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Kvalitet

er virkningsfulle

er trygge og sikre

er samordnet og
preget av kontinuitet

Kvalitet
betyr at
tjenestene

— Jro—

har god utnyttelse
av ressursene

e

er tilgjengelige og
rettferdig fordelt

involverer brukere
og gir dem innflytelse




Tre dimensjoner
ved kvalitetsarbeid

Kvalitet_s-
Kvalitetskontroll planlegging

Kvalitets-forbedring

-
KVALITET
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Kvalitets
planlegging

De siste ti-arene
har utviklingen
gatt. ..

Kvalitets Kvalitets

forbedr
kontroll U= Sl

Kvalitets
planlegging
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Kvalitets

NEIES
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forbedring




Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og

omsorgstjenesten

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

Dato FOR-2016-10-28-1250
Departement Helse- og omsorgsdepartementet
Publisert | 2016 hefte 14
Ikrafitredelse  01.01.2017
Sist endret
Endrer FOR-2002-12-20-1731
Gjelder for Norge

Hjemmel LOWV-1984-03-30-15-§7, LOV-1999-07-02-61-§2-1a, LOV-1999-07-02-61-§3-4a, LOV-2011-06-24-30-§3-1, LOV-
2011-06-24-30-§4-2, LOV-1983-06-03-54-§1-3a

Kunngjort 28.10.2016  kl. 14.20

Korttittel Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring 1 helse- og omsorgstjenesten

Hjemmel: Fastsatt ved kgl.res. 28. oktober 2016 med hjemmel i lov 30. mars 1984 nr. 15 om statlig tilsyn med helse- og omsorgstjenesten m.m. (helsetilsynsloven) § 7,

lov 2. juli 1999 nr. 61 om sp tienesten m.m. (sp listhelzetjenesteloven) § 2-1a tredje ledd og § 3-4a andre ledd, lov 24. juni 2011 nr. 30 om kommunale
helse- og omsorgstjenester m.m. (helse- og omsorgstienesteloven) § 3-1 fredje ledd og § 4-2 andre ledd og lov 3. juni 1333 nr. 54 om tannhelsetjenesten
(tannhelsetjenesteloven) § 1-3a. Fremmet av Helse- og omsorgsdepariementet.

§ 1. Formal

Formalet med forskriften er & bidra til faglig forsvarlige helse- og omsorgstienester, kvalitetsforbedring og pasient- og
brukersikkerhet, og at evrige krav i helse- og omsorgslovgivningen etterleves.

Kari Annette Os,
Helsedirektoratet

Veileder for ny forskrift om
ledelse og kvalitetsforbedring

Internkaatradarskriften ar erstatiel mad ny forskrill am ledelss of
hl.lﬁ“tl'-l'!irﬂl'bﬂl'!" "IE | dlss ﬂE I:Il'r'l:I'J:'Eil:jﬁ"lFitFlr'l. Yailedsramn E_.".";:'I afF fsardan
ledarae kan ettarlave kraw | dan mya farsionftan.
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Vaileder til forshrift om ledalse og kvalitersforbedring | halse- og

omrRstiEneEsten

https://www.helsedirektoratet.no/veiledere/ledelse-og-
kvalitetsforbedring-i-helse-og-omsorgstjenesten
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Derfor bor leger og sykepleiere elske
myndighetenes lover og forskrifter

KRONIKK: De som jobber i norsk helsevesen, irriterer seg ofte over lover og forskrifter som virker
lite relevante for det arbeidet de star i. Men reglene er ikke sa firkantede som de tror.
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Bor forklare bedre

Er det noe helsepersonell ser som overformynderi, er det at deres
arbeidshverdag skal styres av lover og forskrift som ikke er relevante for det
de stir i. Det gjenstir en jobb med & formidle ut til de som jobber 1
helsetjenestene at myndighetskravene har fleksibilitet og mulighet for
tilpasning i seg. Kanskje Helse- og omsorgsdepartementet og
Helsedirektoratet ma strelkke ut en hind til dem som behandler deres syke
barn og deres deende foreldre og forklare dette, — slik at leger og sykepleier
over hele landet kan forstd hvorfor de ber elske myndighetene for det
handlingsrommet de er blitt gitt.

Likevel, dokumenter som jeg har gjennomgitt, viser at norske myndigheter
faktisk innser at de kravene som de stiller til sykehusenes kvalitets- og
pasientsikkerhetsarbeid ma kunne tilpasses den enkelte virksomhet.
Storrelse, egenart, aktiviteter og risikoforhold er variabler som den enkelte
leder skal ta hensyn til. Mye av regelverket er derfor utformet som sikalt
formalsbasert regelverk, der detaljkravene utelates. Det baerende prinsippet
er at det er ledere, i samarbeid med sine medarbeidere i den enkelte
sykehusklinikk og avdeling, som vet hvor skoen trykker, og som derfor selv
skal vurdere hva de bor prioritere av tiltak. Dette er det rom for i dagens

regelverk.

https://www.aftenbladet.no/meninger/debatt/i/K3XOm5/derfor-boer-leger-
og-sykepleiere-elske-myndighetenes-lover-og-forskrifter



https://www.aftenbladet.no/meninger/debatt/i/K3XOm5/derfor-boer-leger-og-sykepleiere-elske-myndighetenes-lover-og-forskrifter

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring

Hva er utfordringene? Hva er formdlet?

 Uklarhet knyttet til ansvar, ledelse og organisering * Tydeliggjer lederes ansvar

* For lite systematikk for & sikre at Tydeliggjer medarbeideres involvering

medarbeidere har ngdvendige fagkunnskaper Poengterer krav til brukermedvirkning

Utfordringer | grenseflater og overganger Forsterker kravet til forbedring

Liten grad av gijennomfgring av planlagte tiltak Fremmer krav til kvalitet, system og kultur,

Intern-
kontroll

Manglende oppfglging av om tiltakene

Intern-
kontroll

har hatt gnsket effekt

Kvalitets-
forbedring

Lite systematisk og forankret arbeid med kontin

forbedring

Kvalitets-
forbedring

Ledelse

Kari Annette Os,
Helsedirektoratet

Tidligere forskrift om internkontroll (2001-2016) Ny forskrift om ledelse og forbedring (2017)



Kvalitetsarbeid som struktur i forskriften
Eksempel medarbeideres kompetanse

Forskriften er bygget opp
etter prinsippene i Demings
sirkel

Plan
Do
Study
Act

Eksempelet viser hvordan
forskriften synliggjer
kompetanse

som en viktig bestanddel |
kvalitetsarbeidet

Kari Annette Os,
Helsedirektoratet

§ 8 b) serge for korrigerende § 6 f) Ha oversikt over
tiltak som bidrar til at helse- og medarbeideres kompetanse
omsorgslovgivningen etterleves, og behov for oppleering
inkludert faglig forsvarlige
tjenester

Planlegge

Korrigere

Gjennomfare § 7 b) Serge for at

medarbeidere i virksomheten
har ngdvendig kunnskap om og
tiltak ivaretar kompetanse i det aktuelle fagfeltet,
kravene i helse- og relevant regelverk, retningslinjer,
omsorgslovgivningen veiledere og styringssystemet

§ 8 ¢) evaluere om iverksatte



Kvalitet er det vi faktisk gjer.....

er trygge og sikre

er samordnet og
preget av kontinuitet

[ er virkningsfulle ‘

Kvalitet
betyr at

tjenestene

involverer brukere
og gir dem innflytelse

Kari Annette Os,
Helsedirektoratet

har god utnyttelse
V ressursene

er tilgjengelige og
rettferdig fordelt

g

Forskrift om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

Gjennomfgre

...forskriften beskriver hvordan vi kan gjgre det bedre



Pasientsikkerhet
Vern mot ungdig skade som fglge av

helsetjenestens ytelser
eller mangel pa ytelser




Kultur i arbeidslivet sier noe om «maten vi gjer ting pa her hos oss»
- pa var arbeidsplass,

Pasientsikkerhetskultur

Pasientsikkerhetskultur :
Summen av:

* holdninger

* handlinger

* prioriteringer

....som er viktige for sikkerheten til pasientene

Forutsetter:

* godt samspill mellom ansatte og ledere

* en felles bevissthet om hva som ma pa plass for & forhindre ungdvendig skade
* ressurser og infrastruktur for & redusere risiko for skader og feil

* trygghet for & melde fra om og leere av ugnskede hendelser

Pasi@ntsikk@shetskultur endres gj@hnom systematisk arbeid




Sett pasientsikkernet pa dagsorden

Ledelse av
pasientsikkernet

Involver bruker og pargrende

Fa oversikt og etterspgr malinger
Skap en kultur for apenhet og transparens
Bygg kompetanse

Veer synlig og lytt til dine medarbeidere




Alle i helsevesenet har to jobber nar
de kommer pa arbeid:

1) & gjegre jobben - og

2) agjore den bedre

Dette er essensen |
kvalitetsforbedringsarbeidet

Paul Batalden
Professor Emeritus
Dartmouth Institute

© Foto: Stig Marlon Weston, Helsedirektor
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FORBEDRINGS-
KUNNSKAP

* System og prosesser
* Variasjon

® L=ring fra erfaring

* Endringspsykologi

PROFESJONS-
KUNNSKAP

* Fagkunnskap/spesialitet
* Ferdigheter
e Verdier

Forbedring av diagnostikk
og behandling

Forbedring av systemer
og prosessser

v Det er ved a kombinere kunnskapen
fra medisin og helsefag med forbedrings-
kunnskap at man kan arbeide effektivt,

o systematisk og kontinuerlig med 3 o
forbedre helse- og omsorgstjenesten

14 Rammeverk for systematisk og kontinuerlig forbedring (Stoltz og Batalden 1993).
i Oversatt og tilpasset av Pasientsikkerhetsprogrammet
Kari Annette Os,

Helsedirektoratet



Demings «System of profound knowledge» - et rammeverk for
forbedringsarbeid ViNkSOMHSterog \

tjenester som systemer
med gjensidig
avhengighet

Hvordan fa kunnskap om
hvordan vi skal endre
gjennom stegvis testing
(inkrementell endring).

SYSTEM OG
PROSESSSER

Menneskelige
reaksjoner pa

Hvordan leere av det vi

L,lERiN
GJENNOM ENDRINGS-

gJ@I’? ERFARING PSYKOLOGI _
endring,
involvering og
VARIASJON mOtlvaSJon

Variasjon i prosesser,
falge med pa variasjon
og male underveis

' Lokale mal, verdier
og kulturer i
virksomheten

Kari Annette Os,
Helsedirektoratet



Modell til systematisk
kvalitetsforbedring i

nelsetjenesten

5.Folge opp

1. Forberede

Det vil ofte vaere nedvendig

Implementere ny praksis

4 ga tilbake til tidligere faser Felles erkjennelse av behovet
for forbedring

Sikre videreforing

Forankre og organisere
forbedringsarbeidet

Dele erfaringene med

Klargjore kunnskapsgrunnlaget
- forskning, erfaring og
Folge opp Forberede brukerkunnskap

Male og reflektere over
resultater

forbedringene
5 Planlegge 2. Planlegge
Kartlegge behov og
4, Evaluere dagens praksis
Sette mal

Vurdere om forbedringen er
tilstrekkelig og eventuelt
justere

Velge méleverktoy

3. Utfore Finne / utvikle forbedrings-

tiltak

5

Folge opp Forberede

O

Prove ut og tilrettelegge
ny praksis

Ikunnskapssenteret

Norionst b agientes lon hebetenesion

Y
"S-

= B %
S 000"
‘J OB

Forbedringmodellen

1. Hva ensker vi a oppna?

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

3. Hvilke endringer kan iverksettes for a skape en forbedring?

= Mal
<= Malinger

<= Tiltak/ideer

ACT h
¢ Test av ideer i liten
skala for implementering
STUDY y

16



| 0.Er det et problem vi forstar og vil gjere noe med? ! G Problem

FOrbed ringsmOdel |en 1. Hva onsker vi a oppna? G \13|

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

3. Hvilke endringer kan iverksettes for a skape en forbedring? | <= Tiltak/ideer

ACT PLAN
Test av ideer i liten
skala for implementering
STUDY lﬁ




Primeere drivere
for forbedring

@nske om endre naveerende tilstand til det bedre

Vilje

Utvikle ideer

om hva vi skal

gjere for at

prosesser og I d e e r EVﬂ e
utfall skal bli

bedre

Kunnskap om teknikker
0g verktgy som brukes
Kilde: IHl.org til & gjennomfgre ideene



Snakk om
forbedring!

KULTUR

PSYKOLOGISK
TRYGGHET

LEDELSE AV
PASIENTSIKKERHET 0G
FORBEDRINGSARBEID KOMMUNIKASJON

0G TEAMARBEID

BRUKERMEDVIRKNING

HANDTERING
AV UENIGHET

FORUTSIGBAR
OG PALITELIG KONTINUERLIG

KVALITET LZRING

FORBED
oGM

SYS1{MATISK

INGSARBEID
LINGER

LARINGSSYSTEM



...et verktgy for a vurdere
status for arbeid med
pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring..

Verktgyet kan brukes pa
ulike organisatoriske niva og
i alle deler av helse- og
omsorgstjenesten.

Verktgyet inneholder ti
omrader vi vet er viktige
for pasientsikkerhet og
kvalitetsforbedring

Helsedirektoratet

Gjennom dialog og en
systematisk tilnaerming
skarer enheten seg selv
pa de ti omradene.

Skaringen gir grunnlag for
a identifisere
forbedringsomrader

og sette i gang
forbedringstiltak

Etter en tid kan scoringen
giennomfg@res pa nytt, og
dermed kan utviklingen
felges over tid

Snakk om forbedring!




Oversettelse
Tilpasning
Testing-testing-testing
Digitalisering

S S— Lansering / \
Spredning —T
BRUKERMEDVIRKNING O ppfﬂlg i ng \J

Evaluering

KULTUR

Snakk om forbedring!

FORUTSIGBAR

KONTINUERLIG
st LERING
SYSTEMATISK Institute for
Fongglﬁ !t?:ég:ﬂb H Healthcaﬁ @ §,A;F‘E,8,KREUABLE
Improvement
LZARINGSSYSTEM wire paver (@)

A Framework for Safe,
Reliable, and Effective Care

3
WForskriﬂ om ledelse og kvalitetsforbedring i helse- og omsorgstjenesten

Dato FOR-2016-10-26-1250

o Cite Lesoa Tiéwarts 1 4
e, Cambeidgs, A Bustiture fox Heukbear Upreeenent 304 Sale & Eaisbe Mes¥hcsen 201

Helsedirektoratet
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trygge hender 7

REGISTRER MALINGER: EXTRANET »

https://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no

Omoss Aktuclt Forbadringskunnskap Ladelse Malingar Resultatar Brukarmadvirkning Mataricll

NG INACCON FORRRTANT

| trygge hender 2#

KULTUR
REGISTRER MALNGER: EXTRAMET 3

Om oss Aktush Fortadringskurnskap Ladelse Malinger Rasubtater Brukermisdvirkning Matarizll

Akruelt

LEDELSE AV
PASIENTSKKERHET 0O
FORRECRINCRAGRED

i

BASIS

WALARRE : TEETRIT -

BRUKERMEDVIRKNING

B med pd GTT- kurs! Forbadringsutdanning for legar Faliforebyggands trening og Snalidc om forbedring!
2020 aktivitat hos aldre
Innsatsomréder
FORUTSIGBAR S

- - - 0G PALITELIO e

I.f';‘:‘\l Riktig legamiddal- Ift\I Riktig legemiddal- Samstemming av I'(f \I Farcbyaging av KVALITET
= ¥

\_!_'E_'_)' bruk i sykafjem WA= bruki hj. tenestan legamiddaliatar WL trykksdr

SYSTEMATISK
— - FO“BEDR“CSARBEID
T dlig oppdagslsz ."f'—%\l Tidlig cppdagsls OG MAUNGER

av foreerrattilstand WL svsEsmais

“ Farebygging av fall i

\ Forebyaging av
halsemstiusgznar

underermaring

e
v

| Ilr:-g};l |

M

I\_U./I
Fcrib):-;g_rg a‘\- Iﬁ@ F-:rib)-;; reg av I."’;““\I Bzhardling av I."r_ \ Trygg kirurg LER'NGssYsTm
urinwisinfaksjonar W irfaksjon wad VK '.J

B

I {4

S,

hjemngslag S
i |
o Farsbygging av Farcbygging av e Ledake av P Trygg wtskrivring Snakk om forbedrlng.
{ R \ ally P \cbewrt 22/T2E0TY 1017 Opedatan ra 3
W v/ sabemord overdasedadsfall w pasientsikkarhat Im_ml

Na kan du ta i bruk verktoyet Snakk om forbedring!

Verktoyat finnar du har: www.snakk

Om verktayet

Snakk om forbedring! ar et varktoy for 3 vurdere status for arbaid mad pasientsikkerhat
=g kvalitstsforbadring Verktoyet kar brokes o3 uiks organisatonzks nivd og i slle daler
av kalse- og omsargsyenastan

Snakk om forbednng! innehcldar ti omridaer vi vat ar wiktige for pasiertsikkerhet og
kvalitatsforbedring. Gjanram dialog og en systematisk tilnmrming scorar enhaten seg
selv pd de ti omrddane. Datte gir grunnlag for 3 identifizere forbedringsemridar og lage
an plan med forbedringstitak. Ester on tid kan scoringen gjennomfaras pi nytt, og
darmad kan utviklingan falges cver tid.

»mforbednng.no.

Kari Annette Os,

Dzt omriders er brukarmadvirknirg, ladslse, arsvarizhet, oaykologisk tryashat,
Helsedirektoratet

kammunikasjcn o3 teamarbaid, hindtering av usnighat, forutsigbarhet og pilitalig



https://www.pasientsikkerhetsprogrammet.no/

| trygge hender 2;

Ti§ Helsedirektoratet

KULTUR

Snakk om forbedring!

LEDELSE AY
PASIENT SOCTRMET 00

Dette er et verktoy for a vurdere status for arbeid med pasientsikkerhet Sy
og kvalitetsforbedring.

( Logg inn ) C Registrer ny enhet >

BRUKERMEDVIRKNING

FORUTSIGBAR
00 PALITELS
KVALITETY

SYSTEMATISK
FORBLDIINGSARILID
OG MALINGER

LZARINGSSYSTEM

Jeg skal forberede meg som meotedeltaker

Jeg skal forberede meg som meteleder
Klikk her >

Klikk her >




| trygge hender @

Da er dere klare til a sette i gang!
Kultur

‘ﬂi Helsedirektoratet

Klikk pa et omrade for & starte!

Dere finner alle omradene i menyen til hoyre. Vi anbefaler at
dere folger rekkefalgen fra 1 til 10, men dere bestemmer

Brukermedvirkning FULLF@RT >

selv og kan begynne hvor dere vil. Se her for mer
informasjon om alle omradene.

Ledelse av pasientsikkerhet og

Dere bestemmer hvordan dere vil bruke verkteyet, og dere
trenger ikke gjere ferdig alle omraddene samtidig. For & sikre
at alle omradene blir sett som en helhet nar dere skal velge

forbedringsomrader, ma dere fullfare alle omradene i lepet
av en maned etter at dere har logget inn. Etter en méned
anses gjennomgangen som ferdig og skaringene blir

tilgjengelig i historikken pa resultatsiden.

Husk & lagre nar dere er ferdig med et omride, far dere gar

videre!

Hvis et av temaene ikke er relevant for enheten, kan dere

sette skar til 0. Dette gjer dere ved 3 klikke pa tannhjul-
ikonet over temaet.

For & fa oversikt over de siste skdringene, eller se de to siste
skaringene i et radardiagram, klikker dere pa «Se tidligere
resultaters.

KULTUR

O,

@ forbedringsarbeid START >
@ Psykologisk trygghet FULLF@RT >
@ Ansvarlighet START )
@ Kommunikasjon og teamarbeid START >
@ Handtering av uenighet START »
Leeringssystem

@ Kontinuerlig laering START >
Syf;tlematiskforbedringsarbeid og START 3

mélinger

@ Forutsigbar og pélitelig kvalitet START >
Apenhet START 3

BRUKERMEDVIRKNING

p

LARINGSSYSTEM

( Se tidligere resultater )

| trygge hender @

Om ass Aktuglt Fortadringskunnskag Ladslsz Malirgar Rasultater

HUEM ¢ LEDELER ¢ SMAKKIM FOSZEDANG!

Snakk om forbedring!

Snakk om forbedring! >

N kan du ta i bruk verktayst Srakk am
farbedring!

HANDTERING
AV UENIGHET

Héndtsring av uenighst >

SYSTEMATISK
FORBEDRINGSARBEID
0G MALINGER

Systematisk
forbedringzerbeid og
mélinger >

Systematick | forbadringsarbaid ar an
Sorutsetning for & cpond varige
forbadringar.

ANSVARLIGHET

Ansvarlighst >

Malrettat arheid for 3 sikre god dialog
maliam madarbaiders, fagaruspar,
casientar, bruksrs og pérarends aren
forutsatring for 3 kirdtars uanighat

APENHET

Apenhat >

For £ kunra gjzrnamion: sne
arbaidsoppgaver pd en arsvarha mite md
madartiders vars Kamt mad arhatans

mél, crganisaring, sktiviteter og rutinar.

KONTINUERLIG

LARING

Kontinuerlig lesring >

En 4zen arganisasian kjennstegnas Blant
annatav at de ansatte ariygge B at
bids lmrrgspresesser o3

baslutningsprosesser ar synbige.

PSYKOLOGISK
TRYGGHET

Peykologisk trygghet >

Kartinuarfg laring i en organisasjon
forutsetter at dat ar et godt system far
malding eg hindtefing v ik =g
usrskede hendelsar:

U

BRUKERMEDVIRKNING

Erukermedvirkning >

Apen, mriig o tillitsfull kommunikasjon
mallam arbeidskellegasr o3 mad kders,
v gede resultater og & et Kjenrategn
wad an god arbaidsplass.

Erfaringar og opplevalser mdinnhantas
systematisk fra pasientan, brokars o2
Edrarands, o brukas nés ferester skal
forbadres.

q

REGISTRER MALMGER: EXTRAMET 3

Brukarmedvirkning Matarizll

KOMMUNIKASJON
0G TEAMARBEID

Kemmunikasjon og
teamerbeid >

Klar 23 god kemmunikasjon bidrar tl st
medlemmar i &t team forstar roller og
giermomiarer sopgaver 53 an badre

mita

LEDELSE AV
PASIENTSIKKERHET OG
FORBEDRINGSARBEID

Ledelse av pasientsikkerhst
og forbedringsarbeid 3

Far & sikrs pasianter og Brakers rktig =g
god behanding og omsarg kraves det
systamatisk arbaid. Bversta leder md
derfor lagga til ratte for systematick
forbadring.

FORUTSIGBAR
0G PALITELIG
KVALITET

Forutzigbar og palitzlig
lovalitet >

Hay grad av pasientsikkerhat
kjermetegras bl a. ved at anbatan gir
tryzos og skrs fenaster zang ol gang.




Skaringsverktgy

10 omrader

Hvert omrade delt opp i 3-4
temaer

Praksis innenfor hvert tema
beskrevet i 4 ulike nivaer

| trygge hender Q

;A; ) Psykologisk trygghet

3 Helsedirektoratet

Apen, arlig og tillitsfull kommunikagion mellom arbeidskollegaer og mad leders gir gode resultater og er at kjennatagn ved an god arbeidsplass.

* Opplever madarbaidere at dat ar trygt 3 stille sparsmdl, =i fra om bekymringer og uanskade handelser og 3 komme med forbadringsforzlag som

pa

virkar kvalitet og pasientsildcarhat?

* Blir de som sier fra aller rapportarer om uanskede hendalser tatt pa alvor og fir tibakemeldingar fra leder?
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e So

3.2 Tibakemelding
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Godtigang (2p.)
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bakymrirger og

PP
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usrakede henceder,
fir geiden
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Dwrsom mederseiders
kommar mad myw ideer

allar faraleg 6]

Fortaott opplever noen
det 3om utrygt

Mece-bwders 3
mulderfre om
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for o og 6]
tisckemalding pi
cppieaing av
maldingan

Neen gonger forer nys
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Kommat langt (3 p.)

Dwt ur kultur for & 2i fre
sm bakymrirger o3
raspporters wankede
handulier

Medoroeiders 3om
malder frs om
uErateds hendeiier,
for timckemeidng pi
oppieiging ev
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Medoroei cere

opplever ofte st myw

eer og foral

og ferer 6]

Elksemplanisk (4 p.)

Mugercedere
opplever trygghet, ter
@ melde re om
bekymrroerog
ropparters usrakede
resdelyer, cgab
Famduaes cuwaeh ke

vamrt delaktg i

Medarbeders 3om
melder frs om
wenikads hencelier
tir poaitiv
cppmerkacmbet og
tibokamsldng pé
oppiziging av
makdingen

Lecelien stterapor nyw
idwer og foryeg uil

forsedrirger

ferbedring, blr de forbadrirg ferbedringer. Medarbeders blir
‘=_‘;=_: 1 Scors sjelden tot til faige. invelven
forbadrirgiarbeid o5
opplever & bli sete
Forrige score  Snittscora Skriv dine notater har
2 Se tidligare rasul
| nasta tam
Lagre G3 til nasta tama

war du speramaly




1. Pasient og
pargrendemedvriknin
g

Radardiagram

4

2. Ledelse av
pasientsikkerhet og
forbedringsarbeid

10. Forutsigbar og
palitelig kvalitet

3. Forbedringsarbeid

9. Kontinuerlig leering og mélinger

8. Ansvarlighet 4. Apenhet

7. God dialog og
handtering av
uenighet

5. Kommunikasjon og
samarbeid

6. Psykologisk
trygghet

Navn enhet

== F@rste vurdering ==andre vurdering




Brukererfaringer ma
Innhentes
systematisk i
forbedringsarbeid.

o Systemniva
o Tjenesteniva

o Individniva

BRUKERMEDVIRKNING

PASIENTSIKKERHET OG

BRUKERMEDVIRKNING

FORUTSIGBAR
0G PALITELIG
KVALITET

SYSTEMATISK
FORBEDRINGSARBEID
0G MALINGER

LARINGSSYSTEM

KULTUR

PSYKOLOGISK ANSVARLIGHET
TRYGGHET
LEDELSE AV

HANDTERING
AV UENIGHET




Apen, erlig og
tillitsfull PSYKOLOGISK

kommunikasjon TRYGGHET

KULTUR

o Trygtasifra
o Trygt a gi tilbakemeldinger

o Trygt med nye ideer og forslag

LARINGSSYSTEM



Klare mal og ansvar.

Tydelig organisering .

o Systemer
o Den enkeltes ansvar
o lvaretakelse av alle

involverte ved ugnskede
hendelser

KULTUR

PSYKOLOGISK ANSVARLIGHET
TRYGGHET
LEDELSE AV

HHHHHHHHHHHH oG
FORBEDRINGSARBEID KOMMUNIKASJON
0G TEAMARBEID

BRUKERMEDVIRKNING

HANDTERING
AV UENIGHET

FORUTSIGBAR
06 PALITELIG KONTINUERLIG
KVALITET LAERING
SYSTEMATISK
FORBEDRINGSARBEID
0G MALINGER

ANSVARLIGHET




Klar og god
kommunikasjon
gir gode team

KOMMUNIKASJON
OG TEAMARBEID

KULTUR

PSYKOLOGISK
TRYGGHET
LEDELSE AV

SSSSSSSSSSSSS oG
KOMMUNIKASJON
0G TEAMARBEID

Teamarbeid

Oppleering og trening |
kommunikasjon

BRUKERMEDVIRKNING

HANDTERING
AV UENIGHET

Kommunikasjon og
dialog i praksis

SYSTEMATISK
FORBEDRINGSARBEID
0G MALINGER

LARINGSSYSTEM



Malrettet arbeid
for a sikre god
kommunikasjon

o Oppleering
o Konfliktforebygging

o Utfordrende samtaler

BRUKERMEDVIRKNING

LARINGSSYSTEM

KULTUR

HANDTERING
AV UENIGHET




Tilrettelegging for
systematisk
forbedring

o Ledelsens rolle

o Prioritering og
tilrettelegging

o Leering og deling

LEDELSE AV
PASIENTSIKKERHET OG
FORBEDRINGSARBEID

KULTUR

PSYKOLOGISK
TRYGGHET
E AV
RBEDRINGSARBEID

LARINGSSYSTEM




Systemer for
handtering av avvik og
ugnskede hendelser

o Systemer for a melde,
analysere og forebygge

o Magateplasser

o Innspill

BRUKERMEDVIRKNING

LARINGSSYSTEM

KONTINUERLIG
LARING




Systematikk en
forutsetning for
varige forbedringer

Oppleering i forbedring og
maling

Felles metoder

Bruk av maling til lzering

KULTUR

LARINGSSYSTEM

SYSTEMATISK
FORBEDRINGSARBEID
OG MALINGER



KULTUR

Trygge og sikre
tjenester gang pa

gang

ERINGSSYSTEM

FORUTSIGBAR
Siardard OG PALITELIG
O inozﬁ?/idal:relleer ggnester KVALITET

o Etterlevelse

o Overvaking av kvalitet




Apenhet og synlige
beslutnings- og - »‘

leeringsprosesser

BRUKERMEDVIRKNING

LZARINGSSYSTEM

Leders rolle

Apenhet om laering av
ugnskede hendelser

Involvere brukere




FRA: RAPPORTERING

TIL: REFLEKSJON OG
LAERING

Kari Annette Os,
Helsedirektoratet

Ve

FRA: MANGLE ORD OG
BEGREP

TIL: FELLES SPRAK OG
EIERSKAP

FRA: KOS MED MISN@YE

TIL: APENHET OG
ANERKJENNELSE



KULTUR

www.snakkomforbedring.no

PSYKOLOGISK
TRYGGHET

KOMMUNIKASJON
OG TEAMARBEID

TILLIT BRUKERMEDVIRKNING

HANDTERING
AV UENIGHET

FORUTSIGBAR
OG PALITELIG
KVALITET

KONTINUERLIG
LARING

FORBEDRINGSARBEID

SYSTEMA%SK
OG MALINGER

LARINGSSYSTEM

Kari Annette Os,
Helsedirektoratet


http://www.snakkomforbedring.no/

