
 

Utrulling av LEAN i stor skala på UNN 

v/Pasientforløpskoordinator Merete Postmyr 

 



Langsiktig utvikling og omstilling 

-500

-400

-300

-200

-100

0

100

2006 2007 2008 2009 2010 2011

m
il
l.
k
r
.

år

  UNN vokser… 

2004 2006 2007 2010 

UNN i 

Tromsø 

Rus-

omsorgen 

UNN i 

Tromsø 

Rus-

omsorgen 

Ambulse-

tjenesten 

UNN i 

Tromsø 

Harstad og 

Narvik 

UNN i 

Tromsø 

Rus-

omsorgen 

Ambulse-

tjenesten 

Psykiatri 

Nordre 

Nordland* 

UNN i 

Tromsø 

Rus-

omsorgen 

Ambulse-

tjenesten 

Harstad og 

Narvik 



Hva kan Lean bidra med? 

Vi ønsker å oppnå forbedringer for: 
• Pasientene 
• Medarbeiderne 
• Sykehuset 
 
Vi vil effektivisere arbeidets  
gang ved å redusere de ikke- 
verdiskapende prosesser på 
bakgrunn av medarbeidernes 
forbedringsforslag.  
 
Lean skal understøtte tversgående 
prosesser, og kartlegge pasientforløp 
på tvers av avdelings- og 
klinikkgrenser.  
 
 



Sunn fornuft satt i system 
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Klinikksjefer 

•  Styringsgruppe 

Avdelingsledere 

•  Prosjektgruppe 

Ansatte 

•  Fokusgruppe 

Prosjektorganisering 



Medarbeiderbåret og 
medarbeiderdrevet 

Lederforankret med eierskap og 
ansvar i klinikken 

Struktur gjennom 
prosjektorganisering og 

dokumentasjon 

Fokus på målinger/indikatorer og 
kontinuerlig forbedring 

Grunnelementer 



Intern kompetanse 

• 3 dagers grunnkurs i 

leanmetodikk med sterkt fokus 

på praktisk erfaring og trening 

• Mester-svenn ordning 

• Videregående Leankurs 

• Kurs i å lage Postere, Excel, 

Power Point, kommunikasjon.. 

• Kurs i SPC analyseverktøy 

• Kurs i prosjektledelse 

• Kurs for ledere 



Organisasjonen rundt tavlemøter

Tavleteamet
• Gjennemfører ukentlig 15 - 30 min. tavlemøte
• Ansvarlige for prioritering og implementering av 

forbedringer
• Tavleteamet består av minimum 1 deltager fra hver 

faggruppe –maks 4-6
• Det skiftes ett medlem annenhver uke –dog kjører 

det første teamet min. 4 uker.

Linjeledere
• Ansvarlig for gjennomføring av tavlemøtet
• Sikrer fremdrift og implementering
• Sikrer overholdelse av spilleregler

Forandringsagenten
• Sparrer løpende med leder og tavleteam 

omkring teknikker
• Hjelper med å sikre ”flyvehøyden”
• Sikrer kunnskapsdeling mellom de 

enkelte funksjonsområder

Kolleger
• Kommer med forbedringsforslag
• Skal alle være en del av tavleteamet
• Bytter på tavleteamet ifølge plan

Maler og 

verktøy  

lett 

tilgjengelig 



Fasilitering og støtte 



 

 

           

 

 

 

 

OVERLEVERINGSSKJEMA PASIENTFORLØP  

Prosjektet avsluttes éé. (dato) og overfßres med dette til ansvarlig avdeling/klinikk for videre 

oppfølging i ordinær drift og linjestruktur 

 

Fakta om prosjektet 

 
Overføring, videre oppfølging 

Prosjekttittel: 

 

Ansvarlig klinikk, avd ev seksjon/enhet: 

 

Prosjektleder (intern konsulent): Faglig ansvarlig:  

 

 

Prosjektets konkrete mål (for oppfølging): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Oppfølging klinikksjef: Måleparametere til dialogavtale mellom direktør og klinikksjef  

Hva måles Hvor ofte Ansvarlig 

   

   

   

   

 

Oppfølging avdelingsleder: parametere til dialogavtale mellom klinikksjef og avd.leder 

Hva måles Hvor ofte Ansvarlig 

   

   

   

   

 

Andre interne måleparametere  

Hva måles Hvor ofte Ansvarlig Rapportering 

    

    

    

 

Oppfølgingspunkter for intern konsulent i det videre: 

 

 

 

Ev utfordringer som ikke er løst innenfor dette prosjektet/adressat for disse: 

 

 

 

Annet: 

 

 

 

 

 

Dato/sign Prosjektleder Faglig ansvarlig  Klinikksjef 

 

 

 

 

 

 

Vedlegg: Sluttrapport og referat fra avsluttende styringsgruppemøte. 

Standardisert dokumentasjon 



Dialogavtalen; et styringsverktøy 
Indikatorer utvikles på bakgrunn av 3-4 suksesskriterier i det enkelte prosjekt – 

disse inngår i dialogavtalen og skal rapporteres på til den nye prosessen er stabil 

 

http://olebrum/dialog/Default2.aspx
http://olebrum/dialog/Default2.aspx


Lungekreft 
• Reduksjon av ventetid for pasienter for utredes og behandles for Lungekreft på UNN 
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Mål i 2008:85% skal få diagnose innen 28 dager 

Resultat 2012: 85,7% av pasientene får diagnose innen 28 dager 



Mål i 2008:85% skal få operasjon innen 14 dager 

Resultat i 2012: 50% av pasientene får operasjon innen 14 dager 
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Lungekreft 
• Reduksjon av ventetid for pasienter for utredes og behandles for Lungekreft på UNN 



UNN HF i 2012 
 

Ç Budsjett 5,8 milliarder 

Ç 6000 ansatte 

Ç 4 sykehus 

Ç 5 Distriktspsykiatriske sentre (DPS) 

Ç 3 Distriktsmedisinske sentre (DMS) 

Ç Prehopitale ressurser:  

2 AMK, nasjonal flykoordinering,  

31 ambulansestasjoner,  

46 ambulanser, 4 båter,  

1 helikopter, 2 fly 

Ç 40 000 pasienter, 150 000 

polikliniske besøk og mer enn 2 mill. 

prøver 

 



Besøk og omvisning på 6 

prosjekter 
 

• Histopatologi v/pasientforløpskonsulent Lena Oprand Pedersen, Diagnostisk klinikk 

• Hofte- og kneproteser v/koordinator Rosi Floer, Nevro/ortopediklinikken 

• Forbedringstavler og kontinuerlig forbedring i Medisinsk klinikk v/klinikkrådgiver 

Mette Fredheim, Medisinsk klinikk 

• Hastegradsprosjektet v/avdelingsleder Susan Amdal, Akuttmedisinsk klinikk 

• Pasienthotellet v/avdelingsleder Astri Ronesen, Kirurgi, kreft og kvinnehelseklinikken 

• Ny helseforskningslov v/kvalitetsrådgiver Hans Petter Bergseth, Fag og 

forskningssenteret 

 

Deltakeroppgave:  

• ta tilbake 3 læringspunkter fra besøket. 

 



Evaluering av pasientforløpsprosjektet - 

organisering 

• 71, 4 % av respondentene mener 

at organiseringen av prosjektene 

har vært god 

• 36,6 % av respondentene mener 

at organiseringen av prosjektene 

har vært for resursskrevende 

• 64,5 % av respondentene mener 

at det har vært en styrke med 

lokal prosjektleder fra egen klinikk 



• 43,3 % av respondentene mener at 

prosjektene har gitt resultater i form av 

kortere forløpstid 

• 42,3 % av respondentene mener at 

prosjektene har gitt resultater i form av 

bedre behandlingsprosedyrer  

• 39,9 % av respondentene mener at 

prosjektene har gitt resultater i form av 

ryddigere arbeidsforhold for ansatte 

• 42,6 % av respondentene mener at 

prosjektene har gitt resultater i form av 

tydeligere avklaringer om hverandres 

arbeidsoppgaver  

• 42,7 % av respondentene mener at 

prosjektene har gitt resultater i form av 

bedre kvalitet i behandlingskjeden 

Evaluering av pasientforløpsprosjektet - 

prosessresultater 



71,1% mener at UNN bør satse på 

pasientforløpsprosjekter videre.  

23,5% vet ikke og 5,4% svarer ”nei” på 

spørsmål om videre pasientforløpssatsing.  



Takk for besøket! 


