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1 Om forbedringsmodellen og metode

Forbedringsmodellen- en metode for a gjiennomfgre forbedringer:

A skape forbedring krever en systematisk tilnaerming. Forbedringsmodellen (The Model for
Improvement) er en enkel og anerkjent metode for a planlegge og gjennomfgre systematisk
forbedringsarbeid. Modellen er todelt og er sentral for planlegging og gjennomfgring av
forbedringsarbeid. [1-3] | den fgrste delen planlegges forbedringsarbeidet gjennom a svare
ut tre viktige spgrsmal. Den andre delen omhandler a teste ut endringsidéer fra liten- til
stadig st@rre skala. [4] Testing gjennomfgres helt til det er hgy tiltro til at ideene fungerer.
Forbedringsmodellen og forbedringsmetodikken er grundig beskrevet pa Helsedirektoratets

nettsider «l trygge hender 24/7».

1. Hva gnsker vi & oppna?

2. Hvordan vet vi at en endring er en forbedring? * Malinger

3. Hvilke endringer kan iverksettes for 4 skape en forbedring? ‘ Tiltak/ideer

d h Test av ideer i liten
w v skala for implementering

1.1 Forbedringsmodellens del 1:

Den fgrste delen i forbedringsmodellen omhandler tre grunnleggende spgrsmal som
forbedringsprosjektet bgr ta stilling til for a sikre felles forstaelse av problemet, malet, og

prosessen mot maloppnaelse. De tre spgrsmalene er:
1.1.1 Hva gnsker vi a oppna?
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Det fgrste spgrsmalet hjelper til med a sette et klart mal for arbeidet. Malformuleringen bgr
spesifisere "hvor mye, innen nar og for hvem". En godt malformulering kjennetegnes av at
det er «<SSMART», hvilket innebaerer at det er:

e Spesifikt: Er malet konkret, detaljert, og klart definert?

e Malbart: Kan det males? Eks. i hvor mye, hvor mange, hvor ofte?

e Attraktivt og akseptert: Er malet attraktivt og akseptert av dem som skal bidra?

e Realistisk: Er det mulig a gjennomfgre eller nd malet?

e Tidsbestemt: Fglger malet en tidsplan? Er det definert pa hvilket bestemt tidspunkt

malet og eventuelle tilhgrende delmal skal oppnas?

Eksempel:
«Innen desember 2020 skal 95% av alle kirurgiske inngrep utfart i Helse Bergen ha
gjennomfgrt «Sjekkliste for Trygg Kirurgi».

1.1.2 Hvordan vet vi at en forandring er en forbedring?
Det andre spgrsmalet hjelper til 8 bestemme hvilke malinger som skal gjennomfgres for a
vite om endringene faktisk fgrer til forbedringer. A definere et sett med indikatorer er
sentralt her (sjekkliste for utvikling av indikatorer). Bade resultat indikator(er),
prosessindikatorer og balanserende indikatorer kan veere aktuelt her:
e Resultatindikator: beskriver et utfall eller resultat for pasientene eller brukerne, og
kan fremstilles som antall, andel eller dager mellom hver hendelse.
Eksempel: Antall dager mellom hver kateterrelaterte urinveisinfeksjon

e Prosessindikator: beskriver ofte i hvilken grad man gjennomfgrer eller etterlever et
tiltak eller en arbeidsprosess, og fremstilles oftest som andel (prosent) eller skar.
Eksempel: andel pasienter med blaerekateter som har fatt vurdert indikasjon.

e Balanserende indikator: beskriver et mulig negativt utfall ved innfgringen av
forbedringstiltaket.
Eksempel: antall dager mellom hver gang en pasient har overfylt bleere.

1.1.3 Hvilke endringer kan vi iverksette for a skape forbedring?

Det tredje spgrsmalet omhandler de kliniske og/eller organisatoriske tiltakene som skal
iverksettes for a skape en forbedring, og som skal sikre at malet nas. Tiltakene i
forbedringsarbeid beskriver hva vi skal gjgre. Der tiltakene knytter seg til endring av
systemer og prosesser, er det viktig med forstaelse for hvordan sette systemet og prosessen
henger sammen og fungerer. For a sikre god forankring, er det viktig at interessenter som
skal utfgre tiltakene, far mulighet delta utviklingsprosessen av tiltakene.

1.2 Forbedringsmodellens del 2:
Forbedringsmodellens andre del handler om 3 teste forbedringstiltakene ut i liten skala for a
leere raskt om hvordan de fungerer i praksis. For a giennomfgre dette benyttes PDSA-
sykluser. PDSA star for Plan (planlegge), Do (utfgre), Study (studere/evaluere) og Act
(handle/korrigere. Formalet er a fa en forstaelse av hvordan tiltakene kan gjennomfgres for
alle relevante pasienter, enten det er pa dagtid, kveldsvakt, ukedag eller helg. Relevante
spgrsmal som PDSA-testen kan svare ut er:
o Nar bgr tiltaket(ene) gjgres?
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e Hvem bgr utfgre tiltaket(ene)?
e Skal tiltaket utfgres i sammenheng med andre rutiner?
e Hvor bgr utfgringen av tiltaket dokumenteres?

PDSA testen bgr utformes som en hypotese (ide eller teori om hva som vil skje dersom du
gjor noe, for eksempel hvis A, sa B. En PDSA- test fglger bestemte kriterier, som en del av
systematikken i forbedringsarbeidet generelt. Kriterier for PDSA- test bestar av:
e Testen var planlagt (P), inkludert en plan for hvordan samle data (kvalitative og/eller
kvantitative)
e Planen ble utfgrt (D), og data ble samlet inn
e Data ble analysert (S)

Videre handling (A) var basert pa lzering (S), og ferer til enten 1) flere tester av samme
hypotese, 2) reformulering av hypotesen eller 3) forkasting av hypotesen.
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