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Valg av Lean som metode
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Hva kan Lean bidra med?

Vi gnsker a oppna forbedringer for:
 Pasientene

 Medarbeiderne

o Sykehuset

Vi vil effektivisere arbeidets
gang ved a redusere de ikke
verdiskapenderosessepa
bakgrunnavmedarbeidernes
forbedringsforslag

Lean skal understgtttrersgaende
prosesserog kartleggepasientforlgp
patvers av avdelingsg
Klinikkgrenser




Sunn fornuft satt 1 system

Pasnentforlefps
Styrevedtak Pasientforlgps-
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Pasientforlgpsprosjektet 2008 — 2012
34 prosjekter — 100 leankonsulenter — 7-800 ansatte involvert

Klinikksjefer

)

» Styringsgruppe

N

* Prosjektgruppe

Avdelingsledere -

Ansatte

» Fokusgruppe
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Prosjektorganisering

Seknad
Prosjektplan

Mal og rammer

LEAN

Prosess og
dokumentasjon

Sluttrapport

Overleveringsavtale

Malstyring



Grunnelementer

Medarbeiderbaret og
medarbeiderdrevet

Lederforankret med eierskap og
ansvar I klinikken

Struktur gjennom
prosjektorganisering og
dokumentasjon

Fokus pa malinger/indikatorer og
kontinuerlig forbedring




Intern kompetanse

« 3 dagers grunnkursi
leanmetodikk med sterkt fokus
pa praktisk erfaring og trening

« Mester-svenn ordning
« Videregaende Leankurs

« Kursialage Postere, Excel,
Power Point, kommunikasjon..

« Kurs i SPC analyseverktgy
« Kurs i prosjektledelse
« Kurs for ledere




Maler og
verktgy

lett

tilgjengelig

Organisasjonen rundt tavlemgter

Forandringsagenten
Sparrer lgpende mekkderog
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Tiltak som vil gi snarlig effekt og som organisas

onen har god gjennomferingsevne pa

nr Navn/utfor

Beskrivelse

Forventet effekt

Bar involveres

Iverksettelse
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omkringteknikker

Hjelpermedds i kre " fl yv
Sikrer kunnskapsdeling mellom de
enkelte funksjonsomrader
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- Linjeledere
7 + Ansvarlig fogjennomferingav tavlematet
7 + Sikrer fremdrift og implementering
7 « Sikrer overholdelse av spilleregler
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Tavleteamet
* Gjenr ig 15- 30 min.
« Ansvarlige for prioritering og implementering av
forbedringer
+ Tavleteamebestar av minimum 1 deltager fra hvei
faggruppe- maks 46
« Det skiftesett medlem annenhver uke dog kjgrer
det forsteteamet min 4 uker.

hoy

Kolleger
+ Kommer med forbedringsforslag
+ Skal alle veere en del av

Tiltak som gir lav effekt i forhold til oppdraget og som organisasjonen har

som tiltak vi ikke skal sat

se pa i denne omgang)

lav giennomferingsevne

til (Disse er vurdert

nr Navn/utfor

Beskrivelse

Forventet effekt

Ber involveres

Iverksettelse

+ Bytter p& tavleteamet ifglge plan




Fasilitering og statte

= UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE
DAVVI-NORGGA UNIVERSI TEHTABUDHCCEVIESSU

Kommunikasjonsplan: Pasientforlopsprosjektet ......covvvvviiviiiiiinniinssrsiesnnn
Kommunikasjonsmal: 1.
2
3
Malgruppe Budskap Kanal Tidspunkt Ansvarlig

Ovrige tiltak:



Standardisert dokumentasjon

OVERLEVERINGSSKJEMA PASIENTFORL@P

Prosjektet

avsluttes

oppfelging i ordineer drift og linjestruktur

e é.

(dato) og overf

Fakta om prosjektet

Overfaring, videre oppfalging

Prosijekttittel:

Ansvarlig Kinikk, avd ev seksjon/enhet:

Prosjektleder (intern konsulent):

Faglig ansvarlig:

Prosjektets konkrete mal (for oppfalging):

Oppfalging Klinikksjef: Maleparametere til dialogavtale mellom direktgr og klinikksjef

Hva males

Hvor ofte

Ansvarlig

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

Hva males Hvor ofte Ansvarlig
Andre interne maleparametere
Hva males Hvor ofte Ansvarlig Rapportering

Oppfoelgingspinkter for intern konsulent i det videre:

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

Annet:

Dato/sign Prosjektleder  Faglig ansvarlig Klinikksjef

\Vedlegg: Sluttrapport og referat fra avsluttende styingsgruppemgte.




Dialogavtalen; et styringsverktgy

Indikatorer utvikles pa bakgrunn av 3-4 suksesskriterier i det enkelte prosjekt —
disse inngar i dialogavtalen og skal rapporteres pa til den nye prosessen er stabil

2 Dialogskjema - Dialogastalen ved UNN - Windows Internet Explorer:

| Al Rediger Vi Favoritter Werkigy Hielp

G = [0tk oo =4/ [x] ¥ eese
J

¢ Favoritter  [O] Dislogskjema - Dislogavtalen ved UNN

Endringslogg Nytt oppdrag | Admin

Direkteren Pasientforlop |
I Avdelinger | Seksjon Filter Sek  Reset

Direktoren Pasientforiop UNN skal gi den beste utredning, behandling og pleie slik at pasienter og parsrende er trygge og godt ivaretatt. UNN skal drive kontinuerlig forbedring av pasientforiopene. 31.12.2012
Fyllinn mal
Tiltak Ansvarlig Tidsfrist % R
= ¢konomi- og analysesenteret 31122012 0
Redusere kjop av gjestepasientplasser rus
Tiltak Ansvarlig Tidsfrist % R
' Rus- og spesialpsykiatrisk Kiinikk Vurderingsteamets praksis endres til mer reelle prioriteringer og reduserer andelen pasienter med rett il Kiinkkledelse 01012012 75 M@
N blir klarere i ing av og strengere i oppfalging/innvilgning av
® Rus- og spesialpsykiatrisk Klinikk forlengelse. B fastsettes, ikke anbefales Avdelingsledere, rus 01.04.2012 100 @
® Rus- og isk klinikk Pasienter med rett fil i gis primeert tilbud ved egne i eget HF . TUS 01.01.2012 75 [ ]
. - . - - . N - P Avd ledere, rus / Helse
® Rus- og spesialpsykiatrisk klinikk @ke den totale kapasiteten ved a redusere liggetiden i private institusjoner Nord RHF 30042012 50 0O
® Rus- og isk Klinikk Red ved ner i 01012012 75 O
® Rus- og isk Klinikk K il 01012012 50 O
Kvalitetssikre at det er en objektiv og standardisert vurdering av kliniske vitalparametere for den enkelte pasient. Dette skal sikre at rett pasient kommer til rett plass il reft tid og far rett behandiing =
L bor”
T NSk [7a - [hwmo% - A

#start| [ Tnnbok utook| §57] jan201... | 1] Lesn Nord-tiorge 2012.5... | 5] | o praradeekst 2011 |[@ bictogskiema - Dialog L9 NIOOVERE 1019



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

Lungekreft

« Reduksjon av ventetid for pasienter for utredes og behandles for Lungekreft pA UNN

Mal i 2008:85% skal fa diagnose innen 28 dager
Resultat 2012: 85,7% av pasientene far diagnose innen 28 dager
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| unaekreft

« Reduksjon av ventetid for pasienter for utredes og behandles for Lungekreft pA UNN

Mal i 2008:85% skal fa operasjon innen 14 dager
Resultat i 2012: 50% av pasientene far operasjon innen 14 dager
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UNN HF i1 2012

¢ Budsjett 5,8 milliarder

¢ 6000 ansatte

¢ 4 sykehus

¢ 5 Distriktspsykiatriske sentre (DPS)
¢ 3 Distriktsmedisinske sentre (DMS)

¢ Prehopitale ressurser:
2 AMK, nasjonal flykoordinering,
31 ambulansestasjoner,
46 ambulanser, 4 bater,
1 helikopter, 2 fly

¢ 40 000 pasienter, 150 000
polikliniske besgk og mer enn 2 mill.
praver




Besgk og omvisning pa 6
prosjekter

Histopatologi v/pasientforlgpskonsulent Lena Oprand Pedersen, Diagnostisk klinikk
Hofte- og kneproteser v/ikoordinator Rosi Floer, Nevro/ortopediklinikken

Forbedringstavler og kontinuerlig forbedring i Medisinsk klinikk v/klinikkradgiver
Mette Fredheim, Medisinsk klinikk

Hastegradsprosjektet v/avdelingsleder Susan Amdal, Akuttmedisinsk klinikk
Pasienthotellet v/avdelingsleder Astri Ronesen, Kirurgi, kreft og kvinnehelseklinikken

Ny helseforskningslov v/kvalitetsradgiver Hans Petter Bergseth, Fag og
forskningssenteret

Deltakeroppgave:
* ta tilbake 3 laeringspunkter fra besgket.
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Evaluering av pasientforlgpsprosjektet -
organisering

2. Organiseringen av pasientforlapsprosjekt(er) jeg har veert delaker i

har vaert god

har veert for
resursskrevende

har hatt en styrke i
al prosjekileder har
vaert en lokalt ansatt
i Klinik.

har vaert klar pa de
ulike gruppers roller i
prosjeklet
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71, 4 % av respondentene mener
at organiseringen av prosjektene
har veert god

36,6 % av respondentene mener
at organiseringen av prosjektene
har veert for resursskrevende

64,5 % av respondentene mener
at det har veert en styrke med
lokal prosjektleder fra egen klinikk



Evaluering av pasientforlgpsprosjektet -
prosessresultater

kortere forlepstid for

paslenter og
ellerisaksbehandling

bedre
behandlingsprosedyrer

-ryddigere
arbeldforhold for
ansatte

tydeligere avklaringer
om hverandres
arbeidsoppgaver

bedre kvalilet i
behandlingskjeden

5. Ihvilken grad mener du prosjektet har gitt resutater | form av
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43,3 % av respondentene mener at
prosjektene har gitt resultater i form av
kortere forlgpstid

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



71,1% mener at UNN bgr satse pa
pasientforlgpsprosjekter videre.
23,5% vet ikke og 5,4% svarer "nei” pa
spgrsmal om videre pasientforlgpssatsing.

-— 7. UNN ber satse videre pa pasentforiopsarbeid med lean som metode
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Et mirakel!

Takk for besgket!



