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Hvordan forbedrer vi i
faellesskab sundheds-
vasenet?
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Agenda
1. Hvordan forbedrer vi kvalitet og patientsikkerhed |
et feellesskab pa tveers af fag og sektorer i DK?

2. Hvad kan vi leere af "Sikre fagdsler” om at forbedre
Kvalitet og patientsikkerhed?

3. Hvad er styrkerne og faldgruberne i
forbedringsfeellesskabet "Sikre fadsler™?






Timing af et forbedringsfaellesskab?
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Hvad er et forbedringsfaellesskab?

i _ _
En struktur til feelles laering om hvordan 4
vi I kliniske teams spreder og tilpasser

eksisterende faglig viden om bedste M -
praksis til forskellige kontekster pa tveers

af sektorer, fagligheder og roller
- og indfrier feelles mal og vision.

Frit oversat... _ -

The Breakthrough'Series: IHI's Collaborative Model for Achieving Breakthrough Improvement. Whitepaper,  Dansk Selskab for Ps|
Boston 2003 PatientS!kkerhed °



Hvem er malgruppen i feellesskaber?

* Repraesentanter fra opdragsgivere og deltagende
organisatoriske enheder I alle bergrte sektorer.

* Repraesentanter fra afdelings- og daglig ledelse af Klinik.

* Faglige eksperter og forbedringseksperter.

+ Kliniske og tveerfaglige teams i praksis.

* Forbedringsradgivere i teams i praksis.

- Patienter og pargrende.

Dansk Selskab for
PatientS!kkerhed
Danish Society for PatientSafety

PS!



Ny tilgang til udvikling ved at forbedre i faellesskab

" Sundhedsvasenets
enheder

Forbedringsarbejde

Innovation
- Kvalitet

Uacceptabel Fremragende
kvalitet kvalitet
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Hvad er et forbedringsfaellesskab?

Enroll
Participants

Recruit Faculty and Changes

- =l

L51: Learning se

AP: Action Period Supports:
P-[-5-A: Plan-Do-Study-Act Email = Visits * Phone Conferences = Monthly Team Reports = Assessments

Patlentb'KKerhed Ps

Danish Society for PatientSafety

The Breakthrough Series: IHI's Collaborative Model for Achieving Breakthrough Improvement. Whitepaper, Boston 2003



Komplekst problem = kompleks Igsning

Fagspecifik viden

Hvad

Forbedring:
Nar fagspecifik viden _ Hvordan
og viden om Viden om
forbedringer hvordan vi
kombineres forbedrer
Et kSSIkll: bhfd Psl

Langley et al. (2009) The Improvement Guide, kap. 4

Danish Society for PatientSafety



Hvordan: Forbedringsmodellen

Hvad @nsker vi at opna?

Hvornar ved vi, at en forandring er
en forbedring?

Hvilke forandringer kan ivaerksaettes
for at skabe forbedringer?

S am ¢
Act Plan
\Study Do/

<« B

Langley et al. (2009) The Improvement Guide, kap. 5. Egg;ﬁfg',f,‘ﬁgf’hfgg PS!
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Plan-Do-Study-Act cirklen

m)> Hvad vil der

ske hvis vi
Hvadter prover en ny
slll;l'eisdf‘? arbejdsgang?

Lad os
Hvordan prove
gik det? det!

W
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“Insanity: '/

doing the same thing 7/

over and over again and | ' 5<2

expecting different
results.”

Albert Einstein

Dansk Selskab for
PatientS!kkerhed PS!
Danish Society for PatientSafety



Sikre fodsler
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Forbedringsfaellesskabet Sikre fadsler

2 r?
Hvem, hvad og hvornar? Malet var, at nedbringe

antallet af barn fedt med
iltmangel ved fagdslen
Agry N med 50 procent.

* Projektperioden var
D o P 2012-2014 pa alle
3 Ty € landets 23 fadesteder

AN e — blev forlaenget 1 ar

' SR



Hvorfor faellesskab om Sikre fodsler

« Ca. 10 nyfagdte arligt med meget alvorlige skader pga
iltmangel ved fadslen

« 500-700 nyfadte arligt med lav pH og lav Apgar pr. ar

+ Store menneskelige omkostningerne for familierne

» Store gkonomiske omkostninger — fx erstatning i alvorlige
sager ml. 17-35 millioner pr. ar

+ Faglig opbakning til forbedringsprojektet - initiativet kom fra
fagfolk.

Projektbeskrivelse "Sikre fadsler” 2012. Patientstikerhed PO!



Standardiseret behandling i pakker

@ fadsler

Pakker, indikatorer og malestrategi for

SIKRE FODSLER

Pakker og elementer

Sikre Fadsler omfatter foruden elering og undenvisning i CTC-tolkning. tre kliniske pakker: Fadselstjek-
listen, S-droppakken og Kappakken. Tieklisten =ropdelti en tisk-ind- og en timeout del

De tre pakker fremmer ved at personalets kommu
nikation og dps s o g under hele
fodslen ved at indfare logiske tiekpunkter | bestemte situationer.

Derstilles fra p i om. at skal udaver. fwad der er

atkunne mél ogdefleste
i ek ige er at ialle situationer, hvor de er
relevante,
Fodselstjeklisten

Tjek-ind ved indlzggelse ul intenderet vaginal fpdsel
Felgende oplysninger foreligger fra indleggelsestidspunkiet:
L Pantet.

2. Gestationsalder.

3. Tidligere sectio.

4. Fostersken

5. Risikofaktorer, bl.a. matemelle sygdomme, srlige bekymringer for fosteret,
! misforhold mellem mors

Time-outved g ogved ny samt

mindst hver 4. time

L Tiekind

2. Der foretages vurdering af progression

3. Derforetages vurdering of bamets tlstand.

4. Der foretages vurdering af kvindens tilstand.

5 ntuelle

I s-droppakken

For ops@ning af s-drop er folgende opfyldt:

Tiek-ind er gennemgdet.

Fosterstilling. -stand og -rotation er beskrevet.

Der erutil P

CTG avervagning er pabegyndt og beskrevet o kiassificeret.

Planlagt tidspunk for farste statusopfalgning er noterat og aftalt med den fadende.

Dansk Selskab for
PatientS!kkerhed

Danish Society for PatientSafety
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Hvordan laerer 1 et forbedringsfaelleskab
s .a L ™ . viden om HVORFOR,

SR et g ar Yy HVAD, HVORDAN..
* Videndeling
 Erfaringsudveksling
+ Kreativ ideudvikling

_@rinasseminar i!;,,-cuiei-c_t | sak,.e haender i ° O plag , Qve|Ser,
https://patientsikkerhed.dk/fa gru ppearb_ejde,
a-laeringsnetvaerket-leve/ praesentationer af

teamets laering

Dansk Selskab for PS'
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Hvad var udbyttet af Sikre fodsler?
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Hvad var resultatet af Sikre fodsler

Pa landsplan har vi ikke naet malet pa trods af:

* Arbejdsgangene i vidt omgang er mere
systematiske og konsekvente end far.

* 95% af leeger og jordemgadre har bestaet

obligatorisk undervisningsprogram i tolkning af
CTG.

Dansk Selskab for
Patient Slkkerhed PS!
Danish Society for PatientSafety



Hvorfor er Sikre fodsler ikke i mal?
* lkke alle fgdesteder er i mal med pakkerne il
standardiseret behandling?

» Sjeeldne heendelser og brug for mere tid til at vise
effekt med data?

- Utilstreekkelig forandringsteori?
o 277

Dansk Selskab for
PatientS!kkerhed PS!
Danish Society for PatientSafety



Hvad laerte fodestederne i faellesskab?

Kompetencer til
forbedring

Laering |
system |

SIWLGH
Samarbejde region




Fordele & styrker fra Sikre fadsler

En synlig og tydelig ledelse er ngdvendig.
Feelles sprog og redskaber til forbedringer.

PDSA-cirklen giver hurtig leering om hvad der virker
og ikke virker.

Falg data i rette diagram og del dem.
Tidstro dataindsamling.

Bar!sk Sselllfllzabhfoé PS'
. . . _— tientS!
Erfaringer fra forbedringsarbejdet i sikre fadsler. 2016 e °



Fortsaettelse af styrker og fordele...

» Tveerfaglighed styrker leering og samhgrighed.
» Patientens stemme skaber meningsfuldhed.

* Nye relationer, nye venskaber & nye laerings-
muligheder pa tveers af fag og sektorer.

» Forbedringsfaelleskabet konverteret til netvaerk |
driftsfasen.

Dansk Selskab for
Patient Slkkerhed PS!



Ulemper & faldgruber - Sikre Fadsler

En synlig og tydelig ledelse | hele ledelsesstrengen.
Transparens fordrer tydelighed om formalet er lzering.
Udfordrende for nogle fa fadesteder....?

Manglende eller besveerlig adgang til data.

Tidstro vs. retrospektivt indsamling af data.

‘'ung vs. let dokumentation.

‘est teori om forandringer i pilot far implementering.

eeeeeeeeeeeeeeee



Lokalt gennembrud |
Sikre fadsler
Hvidovre Hospital
dec. 2015
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Erfaringer fra Sikre fadsler:

07/sikre foedsler julil6 31sider web.pdf
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https://patientsikkerhed.dk/content/uploads/2016/07/sikre_foedsler_juli16_31sider_web.pdf

