerksom pa at utredningene ikke omfatter beskrivelse

av myndighetskravene. Som et supplement til utredningene anbefales hel setjenesten a nyttiggjere seg
sammenstillingen av gjeldende regelverk som er lagt ut pa Hel setilsynets hjemmesider
(www.helsetilsynet.no/) og som vil bli tilgjengelig som trykksak fra Helsetilsynet.

Statens helsetilsyn gnsker & takke arbeidsgruppens medlemmer for deres innsats og engasjement i
utarbeidelsen av disse utredningene. Helsetilsynet anser utredningene for & vaare meget nyttige
dokumenter for helsetjenestens arbeid med kvalitetsutvikling og etablering av helhetlige og effektive
internkontroll/kvalitetssystemer innen ar 2000.

Lykke til med kvalitetsarbei det!

0Od o, mars 1998

Anne Alvik
hel sedirekter
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1 Du trenger ikke a veere darlig for a bli bedre

Norsk helsetjeneste bestar overveiende av motiverte og kompetente fagfolk som arbeider for
pasientens beste. Det er likevel rom for & gjere forbedringer i hel seorganisasjoners interne
organisering. Man trenger ikke vaare darlig for a bli bedre. Hel setjenesten bestér av komplekse
kunnskapsbedrifter, og bade kunnskapsutvikling og krav fra vare brukere er faktorer som gjer
at bedriftene ber drive et kontinuerlig forbedringsarbeid.

De fem regionsykehusene og Vest-Agder Sentralsykehus har etablert et samarbeidsprogsj ekt
«Kvalitetsutvikling i helseregionene». Hensikten med samarbeidet er & utvikle og utpreve
kvalitetsfremmende metoder som er tilpasset norsk helsetjeneste. En av deloppgavene i
prosjektet har vaat & utarbeide hjelpemidler for systematisk forbedringsarbeid i form av
veiledningshefter.

Dette heftet har fokus pa administrative rutiner, tverrfaglig samarbeid og pasientflyt.
Samtidig ber det nevnes at i en velfungerende organisasjon, hvor man dipper & bruke tid pa
ting som ikke fungerer/forsinker oss, har man anledning til & bruke mer tid pafag og
fagutvikling.

Systematisk fremgangsméte er ikke noe nytt for helsepersonell, og vektleggesi de ulike
fagdisipliner i stor grad. Mdlet er at vi skal bruke tilsvarende fremgangsméte for & utvikle
organisasjonen som helhet, med fokus pa organisasjons-, samspill- og ledelsesforhold.

Dette heftet er ikke noen lagrebok i tradigonell forstand, men kan brukes som
inspirasonskilde og hjelpemiddel.

Veilederen er skrevet av en arbeidsgruppe bestéende av:
Anna Maria Andrésdattir, Vest-Agder Sentralsykehus, leder
Hans Petter Bergseth, Regionsykehuset i Tromsg
Gro Savil Helljesen, Haukeland Sykehus
Elisabeth T. Svérd, Rikshospital et

Direktarene fra de samarbeidende sykehus gnsker a takke arbeidsgruppens medlemmer for et
arbeid som klart viser fruktbarheten av samarbeid institusoner imellom.

Lykke til med forbedringsarbei det!

Age Danielsen, Egil Haugland, Karl-Arne Johannessen,
Rikshospital et Haukeland Sykehus Ulleva Sykehus
Inge Romslo, Knut Schreder, Anders Wahlstedt,

Regionsykehuset i Trondheim  Regionsykehuset i Tromsg Vest-Agder Sentralsykehus
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2 Kvalitetsledelse
Bakgrunn

Kvalitetsledelse bleintrodusert i norsk helsetjeneste gjennom tilslutningene til Verdens
hel seorganisasions strategi «Helse for alle innen ar 2000». Et av delmalene omhandler
utviklingen av effektive systemer som overvaker og garanterer kvaliteten i helsevesenet.
Myndlghetene har siden fulgt opp dette mal bl.a. gjennom:
Lov om statlig tilsyn med hel setjenesten, 83 - internkontrollplikten
Stortingsmelding nr. 50 «Samarbeid og styring». Ma og virkemidler for en bedre
hel setjeneste
Nasional strategi for kvalitetsutvikling i helsetjenesten
NOU 1997:2 «Pasienten farst»
Rundskriv om kvalitet i pleie- og omsorgstjenestene

| helsesektoren har det i drenes lgp vaat ulike ledel sesfilosofier og tilnaarmingsmater til
ledelse. Det har vaart aktivitetsstyring som er oppgaveorientert; regelstyring som er
rettferdighet og sikkerhetsorientert; malstyring som er resultatorientert. Disse har, hver for
seg, konsentrert seg om deler av det som skjer i en organisagon. Kvalitetsledelse tar hensyn
til og bruker fordelene fra alle tilneermingsmatene, men tilstreber en helhetsstyring som er
farst og fremst organisasjonsorientert, med fokus pa prosesser og brukere.

Kvalitetsedelse er en ledel sesfilosofi som gjennom strategisk ledelse ansker & oppna en
vedvarende forbedring av de prosesser som er av verdi for brukere, medarbeidere, og
samfunnet som eier.

| dette hefte blir begrepene Total kvalitetsledelse, kvalitetsledel se og kvalitetsstyring brukt om
hverandre. Meningsinnholdet i de tre begrepene er sd sammenfallende at differensiering i
denne sammenheng er ungdvendig.

Verdier og mal

A sikre tilfredsstillende kvalitet stér sentralt i mélsettingene for hel setjenesten. Dette
innebagrer trygghet for brukerne ved a oppna anskede resultater med minst mulig risiko.
Eksempelvis, kan sikker og rask diagnose, helbredelse, bedring, lindring eller mestring veare
slike resultater. Hvordan den enkelte pasient eller bruker selv opplever resultatet og kontakten
med hel setjenesten er ogsa uttrykk for kvalitet.

Kvalitet har ssmmenheng med bruk av ressurser. Tilgjengelige ressurser bar brukes sa
effektivt som mulig. Det samme gjelder for ansatte der arbeidsmiljget er grunnleggende for a
trives og gjere en god jobb.

Kvalitet handler ogsa om divareta ngdvendig helhet og kontinuitet i tjenesten. Samhandling
mellom avdelinger, profesoner, faggrupper, nivaer og andre deler av helsetjenesten er et
viktig kjennetegn ved en kvalitetsledet helsetjeneste.

| helsevesenet har profesionstilharighet lange tradigoner. Hver faggruppe har sin kultur, sine

verdier, sitt sprék, holdninger og adferd. Ulikhetene har fart til bruk av ressurser til ungdig
kappestrid faggrupper i mellom. | kvalitetsstyrte organisasjoner ansker man a bygge pafelles
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verdier for hele organisasjonen og i mindre grad pa den enkelte profesjons verdier alene.

|Hvi|ke verdier vektlegger din organisagon?

Organisagonens verdier kommer til synei vart mgte med pasienter, ikke hva sies eller skrives
i retningslinjer eller viljeserklaginger. Verdiene ma omsettes til handlinger mellom personer,
profesoner og avdelinger.

Det som kjennetegner kvalitetsstyrt helsetjeneste er

b Pasient-/brukerfokus
Fokus pa pasientens forl gp gjennom hel setjenestens ulike nivaer
Medbestemmel se, innflytelse og opplevelse
P Systematisk forbedring av alle prosesser
Sentrale prosesser er kartlagt og systematisk forbedret
Optimalisering av ressurser
Organisagjonsutvikling
Effektivitet
P Helhetlig leder skap/tverrfaglig samarbeid
Fokus pa lederansvar og lederrolle
Faktabaserte bes utninger
Deltakelse fra alle ansatte
Samarbeid over fag- og avdelingsgrenser
P Fokus pa erfaringseering og felles or ganisas onskultur
Egenutvikling
Informagjonsflyt er kartlagt
Fornuftig, nedvendig dokumentasjon til bruk i hverdagen

Det er underordnet hvor mange «punkter» de forskjellige instanser bruker for a kjennetegne
kvalitetsdedelse, hvisinnholdet er det samme.

Kvalitetsstyrte hel seorganisagoner —til deg somleder 1K-2615 Sde 6 av3g



Satens hel setilsyn utredningsserie 2-98

)
2
3
[72]
=~
g
g
-}
o
c
=
Q
)
§
3
(08
)
Q
3
a
®
B
c
S
Fay
2
@
>
o
xe}
=3
ol
=
@

Kvalitetsprinsippene

1. Brukeren i fokus

2. Engagert og forplikende ledelse
3. Mdlrettet deltakelse fraale

4. Bedlutninger basert pa fakta

5. Prosessorientering

6. Kontinuerlig forbedring

Figur 1. Satens helsetilsyn = Kvalitetsprinsi ppene”

Brukerfokus

|Vér viktigste bruker i helsetjenesten er pasienten.

Det er generell motstand i hel setjenesten mot a definere pasienter som «kunder». Pasienter
sgker helsetjenesten fordi de ma, ikke fordi de har «lyst». Pasienten har ikke fritt valg. En
pasient er heller ikkei likeverdig posigon overfor en helsearbeider, for pasienten har
begrensede muligheter til & bedgmme kvaliteten pa de faglige tjenester han mottar.

| dette heftet velger vi & bruke begrepet «bruker» om det som ellersi kvalitetditteraturen gar
under navnet «kunde»(customer). Brukere av helsetjeneste bestar bade av interne og eksterne
brukere.

Eksterne brukere er pasienten og pargrende. | tillegg kan det kan vaae andre
samarbeidspartnere utenfor egen organisagon; f. eks er primaahel setjenesten bruker av
sykehus og vise versa. Likeledes bruker hagskoler og universiteter hel setjenesten som arena
for kliniske studier.

| de senere & har helsetjenesten opplevd gkende krav til bedre «brukerbehandling» bade fra
pasienten selv, pararende, media og politikere. Et gkende antall pasientklager, rettssaker og
reklamasjoner de senere ar forsterker dette. Bade blant pasienter, ansatte og i den offentlige
debatt foregar det daglig diskusjoner om hvorvidt virksomheten i helsetjenesten foregar paen
formastjenlig og god mate. Det gjaresi dag flere og hyppige brukerundersgkel ser og
systematiske kartlegginger av pasient-/brukertilfredshet. @nsket er afa kunnskap og

Kvalitetsstyrte hel seorganisagoner —til deg somleder 1K-2615 Sde 7 av33
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tilbakemelding om hvordan organisasonen mgter brukerens krav, behov og forventninger.

| de senere & - som en forlengelse av brukerperspektivet, har det vokst frem en overbevisning
om at pasientenes vurdering av og tilfredshet med den medisinske behandling er en meget
viktig del av det totale resultatet.

| NOU 1997: Pasienten farst! Ledelse og organisering i sykehus skrives faglgende:

«PASIENTEN F@RST!

Pasientens behov er utgangspunktet for all behandling og kjernen i all pleie. Dette skal
prege oppbygging, praksis og ledelse av alle hel setjenester. Helsepersonell ma farst og
fremst anerkjennes for og ansporestil innsats for pasientenes ve og vel. Medarbeidere i
hel setjenesten ma stadig utvikle nye muligheter for a fremme helse, hjelpe pasientene og
bedre rutinene.

1. Tilgjengelighet

Helsetjenester skal vaare likeverdige og lette & komme til, tilbudet oversiktlig og
kostnadene overkommelige

2. Lydhgrhet

Helsepersonell skal mate pasienten med respekt og ta den sykes symptomer og beskrivel ser
av sine lidelser pa alvor. Helsepersonell er spesialister pa sine fag - pasienter er
spesialister pa sine liv.

3. Faglighet

Undersgkel ser og behandling skal bygges pa kunnskap som er ajour.

4. Forsvarlighet

Behandling skal vaare medisinsk begrunnet, gis raskt, veare virksom, lindre smerte og
dempe bivirkninger. Medikalisering skal begrenses og pasientene hjelpestil & forsta og
mestre sin lidelse ved forebygging, behandling og rehabilitering.

5. Ansvarlighet

Pasienten bar ha én ansvarlig person & forholde seg til og slippe stadig & gjenta sin
historie. Ved behov skal pasienten henvises videre, og det skal vage et organisert
samarbeid mellom leddene i behandlingen. Informasjon skal vaare fyllestgjarende og
formidlingen av den systematisert. Pasienten har rett til innsyn og medbestemmel se.

6. Punktlighet

En avtale er en tosidig kontrakt, som forplikter helsepersonellet til & holde tider like mye
som pasienten. Awik skal tidlig meddeles og begrunnes. Saksgangen skal ikke forsinke
eller forspille behandlingsmuligheter.

7. Apenhet

Pasient og parerende skal fa relevante opplysninger - om hva situagonen er, hva som bar
gjeres, nar og hvorfor - sa tidlig som mulig og i forstaelig form. Pasienten skal lett fa vite
hvor saken star.

8. Helhet

En pasient er mer enn et kasus. Pasienten kan ha et symptom, men er en hel person - et
medmenneske som skal behandles med takt og diskregion slik at deres verdighet ivaretas,
angst mates og integritet respekteres.

9. Vennlighet

Pasienter skal mates med falsomhet og innlevelse og pargrende gjerne trekkes med i
behandling og pleie. Innsikt om sykdom og utsikter skal gis dlik at den gir mestring og
trygghet. Pasienter og pararende skal gis oppmuntring og mot pa livet, og omsorg og
nag het ndr alvorlige diagnoser ma meddeles.

Kvalitetsstyrte hel seorganisagoner —til deg somleder 1K-2615 Sde8av3g
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10. Gjensidighet
Personalet skal opptre med aktelse overfor hverandre, slik at det fremmer godt
arbeidsmiljg, arbeidsglede og derved tillit hos pasientene.

PASIENTEN F@RST - OG SIST!

De krav som stilles til i disse punktene kommer til & ha meget stor virkning pa helsetjenesten i
arene fremover.

Interne brukere kan vaae: andre helsearbeidere, avdelinger, sekgoner internt i organisasjonen
o.l. Ansatte i de forskjellige enhetene er interne brukere for hverandre i ulike deler av
organisasionene og har krav og forventninger til hverandre. Det er viktig & fokusere pa de
andre mer service orienterte oppgaver innen organisasjonen for & sikre samhandling,
koordinering og kontinuitet. Disse tjenestene statter oppunder organisasjonenes faglige
virksomhet.

@kt spesialisering har fart til gkt behov for koordinering i helsetjenesten. Derfor ma
fagomrader og avdelinger se sin virksomhet i sammenheng og samspill med hverandre.

Prosessen, ikke organisag onen, tilfredsstiller brukerne.

Vo

Helseinstitusjon
Krav og

—
forventninger
—— [\ ]E—

— —p» Tjenester
til brukerne

v

m oy m X C O W

Verdiskapning skjer patvers, uavhengig av avdelinger og nivaer.

Kvalitetssvikt og flaskehal ser oppstar ofte i overganger (se piler).

Figur 2: Prosessen, ikke organisasonen, tilfredsstiller brukerne, kilde: Statens hel setilsyn.

Systematisk forbedring av sentrale prosesser

|«Promer er broen mellom menneskelig aktivitet og resultat».

| systematisk forbedringsarbeid er det viktig & fokusere pa kjerneprosessene i helsetjenesten.
Hvilke prosesser er dette? Hva pavirker disse og hvem deltar? Hvordan kan prosessene
analyseres og forbedres? Man ma synliggjere hver enkelt prosess for a kunne se og analysere

Kvalitetsstyrte hel seorganisagoner —til deg somleder 1K-2615 Sde9av3d
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hvor flaskehal ser forekommer, og hvor man ber sette inn tiltak til forbedring.

En ma skape en forstaelse av systemtenking i organisasjonen og synliggjere behovet for a
redusere variasjoner i prosesser. Ledere ma fokusere pa systemforbedringer og ikke rette
fokus pa enkeltindivider. Kvalitetsarbeid medvirker dermed til & utvikle virksomheten og de
ulike fag.

Nar innlaate arbeidsmater legges om, hender det, etter en tid at man faller tilbake til den
gamle mate. Ofte skyldes dette at endringene ikke er fulgt opp med endring i prosedyrer og
retningslinjer (kvalitetssikret).

Kvalitetsniva
A

Ny standard

Standard

‘ Sikring

N
Forbedring

Tid

Figur 3: Sammenheng mellom forbedring og sikring

Helhetlig lederskap og tverrfaglig samarbeid

Helsesektoren er i stor grad sammensatt av autonome tjenester med utgangspunkt i hvilken
profegon som utfarer hvilke tiltak. Utfordringen ligger i aflytte tilnaamingen fra
profesjonsorientering til pasientorientering ogsa innefor vare organisasjons- og

ledel sesstrukturer. Kvalitetsledel se betinger stor grad av teamledelse. Nar kompleksiteten i
arbeidsoppgavene gker, betyr dette at kravet til samarbeid ogsa gker.

Dagens utfordringer i helsetjenesten krever ledere som er padrivere. Ledere som kan skape en
trygg, dpen og fremtidsrettet organisasjon. Tverrfaglig samarbeid kan bidra med flere ulike
innfallsvinkler til & utvikle et mer pasientorientert hel setjeneste.

De som utever lederskap stoler pa sine medarbeidere, og malet er a komme fram til at den
enkelte ansattes erfaring, trivsel og ferdighet ma bli verdsatt og anvendt i et felles samarbeid
til beste for pasienten.

Engasiement fra toppledelsen og administrative ledere er ikke nok for afatil en
endringsprosess i organisagonen. Avdelingsledere som har ansvar for organisasjonens

Kvalitetsstyrte hel seorganisagoner —til deg somleder 1K-2615 Sde 10 avBg
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kjernevirksomhet ma involveres fra starten av, og vage deltakende underveis.
Kvalitetsutvikling er et ledel sesansvar og ma vage integrert i linjen. Ledere ma identifisere
hvilken kultur som preger organisasjonen/avdelingen og hvilke kulturer og subkulturer man
eventuelt gnsker endret. Organisasonskulturen er det som skjer bak det formelle
organisasionskart og forklarer menneskers atferd i en organisagon. Det er lederens sentrale
rolle &forme og utvikle kuturen. Individene i organisasjonen er bagrere av kulturen.

| en kvalitetsstyrt hel seorganisasion ansker man & skape en bruker orientert organisasion som
stetter opp og driver frem det faglige arbeidet i en helhetlig tverrfaglig sammenheng.

a) Deltakelse fra alle ansatte - delegering av ansvar og myndighet

Basis for forbedringsarbeidet er engasjement og medvirkning fra alle ansatte. Det ma skapes
en kultur i organisasionen som muliggjer deltakelse fra medarbeiderne pa alle nivaer. De
fleste av oss har meninger eller synspunkter pa forhold i hverdagen som dpenbart burde
endres for & skape et bedre miljg for pasientene, brukerne og/eller medarbeiderne.
Organisasjonen ma utvikle bedriftskultur med felles verdigrunnlag som dpenhet, tillit og
medbestemmelse, for & kunne ta opp problemstillinger med hverandre, linjeledelse og
toppledelse. Det viktigste er at problemer ikke skyves under teppet.

Delegering av ansvar og myndighet for eget arbeid er et sentralt element i prosessforbedring
og kvalitetsarbeid. Overvaking, kontroll, innhenting av tillatelse, venting er aktiviteter som
ikke er gnsket og kan hindre at pasienter og andre brukere far rask og tilpasset bistand.

Det er et mal at alle medarbeidere tar selvstendig ansvar for alase enhetens oppgaver. Ved
manglende kompetanse eller myndighet til selv & gjennomfare det som forventes, ber de ta
initiativ til at oppgaven blir last, ved ameldei fra (f. eks. informere om forsinkel ser,
utsettelser osv). Slik frihet maimidlertid skje innenfor de rammer som vedtatte strategier og
prioriteringer setter. Strategier og prioriteringer ma altsa vaare kjent, forstatt, forankret og
akseptert.

Overfaring av ansvar og myndighet baserer seg pa gjensidig tillit mellom ledelsen og de
ansatte. Ledelsen ma ha autoritet, tillit og ikke minst legitimitet. Uten legitimitet kan en fa
situasioner hvor enkeltpersoner og grupper lager egne tolkinger av strategien og utvikler
prioriteringer og arbeidsprosesser deretter. Tilsvarende vil en ledelse som ikke har tillit til
medarbeidernes lojalitet og forpliktelse métte bruke tid og krefter pa detaljstyring og kontroll.

Kvalitetsstyrte hel seorganisagoner —til deg somleder 1K-2615 Sde 1l avB8
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Hensikten med bevisst delegering er & oppna en kvalitetsstyrt organisasjon (1b)

2A 2B
2.Hay "Tilpasget" Ukont.roll.erbar
forvaltnings organisasjon
Strategisk organisasjon
frihet
1A 1B
1.Lav Rigid ' (ZJnsI_<et
forvaltnings kvalitets
organisasjon organisasjon

A.Lav B.Hay

Operativ frihet

Figur 4: Delegagonsmatrise

| mange forvaltningsorganisasjoner med selvstendige fagfolk, er det ofte stor strategisk frihet
til & pavirke den viktigste ressursinnsatsen, nemlig ens arbeidsinnsats og engasjement, men
liten operativ frihet til & velge arbeidsformer osv. (2A).

Malet for en kvalitetsstyrt organisasjon er & forankre ressursprioritering hos den enkelte, og gi
stor frihet til arealisering (1B). Liten strategisk frihet avhenger av om medarbeideren slutter
seg til den overordnede strategi og seker varierte lasninger for arealisere denne. Néar dette
fungerer trengs det mindre ressurser til kontroll og oppfaging.

Det er en utfordring & komme fra 2A til 1B. Hvis organisasjonen blir enda mer regelstyrt
ender mani 1A, - og gis det helt frie tayler uten forankring i mal og strategier, ender man i
2B. Det som er gnskelig er lav strategisk frihet i betydningen av liten variagion i forstaelsen
av strategiene, kombinert med stor operativ frihet. Da kan alle medarbeidere bruke sin
kreativitet, erfaring og initiativ til &finne praktiske, gjerne utradisionelle lgsninger. Dette
skjer gijennom selvdisiplin fra de som gjar jobben, ikke gjennom regelstyring og utstrakte
kontrolltiltak ovenfra. Uten forankret strategi og selvdisiplin kan en ende opp i nederste
venstre hjarne og fa en tungdrevet organisasion, - eller i gverste hayre hjgrne og fa en
ustyrbar organisasjon.

Fokus pa erfaringsleering

En helseorganisasjon er en kunnskaps- og kompetanseorganisasion med godt kvalifisert
personell med hgy grad av profegonalitet. Profegonaliteten preges av hgy faglig kunnskap,
spesiadisering og faglige verdier. Den styrke som ligger i profesonell kunnskap kan raskt bli
en svakhet hvis man ikke ser andre viktige faktorer i en organisason.

| dag er det ngdvendig med forbedringskunnskaper i tillegg til profesjonell kunnskap.
Forbedringskunnskap er grunnleggende for aforsta hvordan organisasjonen fungerer og
hvordan det er mulig & gjennomfare endringer.
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For afatil forbedring ma profesonell og forbedringskunnskap kombineres

Profegonell Forbedrings
kunnskap kunnskap
- fag - systemtenkning
- spesialitet - variagon
- verdier - psykologi

- erfaringslaging

+

Tradisonell Kontinuerlig
forbedring forbedring

Figur 5: Paul Bataldensillustragon av sammenheng mellom tradisjonell kunnskap og forbedringskunnskap

Profeg onell kunnskap

Vi har ulike profegoner i dagens helsevesen med ulike spesialiteter. Hvert fag har sin
tilneaming og forankring i egen virkelighetsoppfatning. | diskusoner mellom profesjonene
kommer ogsa de ulike verdisett til uttrykk. Man betrakter «sannheter»/situasjoner ut fra det
stasted faget og utdannelsen har vektlagt. En «sannhet» kan vaae mangfoldig, en situagon er
ikke alltid enten rett eller gal. Noe av hensikten med kvalitetsstyrte prosesser er ogsa a gi
ansatte en felles plattform og forstael se for hverandres syn og utgangspunkt.

Forbedringskunnskaper, som er ngdvendig i tillegg til profegonell kunnskap
Generelt er ikke helsearbeidere opplaat til & betrakte arbeidet som en del av et system.
Helsefagene bygger pa en individorientert tenkning, noe som ofte er til hinder for en
organisasjons/systemtenkning.

Prosesser i helsetjenesten er svaat kompliserte. Det kan derfor vagre nyttig & skape et bilde
(grafiske fremstillinger) for & se svart pa hvitt hvordan prosessene egentlig er. Prosesser
beskrevet med ord blir ofte uoversiktlige.

Man ma forsta variagoner innen prosesser for a kunne forbedre et system. Legene har lang

erfaring i aforsta variasioner, men har i liten grad benyttet dette for & forsta og forbedre
organisatoriske prosesser.
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|«Et system er perfekt designet for & oppn& deresultater det oppnér».

For & oppna en vedvarende forbedring kreves det:
felles mal
forandring
kunnskap
system for forbedring

|IkkeaJI forandring ferer til forbedring, men all forbedring krever forandring.

For a sikre at forandringer skal fare til reelle forbedringer er det viktig &identifisere de
forskjellige delene i en prosess.

Har vi et system som sikrer at vi lagrer av de feil vi gjar? For & unnga at ugnskede hendel ser
gjentas, ma det bygges opp et system som fanger opp slike ugnskede hendelser, analysere
disse og fare resultatene tilbake til der jobben gjares, dik at vi kan laae av det.

| en lareprosess ma organisasionen ha en vigon som trekker de ansatte i samme retning.
Visionen er med & pavirke oss ik at vi kan forsta at endring er en naturlig del av veien
videre. Visionen kan vaare med a gi trygghet og mot til & vage endring. Den skal si noe om
hvavi vil oppna ved var utvikling - gi oss et bilde av hvordan vi vil se ut om X antall .
Kunnskaper alene er ikke nok for & fa mennesker til & endre adferd. En mai tillegg oppdage
«what’sin it for me», det vil si at hver enkelt ma se en konkret nytteverdi i sitt hverdagslige
arbeide.

Utvikling innebaarer & pavirke menneskers adferd, enten direkte i mete mellom mennesker
eller indirekte gjennom strukturer. Ska en organisasjon lykkes med dette, ma medarbeiderne
involveres aktivt i prosessen. Medarbeiderne ma motiveres og oppmuntres til a delta.
Medarbeiderne ma oppleve at det som settesi gang er meningsfullt. Det er viktig & veare seg
bevisst béde hva som motiverer og hva som er med a pavirke menneskers adferd

Opplaging/trening representerer en modningsprosess. Viktige elementer er egenaktivitet, rom
for dialog og diskusjoner og grupperelaterte avelser. Det kan her vagre fornuftig a trekke frem
kjente og relevante problemstillinger fra egen arbeidssituagon. Gjer vi de rette «tingene» og
kan vi gjere det vi gjar pa en enda bedre méte til det beste for pasienter og oss selv? Dette
gjer opplaaingen mer “matnyttig”. Opplaaingen/treningen ber i tillegg munne ut i konkrete
forbedringstiltak som den enkelte forplikter seg til afalge opp innen en gitt tidsramme.

Personlig kompetanse er nadvendig for aville laae og forandre seg, anvende verktay og
teknikker for kvalitetsutvikling.

Det handler om endringsprosesser. Slike prosesser kan skape motstand og usikkerhet (angst),
men ogsa entusiasme. Hvordan takle den sterkeste motstanden og samtidig opprettholde
energi og entusiasme gjennom prosessen er viktige aspekter a tenke igjennom.

! Dondd M. Berwick MD
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3 Hva styrer kvalitet

Generelt

For at organisasionen skal oppna gnskede resultater, er en avhengig av a ha

felles klare og entydige vigoner, verdier og mal

holdninger, adferd og bedriftskultur i tréd med organisasjonens idégrunnlag og etiske
grunnverdier

hensiktsmessige strukturer og sikre systemer
oversikt over og styring av kjerneprosesser

Styringsmodell for kvalitet

Idégrunnlag,

s

visjoner, mal

' Korriger '
Strukturer, systemer Faglig Holdninger, adferd,
0g or ganisasj on kvalitet bedriftskultur

A A

Resultater

Slik véare brukere opplever tjenesten
Figur 6: Syringsmodell for kvalitet - handbok for kvalitetsarbeid ved Vest-Agder Sentralsykehus

Styringsmodellens ytre elementer.
Det skal vaae sammenheng mellom idégrunnlag, vigoner og mal paforskjellige nivaer.

Maformuleringene skal vaae enhets- eller funksonsspesifikke, resultatbeskrivende,
tidsbestemte og etterpravbare.
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Holdninger og adferd er kvalitetspavirkende faktorer som kan gi store svingninger i resultatet
i forhold til de mal som er satt. Det er derfor av stor betydning at det interne samspill preges
av dpenhet, tillit, lojalitet og respekt overfor hverandre dik at:

ale deltar aktivt i prosessen med & komme fram til klare beslutninger
alefalger lojalt opp de vedtak som fattes
aleforstar sin rolle og oppgave, og tar ansvar for divareta og forbedre arbeidet

alle ansatte faler trygghet for & ta opp eventuelle problemer med rette vedkommende,
eventuelt bringe saken videre tjenestevei

Med strukturer og systemer menes de formelle administrative systemer, rapporteringslinjer,
instrukser, prosedyrer osv. som er ngdvendige for a sikre den oppgave organisasjonen skal
ivareta.

Styringsmodellensindre krets

Planlegge, utfere, studere og handle er elementer i en kontinuerlig prosess for & utfare vare
oppgaver og navare mal. Kretsen illustrerer ogsa en forbedringsprosess.

Lederne skal pase at forutsetningene er tilstede for at medarbeiderne kan oppna kvalitet i sitt
arbeid. Planleggingen skal ta utgangspunkt i overordnede mal og ens egen rolle i
"produksjonskjeden”

Arbeid skal utfaresi henhold til vedtatte planer og gjeldende prosedyrer innenfor den fastsatte
organisagonsstruktur. Den som utferer arbeidet, skal selv pase at spesifiserte krav oppfylles.

Kontrollere gjgr man for & undersake om resultatet er i overensstemmelse med planer og
spesifiserte krav.

Hvis det oppdages gap mellom resultat og planer eller krav, skal det tas stilling til hva som
skal gjares, om korrigerende tiltak skal iverksettes, eller divergens aksepteres.

Hva er et kvalitetssystem
Kvalitetssystem defineres som:

«Organisasjonsstruktur, prosedyrer, prosesser og ressurser somer nadvendig for a
iverksette kvalitetsledel se.

Merknader:

Kvalitetssystemet bar ikke vaare mer omfattende enn det som er ngdvendig for & oppna
malene for kvalitet.

En organisagons kvalitetssystem er primeart utformet for a tilfredsstille de interne
ledelsesbehov i organisasjonen...»

(NS-1SO 8402(1994))

Med virkning fra 01.01.94 ble lov om statlig tilsyn med helsetjenesten av 30.mars 1984
endret. Lovens paragraf 3 lyder na som falger:
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«Enhver som yter helsetjenester skal etablere internkontrollsystem for virksomheten
og sarge for at virksomhet og tjenester planlegges, utfares og vedlikeholdes i samsvar
med allment aksepterte faglige normer og krav fastsatt i medhold av lov eller
forskrift.»

+Eksempel pa ulike krav som rettes mot en virksomhet

Myndighets- Internkontroll-

Eleciare krav system

krav :
Kvalitetssystem

Interne krav

Figur 7: Ulike krav som rettes mot en virksomhet.

De fleste virksomheter velger a etablere et system som gar utover det som krevesi lov eller
forskrifter for & imetekomme brukerkrav og interne behov for styring.

Struktur for styrende dokumentasjon i sykehus

Styringsdokumenter er en fellesbetegnel se for dokumenter som setter krav til, og gir
retningslinjer for, planlegging, organisering og giennomfering av aktiviteter.

Styringsdokumenter kan systematiseresi to nivaer. Niva 1 - dokumenter har gyldighet for ale
avdelinger og deres ansatte. Godkjenning ligger pa direktarniva

Niva 2- dokumenter utarbeides pa blokk-/klinikk-/avdelingsniva og har gyldighet der. Disse
godkjennes av blokk-/klinikk- eller avdelingsledel sen.

Virksomhetsdokumentasjon

Ledelse
- Basisdokument
Administrativ handbok
. Systemhéndbok
Strategi
- Strategiplaner
Idegrunnlag
- Beredskapsplaner
Ressur sforvaltning
@konomiplan
IT-plan
Materialadministrasjon/forsyning
- Plan for Medisinsk-tekn. utstyr
N | Vé. 1 . Plan for eiendomsforvaltning
Per sonalforvaltning
Persona handbok
HMS-bok
Arbeidsprosesser
M etodebgker
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Sykehusomfattende

Eksempel
IKKE UTTOMMENDE

Hygieneprogram
M edikamenthandtering

Resultatdokumentasjon

Pasientrelaterteresultater
Tilfredshet
Klager
Per sonalr elaterte resultater
Fravex
Turn-over
Rekruttering
Vitenskapelig produksion
Uhell/skader
Samfunnsrelaterte resultater
Ventetid
Produks on- og driftsresultater
Regnskap
DRG-indeks
- Beleggsprosent
Antall behandlede pasienter

Figur 8: Eksempel pa dokumentagionsstruktur fra Ulleval Sykehus

Niva 2
Blokk-

Klinikk-
avdelings-dokumentasjon

Eksempel

Virksomhetsdokumentason

Mal

Oppgaver, faglig virksomhet
Organisagon

Ressur ser

Samar beidsrelagoner /-avtaler
Kort- og langtidsplanlegging
Opplering

Prosedyrer osv.

Informagjon

T UTUTUUUTUTUTU

Resultatdokumentasjon

b Pasientresultater
b Personalrelaterteresultater

P Avwviksbehandling og tilbakefaring av

erfaringer
P Produksgon og driftsresultater

Figur 9: Eksempel pa avdelingsvis dokumentasjon fra Vest-Agder Sentralsykehus
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Struktur for styrende dokumentasjon i

kommunehelsetjenesten

Eksempel fra As kommune i Akershus
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As kommunes kvalitetssystem

NIVA 1 «r ddmannsniva»
kvalitetshandbok - det overordnede dokument
20 systemprosedyrer

NIVA 2 «etatsnivar
tjenesteprosedyrer

NIVA 3 «sektor -/institusj onsnivay
instrukser og retningslinjer

Figur 10: Kvalitetssystem fra As kommune
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4  Hvordan bli en kvalitetsstyrt organisasjon

|Organi§asj onsendring og endring av adferd vil tatid - lang tid.

Veien frem til akunne kalle en organisasjon kvalitetsstyrt er lang og foregar i faser. Noen av

disse ma en ga etter hverandre, mens andre kan ga parallelt. Det kan vagre hensiktsmessig a
beskrive dette i faser:

Bevisst-
gj@rings
fase

Kartleggings
fase

Innfarings
fase

Integrerings
fase

Det kan vaae vanskelig & vite hvor og hvordan man skal starte. Det oppleves ofte som meget
vanskelig & starte ngdvendig utvikling nar det daglige arbeidet er en vedvarende
brannslukking, tar hele arbeidstiden og vel sa det.

|Start i det sm&, daer det ganse for 8 lykkes, |
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5 Bevisstgjgringsfase - lederoppgaver

Vi har tidligere beskrevet hvilke kjennetegn en kvalitetsstyrt organisason har.
Det er:
pasient-/brukerfokus
systematisk forbedringsarbeid
helhetlig lederskap/tverrfaglig bred deltakel se fra ansatte
erfaringslaaing

| en bevisstgjerings- og beslutningsfase kan det vaare hensiktsmessig & stille noen sentrale
spersmd. De som naturlig ber vaare deltakere i denne aller farste fasen er gverste
leder/direkter og dennes neameste medarbeidere.

Har organisagonen:

Spar smal Svar Hvisikke, nar ma man ha det

- Utarbeidet en vigon? Bar begynne tidlig, hvem er vi ? Hvavil vi vaae?
Utarbeidet en Kan ga parallelt. Hva betyr kvalitet for oss?
kvalitetsfilosofi?
Felles skriftlig Kan ga parallelt.
verdigrunnlag?
Utarbeidet en Ma begynne straks. Hvilke mal skal oppnaes de
strategi plan/langtidsplan? neste arene?
Er eksterne og interne Kan ga fortl gpende ettersom prosessen skrider
brukere identifisert? frem.
Kunnskaper om Utdanne sentrale deltakere straks. Sette opp en plan
systematisk kontinuerlig for videre opplaging
forbedringsarbeide?
Utarbeidet en Ma begynne straks. Kommer ingen vei hvis lederne
ledelsespolicy som det er ikke er med.
enighet om?
Beredskap for atakle Gér parallelt hele veien.
motstand?
Kartlagt nasituasjonen? Gar kontinuerlig hele tiden.

Det viktige er a skape enighet og forpliktelse i ledergruppen til a dralasset sammen.

Ved starre endringsprosesser kan det i starten vaae hensiktsmessig a etablere en
prosjektgruppe. Lederforankring, som nevnt, er avgjerende ved denne type arbeid, samtidig
som ledere trenger drahjelp for adrive endringsarbeid i tillegg til aivareta daglig drift.
Dessuten bgr man tenke igjennom om det er anskelig/ngdvendig a bruke ekstern konsulent-
hjelp eller om man har tilstrekkelige ressurser internt. | startfasen kan man ha nytte av a
besgke andre organisasjoner som driver med kvalitetsforbedringsarbeid for & fa tanker, ideer

og innspill.
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Ved planlegging av en endringsprosess er det spesielt 2 viktige sparsmd som dukker opp:

1. Hvordan kan vi komme frem til en metode som passer var organisason/avdeling; i den
“meget spesielle situagionen” vi er i og med de utfordringer vi star overfor?

2. Hvordan skal vi overkomme de barrierer og den motstand mot forandring som kan gjare
seg gieldende i var organisasjon?

Motstand mot endring

En hovedgrunn til at det er vanskelig a starte med endringsprosesser er at det er en generell
motstand mot forandring.

Medarbeiderne vet hva de har, men ikke hva de far. Enkelte kan vaae redde for a miste
opparbeidede privilegier.

Barrierer som ma overvinnes ved organisasjonsutvikling:

1. Toppledelsen mener det er kostbart & gjennomfere en endringsprosess. Det er |ettere a se
kostnadene enn muligheten for & utvikle en mer fleksibel organisasion

2. Man glemmer at opplaging ofte er ngdvendig ved endringsarbeid

3. Organisasionen er preget av konflikter. Det mangler koordinering og samarbeid. Pa den
annen side kan en forbedrings-/endringsprosess bate pa noen av disse utfordringene

4. Enkelte medarbeidere er redd usikkerheten i seg selv. De vet hva de har, men ikke hva de
far.

5. Enkelte medarbeidere er redde for &tape makt, status, interessante arbei dsoppgaver og
andre privilegier. De som tror de har noe & tape pa en forbedringsprosess vil lett
motarbei de prosessen.

For & mate disse barrierene bgr man legge vekt pafalgende:
- Vurdere behovet for endring - foreta en grundig diagnose
forankring og delaktighet fra toppledelsen
foreta en skrittvis laaingsprosess
fa suksess med endringsarbeidet pa noen fa viktige omrader (ikke gape over for mye)
planlegge hvordan hindringer skal metes
nedsette en progektgruppe
bruk av ildsieler - medarbeidere som har tro pa prosessen kan inspirere andre tvilere
trekk eventuelt aktivt med noen av motstanderne

Utfordringer til diskusjon

Nedenfor skisserer vi noen eksempler pa hva motstand mot endring kan bunneii.
Punktene kan vaare grunnlag for diskusjon ndr man planlegger eller er i en endringsprosess.
En ma da sparre seg om falgende:

Hvilken type motstand er det hos oss og hvordan skal vi mgte denne?
eller
Hvilke utfordringer har vi og hvordan skal vi mete disse?

Har ikke tid (prioriteringer) - uklart lederansvar for kvalitet
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Profesjonsstrid (bade i virksomheten og i fagforeninger)

Mangel pa engasiement (ser ikke behovet - personlig ambivalens)

Forskjellig forstéelse av begrepene (noen snakker et kvalitets sprak - kvalitetskonseptet
passer ikke helsetjenesten)

Truende for de ulike profegoners autoritet og makt

Problem med & se hvor en skal starte

Arbeidet blir for omfattende (tar for mye ressurser)

Mangel pa nasjonale standarder, hva er godt nok?

Tradison innen helsevesenet for at kvalitetssikring er begrenset til inspeksjon heller enn
styring og forbedring

Fokus pa hva som er blitt gjort (resultat) heller enn hvordan ting skulle veat gjort
Fokus pa overvaking og sikring isteden for pa kvalitetsforbedringer.
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Kartleggingsfasen
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Innfering av kvalitetsstyring er ogsa en organisasjonsutvikling og et sentralt virkemiddel for &
systematisk forbedre mal, rutiner, strukturer, prosesser og systemer, -med vekt pa fakta,
tverrfaglig samarbeid, pasienten i fokus og medarbei dernes del aktighet.

Bedre kvalitet er ikke ensidig basert pa ny teknologi og mer penger, eller gkte krav og
kvalifikasjoner. Kvalitet i tjenesten handler ikke mest om hvilket utstyr man har til rédighet,
men hvordan organisas onenes ansatte handler, - faglig og sosialt.

Nyttige spar smal:

1. Hvaer arbeidsstedets viktigste tjeneste og hvilke krav settestil denne?

2. Hvem er arbeidsstedets brukere og hvilke forventninger har dissetil tjenesten?

Man kan oppna bedret kvalitet ved bevisst a fokusere pa kontinuerlig forbedring, unnga
klager, potensielle skader og métte gjere arbeidet om igjen, samt dokumentere kostnader som
falge av darlig kvalitet.

Har arbeidsstedet data, malinger og resultater som gir indikasjon pa at ting kan gjeres bedre:

arbeidsprosesser som ma gjentas
ungdvendige pravetakninger
materialer og utstyr som ikke
virker dlik de skal

manglende utstyr nar du trenger
det

personell som ikke meter til
avtalt tid

klager mottatt til sykehuset
strykninger pa
operasjonsprogrammet

Kvalitetsstyrte hel seorganisagoner —til deg somleder 1K-2615

reoperasjoner

sarinfeksjoner

fellmedisinering

tid som gar med for & lete etter
journaler, evt andre pasientdata
opplevd ventetid bade av
pasienter og andre brukere

hayt sykefraveer

hgy turnover

lav tilfredshet hos ansatte
overfladige, forsinkende rutiner
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Kartlegging pa overordnet organisasjonsniva — en
lederoppgave —

| Vet vi hvilke virkemidler vi har for & oppna enskede resultater ? |

En helseinstitugion er s kompleks at man gelden skuer over hele bedriften pa en gang. Hvis
man ser pa organisasionen i et helikopterperspektiv, er det fem hovedelementer som klart ma
tas hensyn til ved virksomhetsplanlegging:

1. Hvilke ressurser er tilgjengelige
- antall mennesker/medarbeidere
hvilke kompetanse har de
hvilket utstyr man har til radighet
hvilke lokaler
gkonomi eller budgjettrammer

2. Personalforvaltning
- Hvilken kompetanse har organisasjonen behov for, og hvordan skaffes det som
mangler?
Hvordan kan den kompetansen man har i dag benyttes og utvikles?
Og hvordan bygger man opp den kompetanse man har behov for ? Det vage seg
faglig/profesonell eller mellommenneskelig.

3. Hvordan utfarer organisasjonen arbeidet i dag?
Har organisasonen strategier for hvorhen den skal i fremtiden ?

4. Styring
Har ledelsen som skal styre bedriften, styringsverktay og handlingsrom som gjar
det mulig & styre?
Er eksisterende rapportering laget for «verden utenfor» og ikke til bruk til styring
innad

5. Faglige virksomhet?
Hvagjer vi, og hvordan ?
Hvordan henger tingene sammen og hvordan «flyter» pasienten gjennom systemet ?

[Hva «produser er» helsetjenesten? |

Hvaer et resultat for en helseorganisason?

Vi skal mete et behov for sikker diagnostikk, behandling, sykepleie, rehabilitering og
service

Vi skal forebygge helseskader og opprettholde funksjonalitet

Vi skal sikre at medarbeiderne trives og utvikler seg faglig og personlig

Vi skal sikre at eiere og samfunnet for gvrig ser nytteverdien av organisasonen, ved at
de skal oppleve at pengene er forvaltet riktig og fellesskapets ressurser godt brukt

og Vi skal ivareta miljg, gkonomi og gkologi.

Vi skal drive undervisning og forskning
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Ofte vurderes organisasjonen kun ut fra gkonomiske resultater og produksonstall.
Faktabasert kvalitetsforbedring er ikke enkel og tar tid &innfare. Den er likevel en
forutsetning for & vite om man starter parett plass, gar i riktig retning eller kommer i mal.

Det er formastjenlig & ta utgangspunkt i en felles referanseramme for & videreutvikle et
helhetlig pasientfokusert kvalitetssystem. Et godt bearbeidet modell for fremragende
forretningsvirksomhet? som felles ramme presenteres nedenfor. Den vektlegger hele
organisagonsmassen, hvor virksomhet, prosess og resultat har gjensidig pavirkning pa
hverandre. Den synliggjer at vil man pavirke resultater, ma innsatsen skje via prosesser pa
virkemiddel siden.

Tradisonelt har man enten entydig fokusert pa resultatforbedring uten a se konsekvenser av
dette pa virkemiddelsiden.

Den europeiske kvalitetsprismodellen

Medarbeiders
tilfredshet

Personal-
ledelse

Policy og Arbeids- Pasient

strategi

Lederskap

Resultater

prosesser tilfredshet

Virkninger pa
samfunnet

Ressurser

< > < >

Virkemidler Resultater

Figur 11: Modell for fremragende forretningsvirksomhet

Kvalitets edelse handler om a se helheten uten & miste oversikt over detaljene.
Modellen tjener den hensikt & vagre en visualisering av et helhetlig syn pa organisasjonen.
Intern evaluering etter denne modellen kan gjgres pa mange mater.

Enkelte sykehus bruker allerede modellen i en eller annen form:

Regionsykehuset i Tromsg Fra drsmelding til virksomhetsplanlegging

Ulleval Sykehus Struktur for styrende dokumentasjon, Intern
evaluering

Haukeland Sykehus Panlegger Intern evaluering

Vest-Agder Sentralsykehus Grunnstruktur for virksomhetsplanlegging og

budsjettarbeid, arsmelding og elektronisk
kvalitets-/informas onssystem

2 The European Mode for Business Excellence utviklet av The Europian Foundation for Quality Management.
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Kartlegging av kliniske prosesser

En amerikansk barnelege Paul Batalden® har ssmmen med kollegaer utarbeidet en modell for
akartlegge og forbedre kliniske prosesser.

Modellen identifiserer de ulike elementene som pavirker resultatet far, under og etter
pasientenes kontakt med hel setjenesten.

Hvert av disse elementene er viktig & vite noe om, slik at man vet hvor en star nd. Det er en
forutsetning for & kunne registrere forbedring.

Fer innleggelse P Prosess i sykehus PResultat etter
sykehusopphold
. i i Vurdering . L
Funksjonell Tilgang til —__ » Diagnostiserin
status sykehus utredning 9 g Funksjonell
) ) status
Behandling og sykepleie
Klinisk >Fo‘rvent- KIiniske< Tilfreds-
status ninger T resultater het
< Oppfolging Kosthad
Budsjett ostnader
"Prosessens stemme"
"Brukerens stemme"

Figur 12: Paul Batalden - verdikompasset
Fremgangsmaten foregar i fire sekvenser:
Resultater:

Velg en pasientgruppe hvor du har gnske om & begrense/minske pasientenes
sykdomsopplevelse. Hvilke resultater kan du oppna? Hva er malet?

Prosess:
Analyser prosessen. Hvordan ser forlgpet til denne type pasienter ut?

Forbedring:
Med utgangspunkt i det som gjeres na. Hvilke ideer har du som vil fare til bedre resultater?

Utpreving:
Hvilke forbedringsmetoder mavi bruke for & se om vi oppnér forventet resultat?

% The Joint Commission Journal on Quality Improvement, April 1994
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Kartlegging av de viktigste omradene

Med utgangspunkt i malen for styrende dokumentasjon vil det vaae ngdvendig og kartlegge
noen nakkel prosesser innenfor hvert omrade. Dette er prosesser som stetter opp om det
faglige arbeidet som utferesi organisasjonen. Maling og registrering vil vaae ngdvendig for a
fastsdd om man oppnar forbedringer ndr man setter inn tiltak.

Mal

Erfaringer viser at man i helsetjenesten ofte utfarer registreringer av ulike typer data. Disse
registreringer er, og forblir, registreringer sa lenge de ikke knyttes opp mot ma som
organisagonen eller avdelingen har.

Kartlegg pa hvilke omréder det finnes malsetninger i organisasjonen

Fastsatte mal Ja Nei

Det finnes mal setninger pa de viktigste funksoner

Malene er tilgiengelige for de ansatte

Maéalene er utarbeidet i samarbeid med de ansatte

Méalene er forstétt av de ansatte

Er malene mabare?

Er malene realistiske?

Maéales det etter de?

Evalueres virksomheten opp mot malene?

Tiltak settesi verk nar det er avvik mellom ma og maloppnaelse

Det utarbeides periodisk nye mal for forbedringer

Organisagon

Helsevesenet er i dag ikke ngdvendigvis organisert med utgangspunkt i hva som er mest
tjenlig for pasienten, men hva som har vaat naturlig og hensiktsmessig for helsearbeiderne.
Pasienten ma ofte gjare jobben med a «krype over murene» mellom profesjoner og
avdelinger. Pasienter opplever ofte mangel pa koordinering mellom de ulike enheter og at
avtaler kolliderer. Det er kun helsepersonell som kan endre et system de selv har vaat med a

bygge.

Fortsatt er det dik at pa enhets-/avdelingsniva hersker det tvil, enkelte steder, om hvem som
har ansvar for hva, og hvilken myndighet som befinner seg pa de ulike niva. En arsak er at
man organiserer seg etter hvordan beslutninger skal fattes, vertikalt, mens pasientstremmen
gar som kjent horisontalt gjennom organisasjonen. Det er derfor mulig at man ikke sikrer at
de tverrgaende prosesser er effektive nok. Avdelingene/enhetene hver for seg, gjer en
utmerket jobb, men pasientene opplever uklarheter, uensartede meldinger og far falelsen av a
«falle mellom to stoler».
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Man kan illustrere pasientens vei gjennom systemet med denne skissen.

Enhet
4

Pasienten Resultat

Enhet
1
Enhet
2
Enhet
3

Figur 13: Pasientens vei gjennom "systemet”
Plunder og heft farer til manglende kvalitet og ma avdekkes og fjernes.

Kritiske prosesser som ofte skaper flaskehalser

Erfaring viser at enkelte prosesser er mere problematiske enn andre. Dette er ofte prosesser
som er kritiske i den forstand at flaskehalser i disse forplanter seg videre og ferer forsinkel ser
gjennom hele behandlingskjeden.

Prosess: Hender det at:
Jour nalflyt Journalen er ikke tilgjengelig
Journaen er uryddig

Journalnotat er ikke skrevet, finnes ikke

Epikrisen farst er hos primealege etter ?? dager, ?7? uker
Det tar lang tid & skrive etter diktering

Det gar lang tid hos lege fer diktering

Poliklinikk Det er lange ventetider

Informasjon om ventetider mangler
Pasient uteblir uten beskjed

Lege uteblir uten beskjed

Ngdvendig dokumentagion finnesikke

L abor atorietjenester Deer ikke tilgiengelige nér de trenges
Rekvisigoner er mangelfullt utfylt

Svar tider er lange
Rutiner er ineffektive

Stryk pé operasjon @-hjelp ma prioriteres

Der er mangel pa personell
Pasient er manglende utredet
Journalen finnes ikke

Rentgenbilder Rekvisisoner er mangelfullt utfylt
Pasient er ikke temt
Pasient uteblir

Samar beidsrelag oner Faglig informasjon er mangelfull
Intern kommunikasjon i avdelingen er mangelfull

Kommunikasjon mellom egen og andre avdelinger er mangelfulll

Det er helt nadvendig at det utfares malinger pa prosessene slik at man kan finne
arsakssammenhenger og dermed skape forbedringer. Noen prosesser kan det vaare nadvendig
aovervake kontinuerlig, mens andre registreres periodevis.
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7 Innfgring av kvalitetsledelse

Det er ofte dik at alleredei kartleggingsfasen oppdager man forhold som kan bli forbedret
umiddelbart. Innferingsfasen bygger ellers pa resultatene av kartleggingen. Det er da man far
dokumentert hvilke omrader som trenger forbedring, bade pa kort og lang sikt.

Det farste man ma gjere er & sgrge for at organisasjonen tilegner seg systematisk
forbedringskunnskap. Dette er avgjarende og ofte det springende punkt. Hvilken metode man
velger, avhenger bl.a. av organisasonens starrelse, organisasjonskultur, tidligere erfaringer,
kompleksitet osv.

For det andre ma en fokusere pa brukerne og bl.a. fjerne strukturelle barrierer som hindrer
hensiktsmessig pasientforlgp eller andre systemfeil.

For det tredje ma lederskapet bli faktabasert og ikke bygge pa antakel ser.

Sist men ikke minst er deltakelse fra de ansatte viktig. Ledernes fokusering pa medarbeiderne
skal resultere i det som pa engelsk kalles «empowerment». Pa norsk finnes det ikke ett
dekkende ord for dette, men det betyr at:

Hver og en ansatt faler seg viktig

All laaing og kompetanse er viktig

Alle skal fale de er en del av «laget»

Arbeid er spennende

Lederoppgaver i en innfgringsfase

| innfaringsfasen som strekker seg over lang tid, sannsynligvis flere ar, er det viktig a
fokusere pa falgende:
- Ansvar for kvalitetsutvikling maintegreresi linjen

Maesystemer og kvalitetsindikatorer ma utvikles

Kontinuerlig opplaaing av ledere, ansatte og tilretteleggere

Utarbeiding av skriftlige enhetsvise utviklings og forbedringsplaner

Gjennomfare brukerundersekel ser (pasienter, andre deler av hel setjenesten og

interne brukere)

Ledere ma lede og/eller veilede i en forbedringsgruppe

Utvikle faktabasert lederstil

Drive systematisk kontinuerlig forbedringsarbeid

Eksperimentere med «ledel sesverktay»

Vurdere/mdle kost-nytte effekt av kvalitetsprosessen.
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Ulike oppleaeringsmetoder

1. Kaskademodell.

Beskrivelse av metoden:

Denne formen for opplaaing vektlegger ledelsen engagement og forpliktelse i
opplaaingssammenheng. Dette er en “top-down” modell.

Toppledergruppen laares farst opp, gjerne ved samspill mellom direktar og f.eks. eksternt
konsulentfirma.

Deretter gjennomfares tilsvarende program gjennom organisasionen. Lederne skal stafor
opplaging til sine ledere og til sist til de gvrige ansatte.

Modellen forutsetter at det ogsa laaes opp tilretteleggere som skal vaae med atilrettelegge
opplaaingen. Tilretteleggerne skal kort sagt vaae stettespillere, ressurspersoner og
medspillere for |ederen.

Denne modellen kan kombineres ved at man omtrent samtidig med toppledergruppen laaer
opp nakkelgrupper (tillitsvalgte, ressurspersoner innen legegruppen, oversykepleiergruppen,
evt andre av personalei et slags mini-introduksjon om hva TKL dreier seg om). Padenne
méten kombinerer man “top down” med “bottom up”.

opplaaing av toppledergruppe
(bruk av ekstern konsulent kan vurderes)

opplaging av neste lederniva, ledet av
B\ interne ledere stettet av interne

tilretteleggere
(dette gjennomfares pa hvert ledeniva)

opplaging av avdelingsledere/
mellomledere ledet av interne
ledere fraforrige niva

til slutt opplaging av gvrige ansatte
utfares av egne ledere stattet a
interne tilretteleggere

Figur 14: Kaskadeprinsippet i opplazing

Fordeler ved kaskadeopplazing
utvikler lederskap i det farste niva; er ogsa en lederutviklingsprosess
forankring i ledel sessystemet gir eierskap til stoffet og mulighet for egenutvikling
det er lettere afatil integrason mellom daglig drift og TKL, slik at dette smelter sammen.
starre mulighet for umiddelbar implementering - forbedringsarbeid og konkrete prosekter
underveisi opplagingen
anbefalesi store deler av litteraturen for a fatil en vellykket TKL-prosess
mest hel hetstenkende opplaaringsmodel |

Kvalitetsstyrte hel seorganisagoner —til deg somleder 1K-2615 Sde3l ags



Satens hel setilsyn utredningsserie 2-98

Hva er mulig & oppna med denne metoden:
- bevissthet og kunnskaper innen TKL
holdningsendring hos ansatte (teorien brukes som utfordring i egen hverdag)
adferdsendring hos ansatte (teorien bidrar til anvendelse av felles problemlgsningsteknikk i
organisasjonen, pa avdelingsniva og personlig forbedring som skjer underveisi
opplagingen)

Betingelser for & fa dettetil er at:
ledel sen ma vagre seg sitt ansvar bevisst

Ulemper ved kaskadeopplazing
kan talang tid f@ar man kommer ned til grasrotnivai organisasjonen
er omfattende - krever god koordinering av ressurser
der ledelsen er uklar i sin lederrolle og man mgter motstand, kan det bli problematisk

2. Opplaering som kurs
Kurs arrangeres kontinuerlig med ekstern eller intern kursholder

Antall dager kan varierer alt etter ambisjonsniva

Opplagingen kan tilrettelegges pa flere ulike méter enten ved & laae opp ledergrupper samlet,
eller ved d blande ledere og gvrige ansatte. Et siste alternativ er aha «rene» faggrupper.

Dette er en modell som kan brukes bade “top down” og “bottom up”.
Kan gjennomferes bade frivillig og obligatorisk.

Fordeler ved kurs:
kan vaare enkelt & administrere organisere
man viser at man har et fast opplegg
alle ansatte gjennomgar den samme opplagingen
de mest motiverte gjennomferer opplagingen
samme opplaging for ledere og ansatte

Hva er mulig & oppna med denne metoden
bevisstgjering om TKL og
kunnskaper om TKL
holdningsendring over tid

Betingelser for & fa dettetil er :
sterk lederforankring og ansvarliggjering av ledere

Ulemper ved kurs:
vanskelig a prioritere hvem skal delta
mulighet for lav deltakelse
vanskelig & bruke laate metoder i eget miljg hvisikke andre har samme kunnskap
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3. Opplaring via progekter

Pa bakgrunn av f.eks. gjennomferte brukerundersgkel ser og/eller konsensuskonferanser kan
man bli enige om aigangsette forbedringsprogjekt bade av kortsiktig og langsiktig art.
Denne modellen kan vaare fornuftig & kombinere med bade kaskadeopplaging og opplaaing
som kurs.

Fordeler:
- atautgangspunkt i daglig arbeidssituasjon - noe reelt
egen virkelighet gir engagement, motivasion og eierskap
medarbeiderne kan selv ha tatt initiativ til hvilket omrade som skal forbedres farer til
positiv opplevelse og engasement
fortsetter «ute» i organisasjonen selv om toppledelsen kanskje ikke er engagjert

Soesielle utfordringer med denne metoden
hvordan finne de rette forbedringspros ekt og
ut fra hvilke kriterier bedemmes egnede prosjekter
hvordan samordne lokale initiativ med sentrale satsningsomrader
ma vage forankret i ledelsen for at resultater skal bli iverksatt

Ulemper

- kuni deler av bedriften - «pilotenheter»
vanskelig a spre i organisasjonen
vanskelig & fa hele organisasjonen til a fatte hva budskapet egentlig dreier seg om
prosekter som ikke er initiert av ledelsen i organisagonen - kan mangle videre
oppfelgning
vanskelig a sikre at alle ansatte far samme opplagingen
det kan dessuten bli konflikt mellom fremdrift i prosiektet og tid til opplaaing
manglende koordinering

4. Oppleering etter «just in time» prinsippet

Opplaging gis nar den enkelte gruppe har behov for det.

Det kan her tenke seg at man har tverrfaglige forbedringsgrupper/pros ektgrupper under
arbeid. Nér det er behov for det ut fra gruppens fremdrift tar man f.eks. alt fra 2 timer til hele
dager med opplaging innen et bestemt omrade som gruppen trenger for a komme videre.

Fordeler
opplaging gis pa et tidspunkt der du kan bruke kunnskapen relativt raskt = det oppstar
lazring
minimerer risikoen for at opplagingen gar i glemmeboken

Hva er mulig & oppna ved denne metoden:
skreddersydd opplaging for gruppemediemmene
verdifull kombinason av teori og praksis
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Betingelser for & fa dette til:

kompetente veiledere som har nadvendige fagkunnskaper og veiledningskompetanse
Soesielle utfordringer

ledel sesforankring og bevisst spredning

Ulemper
ale far ikke nadvendigvis opplaging, kun de som er interessert
det kan bli forskjellig opplazing fra gruppe til gruppe
noen grupper far ingen opplaging

Bruk av konsulenter

Bruk av ekstern konsulenthjelp til veiledning og opplaering

Konsulentbruk innenfor ledel sesomradet bar fungere som samspill mellom toppledere og
konsulent. Konsulenten kan vaae god stette for ledere pa ulike omrader f.eks.: som ballspiller,
gi bredere perspektiver (erfaring fra andre organisasjoner) og vaae med a holde prosessen i
«live» ndr viktige daglige driftsoppgaver «presser» pa.

Konsulenter kan fungere ut fra ulike roller. Vi refererer her kort Scheins rollemodell:

1. kjgper-selger (ekspert): konsulenten selger en ferdig vare som I@ser kundens problem

2. doktor-pasient: konsulenten stiller diagnose og utarbeider behandling for «sykdommen»
3. prosesskonsultasion: hjelper klient med selv a definere problemet og finne lasninger

Prosesskonsulent modellen innebaarer at konsulenten hjelper klienten med selv a definere
problemet og finne lasningen. Samtidig vil det ogsa vaae behov for at konsulenten i noen
sammenhenger er «eksperten» som gir direkte rad.

Hvilken konsulentmodell som velges, vil ogsa vaae avhengig av den interne kompetanse og
ressurser som kan stilles til radighet. Ut fra helsetjenestens erfaringer er prosesskonsulent a
foretrekke.

For afaen positiv lagringseffekt ved bruk av ekstern konsulent kan det vagre fornuftig & vaare
seg bevisst fglgende:

klare premisser for oppdraget og styring fra klientorganisagonens side, herunder sterk
involvering og engasiement fra nekkel personer, klare mal og kontrakt

engasjement fra toppledelse

erkjent gnske om forbedring/endring i organisasjonen

konsulentens rolle er akseptert som nyttig i organisasjonen

prosesskonsulentmodell vil ha mer positiv effekt enn andre modeller

Bruk av interne konsulenter.

Enkelte velger & bruke interne «konsulenters enten alene eller i tillegg til valg av ekstern
konsulent.
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Som interne konsulent kan man fungere pa flere ulike mater:

1. som Veileder
tar sikte pa a utvikle den praktiske delen av arbeidet
drivesi samtaleform preget av reflekgon over praksis
hjelper den som blir veiledet til selv a finne lasninger

2. som Radgiver
der yrkesutaver sgker hjelp hos en kollega/ofte overordnet i eget arbeid
det foregar mye radgivning innen ulike yrkesfelt
mestres ut fra erfaring og hverdagskunnskap
komme med forslag pa hvordan saker kan |gses

3. som Tilrettelegger
legger forholdene til rette
bidrar med prosessforstaelse, verktay og teknikker
Stettespiller
ressursperson og medspiller for lederen

4. som Ekspert
gir lgsninger pa aktuelle problemstillinger

Andre momenter som ogsa er en fordel a vektlegge
- bygging av uformelle nettverk (pavirkning fra betydningsfulle personer i

organisasjonen)
ha de tillitsvalgte med pa laget (gis opplaging i hva kvalitetsledelse er pa et tidlig
stadium, trekke de med nér strategier for opplaaing legges og kort sagt ha de med som
medspillere).
nettverk av kvalitetsarbeidere pa sykehuset (ha medarbeidere med fra ulike deler av
organisasjonen)
samarbeid mellom sykehus bade nér det gjelder valg av strategi og se hva andre gjar
nekkel personer
pros ektgrupper
eksternt nettverkssamarbeid
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8 Integrering av kvalitetsledelse

Fokusi en integreringsfase endrer seg fra a anse kvalitetsstyring som noe man gjer i tillegg til
den vanlige jobben, til m&en man gjer oppgavene pa. Verdibasert kvalitetsfilosofi og
strategiske planer stetter opp om dette. Kvalitetsledel se er en méte a drive organisasjonen pa.

|KvaJitet er allesansvar

Lederoppgaver i en integreringsfase
Systematisk sammenligning med andre for a laare (benchmarking)
Stette kontinuerlig forbedringsarbeid
Etablering av systematisk bruk av plan-, ledelses- og evalueringsverktay
Vigon og md blir evaluert og nye milepeler laget

Kommunikasjon mellom ledere, leger, sykepleiere, andre ansatte og brukere danner
grunnlaget for hvert trinn i kvalitetsledelse. Kommunikasjon gir kunnskap som er
forutsetning for endring. Kommunikasjon gir folk i organisasjonen muligheten til & se og
forsta resultater av kvalitetsutviklingsarbeidet og minsker engstelsen for at forbedringen
kun var en flopp.

Avslutningskommentarer

Det er lett & praktisere kvalitetdedelse i «festtaler». Alle ledere kan skaffe seg nok teoretiske
kunnskaper ved a lese noen baker og/eller delta pa konferanser. Det er meget vanskeligere &
giennomfare synlig kvalitetsledel se.

Intet av det som star omtalt i denne veilederen er vanskelig &si seg enigi. Ingen ting av det er
lett & gjennomfare. Endring er truende for mange. Det finnes ikke fasitsvar. Ingen vei er
riktigere en annen. Alle gjar feil og mislykkes med noe. Ingen metode er riktigere en den
andre. Det handler om & preve og feile il en finner en form som passer i egen organisasjon.

For & oppna effektivt lederskap ma en bruke modeller og prinsipper. Hvilke blir ditt valg.

Selv om veien er vanskelig og strevsom vil organisasjonens positive resultater gjere det verdt
strevet.

De beste snakker ikke om kvalitetsledelse, de bare gjar det.
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