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Jeg heter Tone Stallemo og er leder pa en
operasjonsavdeling med ca 40 ansatte.

Det er en aktiv avd med mange pas bdde elektivt
og @-hjelp. Vi har mye MTU.

V1 har drevet lean-arbeid 1 3-4 ar.



VAR LEANREISE i operasjonsavd
* Oppstart hgsten 2013
* Hvordan gjgr vi det hos 0ss?

* Resultater og utfordringer

TIDEN MIN
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Oppdragsdokument 2014: Alle klinikker skal ha pdgdende forbedringsarbeid.

Bakgrunn: Det hele startet i oktober med et tilbud fra klinikkleder til alle lederne
om vi ville delta pa lean-seminar. Jeg har veert leder lenge og har vert med pa
mye med lignende tema (eks McKinsey, som ikke ble forankret i klinikken), og
jeg var usikker pa om jeg ville 2 tid til overfore teorien til praksis. Litt frivillig
tvang i forste omgang, men nér jeg fikk med Anita, var det greit.
Kunnskapsnivéet virt om lean var = 0. Jeg matte finne ut hva denne forkortelsen
stod for. Anita gikk inn pa Helsebibloteket.no for vi dro og tok ut et par sider som
jeg leste pé flyet. Lean var ingen forkortelse! Det viste seg snart at dette var en
arbeidsméite som falt i smak: den passet bra inn i var operasjonshverdag.
“Forbedringsarbeid” er noe opr.avd. har jobbet mye med, og tema er kjent. At
dette sakalte lean til og med hadde noen verktey som gjor arbeidet enklere, var en
positiv opplevelse. — s& var vi i gang...

Litteratur: 3 beker vi fikk i Malme:

”Att leda med lean”

”Den skickliga leanledaren”

”Medarbetarens guide til framgéng/forbéttra med lean”

Uke 43: Kurs pé Ulleval, Leanspill, 1 dag, (leder + driftere:ASF +THS +BV).

Uke 43: Info til ansatte, 45 min info/powerpoint: Hva er lean, begrep og verktoy,
tavler. 45 min gruppearbeid:Hva skal til for & gjere hverdagen mindre hektisk?
Forslag til forbedringer i vér seksjon. Brainstorming péd “gule” lapper.

Uke 45/50: Leantavle, stor forbedringstavle, hvor? Sterrelse?




Uke 46: Kurs p4 Montebello, 3dager, (ASF) og oppfelgingsmete uke 50.
Febr 2014: drifter (Anita) utdannes til leaninstrukter.

Véren 2014: leanspill for mange i1 avd, men ikke alle. Prioriterte TV og VO + skeptikere.
Ikke alle har deltatt i leanspil.

Mars, 2014: ny kongress for leder + 2 driftere
Mai 2014: oppfelgingsmete m leanradgiver 1 klinikken
Juni 2014: Eksternt lean foredrag i1 klinikken

Mai 2014: stor samling i NK m/framlegg Anita, Barbro og Tone
Heost 2014: Tone framlegg av malinger i1 ledergruppa NK

Febr 2015: lean-seminar 1 OUS

Juni 2015: lean oppfelging i klinikken

Aug 2015: ledersamling 1 KKN med leanfokus

Febr 2015: startet pulsmeter og daglig styring

Viér 2016: framlegg pa ledersamling i Nevroklinikken (Tone)
Véren 2016: Kongress 1 Boras (Anita og leder)

Heost 2016/var 2017: plan for innfering av grenne korset



MORGENM @ TE (15 min)
* Rapport fra nattevakter (max 5 min)

* Info om dagen fra leder og
aktuelle saker fra garsdagens pulsmgte

* Tid til kort meningsutveksling

IKKE SL@S MED
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Hvordan gjer vi det hos o0ss?
Oppstart mars 2015.

God struktur pd metet, ikke noe blir glemt, alle far info. Eks hvis noen skal pa
kurs kl.12, har vi en plan (ingen far noen overraskelser).

Alle vet hva vi skal g& gjennom pa morgenen, og hvis noen har noe pé hjerte, vet
de hvor dette passer inn/det er en mulighet.

Vi har valgt 4 ha det sittende, jeg stdr. Det fungerer bra. Det ble for mye negativ
omtale ved a ha det stdende i gangen.

Negativt: mange av sakene fra garsdagens mete, er negative. Jeg ensker mer
positiv vinkling som en god start pa dagen. Utfordrende. Tips?




PULSM@TE
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Oppstart mars 2015.

Pulsmete er det som gir sterst effekt hos oss. Vi far fikset plunder og heft med en
gang de oppstar, og oppdager «avvik». Alle forstar at det nytter 4 si fra. Det er
ikke uvanlig at saken er lost for pulsmete, medarbeiderne tar initiativ og ansvar.

Regler for pulsmgtet i NOP:
Oppstart k1. 14.35

max 10 min

pliktig oppmete for alle som har mulighet

hvis man ikke kan mete: gi lapp til drifter eller avleser

22220 pa kveldsvakt er tilstede for & fa info om dagens hendelser (evt oppfelging)
teamleder styrer ordet

snakke en av gangen/respekt for hverandre/gi rom for alle pa de 10 min vi har til
radighet

Leder er tilstede sé sant det er praktisk mulig. En mulighet for & vaere en synlig
leder. Prioriteres. Kan vere vanskelig ift metevirksomhet, ensker a bli bedre til &
delta. Paminnelse i kalender.

Leder fér sveert god oversikt over avdelingen, over problemet. Far loftet saker til
rett sted pé et tidlig stadiet. Mulighet til 4 bade se og rose medarbeiderne.




e Regler for PULSM®@TE (2)

e Oppstart kl.14.35 ved pulstavla. Staende.
e Max 10 min
e Pliktig for alle (inkl laboranter) som har mulighet for a3 mgte
e Hvis man ikke kan mgte: gi lapp til drifter (hva gikk galt i dag)
e 22220 pa kveldsvakt er tilstede for a fa info om dagens
hendelser (evt oppfelging)
e Teamleder/drifter styrer ordet. Leder er tilstede.
¢ Snakke en av gangen/respekt for hverandre/
gi rom for alle pa de 10 min vi har til radighet
Alle er aktivt deltagende, beskjeder nar fram.
Alle lapper blir fulgt opp/tatt hand om pafglgende dag.

c‘ Oslo [
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Lapper fra pulsmgte (for 1 mnd):
innhold og antall

* |Instrumenter: 30

e MTU: 23

* Oppvakning: 18

e DIPS + oppmelding: 10 + 11
* Avvik: 10

* Varer:7

* Eksterne stuer: 6

* Andre ting: 25

Totalt: 140 lapper

Oslo q .
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Hvor har det vert problemer, er det noe vi kan gjere for 4 redusere problemene pa
enkelte omrader?

De fleste lappene er quickfix. Noen er allerede lost.

Noen lapper blir delt ut under pulsmete eller mer vanlig: under morgenmete
(avleser, superbruker, drifter, laborant, sekreteer, leder).

Noen lapper gér videre til forbedringstavla vér. — og kan leses ved Eks bruke 5
hvorfor.




Forbedringstavler (3) tirsdag kl.14.45-15.00. v/leder
Visualisering av forbedringsarbeidet, - ansvar, framdrift og
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FORBEDRINGSTAVLE
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Forbedringstavla var den ferste vi startet med, oppstart januar 2014.

Den har blitt endret noen ganger underveis fordi vi ikke var forneyd med
designet. Hver og en ma finne sin form ut i fra behovet. Start med det enkle.

Denne tavla har vert vanskelig & «drifte», og det er den tavla som blir stdende pa
vent i travle tider.

Det tok litt tid & f4 med faget ift leanarbeidet, vi valgte a ta med 2 pkt ift fag pa
tavla.
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Det er motiverende & se hva vi faktisk har fatt til!

N4 har vi mange A4-ark med forbedringer vi har lykkes med. Dette tar vi opp pa
personalmetet en gang i blant, for 4 vise oss selv hvor flinke vi er og for &
motivere til videre leanarbeid.

Arene gér, og som leder er det motiverende 4 se at vi faktisk fikk til ganske mye,
selv om hesten i fjor var travel og mangel pa ressurser.




HVA FAR VI TIL MED LEAN?
» Kvalitetsforbedringer i egen seksjon
* Bedre arbeidsmiljg

» Delaktighet/ansvar

IKKE SL@S MED

TIDEN MIN
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Kvalitetsforbedringer:

Pasientsikkerhet, utstyr som virker. Manglende prosedyrer avdekkes og utbedres.

Standardisering forer til en minste-kvalitet.

Arbeidsmiljo:

Vernerunden gikk raskt unna fordi det var fa saker a ta tak 1.
Medarbeiderundersekelsen viser bra resultater.

Det er lettere a utfore en god jobb nér alt er pa rett plass.
Standardisering gjor det enklere for nyansatte og studenter & utfore arbeidet.
Delaktighet/ansvar:

Alle fr muligheten til 4 si noe og fremme sine onsker.
Synliggjering og inkludering.

Alle ansvarliggjeres og ma bidra.

Alle forslag blir vurdert.

Fér en forbedringskultur.

Det forste aret vi holdt pé fikk jeg frigjort mye tid. Dette var tid jeg tidligere
brukte pd brannslukking.
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MALSTYRINGSTAVLE
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Ble utfert over 8 uker, varen 2014.

Drifter registrerte alle tall pa tavla. Tavla ble fotografert etter hver ukes
opptelling. Leder satt sammen resultatet.

Dette var lite vellykket under utferingen/malingene: vi malte for mange
parametere og vi burde brukt mer tid/innsats for oppstart.
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Maling utfgrt over 8 uker viste ventetid pa:

 Kirurg x12tilsammen 3.40 t (min 10
min, max 35 min). dvs utover 10 min.

* Anestesilege x 15 til sammen 4t

* Operasjonssykepleier x 1 til sammen 5 min

* Anestesisykepleier x 1 til sammen 10 min

e Pasient x 38 til sammen 4 t

* Nevronavigasjon x 1 pr/uke til sammen 3 t
(min 15, max45) +1x 2t

« POtilsammen21t

* Forlenget skiftetid/fgr 2.pas: + 2 t

Oslo . q
( universitetssykehus Ikke slgs med tiden min!

Og her ser dere resultatet.
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Jeg har forsekt 4 framstille mélingene visuelt ved & streke opp innledningstiden
vannrett fra venstre kl.08 og mot hoyre.

Jeg har lagt fram malingene for ledergruppa og for legegruppa i egen avdeling.

Malingene har ikke gitt de forventede resultatene, da jeg ikke er leder for de som
ble mélt, og ikke har myndighet til & endre praksis og rutiner.
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Ventet pa plass pa Postoperativ: totalt 21 timer

5. Oslo ‘ A i
( universitetssykehus Ikke slgs med tiden min!

Resultat: PO gjorde mange tiltak og i dag er dette ikke vart sterste problem. PO
har gjort en kjempejobb med a redusere ventetiden.

Vi hapet mélingene skulle fore til reduserte ventetider pé flere punkter, men det
har vi dessverre ikke oppnadd.
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PROBLEM (kort formulering):

Darlig planlegging av operasjonsprogrammet ved
NKI opr RH

1) BESKRIV NASITUASJONEN:

Venter pé pasient

Venter pé kirurg

Venter pé anestesi

Pasienter blir stroket

Pasienter blir flyttet pd mellom stuer og pa tidspunkter
Operasjonsykepleier far ikke forberedt med korrekt utstyr

4) BESKRIV ONSKET SITUASJON: AVD:
i s STARTDATO:
Operasjonsprogrammet gar som
planlagt. ANSVARLIG:
5) HVORDAN:

Se pa rutiner for melding av endringer til operasjon
Rutiner for utfylling av oppmeldingsskjemaet til operasjon

Se pa rutiner for hvem som setter opp pasienter til
operasjon og hvordan rutiner pa informasjon til kirurg er

2) ROTARSAK (5 WHY’s eller fiskebensdiagram):

Far informasjon om endringer sent
Hvorfor?

Kirurg informerer ikke operasjonsstua
Hvorfor?

Kirurg glemmer det

Hvorfor?

Kirurg mange arbeidsoppgaver

Kirurg ikke informert om at han skal operere

Hvorfor?

Kirurg har ikke satt seg inn i neste dags operasjon program
Hvorfor?

det

Kirurg hadde fri/kirurg var opptatt med annen pasient /kirurg glemte

6) GJENNOMF@RINGSPLAN:
Oppgave: Ansvar: Frist:

3) MALMETODE (data, fakta fer og etter gjennomfering) :
Telle antall endringer/strykninger i lopet av 1 uke??

‘ ‘Oslo . ‘
universitetssykehus

7) EVALUERING (tiltak for oppfolging):

OUS Nettverk for kontinuerlig forbedring v1.0 - 2015

Eksempel pé hvordan man ga videre med malingene, ved & bruke verktoyet A3-skjema og

5 hvorfor.

Vi har ikke oppnddd noen resultater ift problemet pd dette skjema. Men vi har lgst mange

egne problemer pa denne maten.

Dette er ett av de mange problemene vi sliter med, og vi er her avhengig av 4 ha med alle

ledere, flere klinikker med tverrfaglig fokus pa hele kjeden.

15



Standardisere
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Eksempel pé standardisering. Fordelaktig for nyansatte og studenter.
Bilder av brikker og av oppdekking.

Mye & vinne ved & standardisere, men det kan vere vanskelig 4 gjennomfere pga
sterke individer som ensker a gjore det pd sin mate.
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Gronne korset
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Oppstart mars 2015.

Pulsmete er det som gir sterst effekt hos oss. Vi far fikset plunder og heft med en
gang de oppstar, og oppdager «avvik». Alle forstar at det nytter 4 si fra. Det er
ikke uvanlig at saken er lost for pulsmete, medarbeiderne tar initiativ og ansvar.

Regler for pulsmgtet i NOP:
Oppstart k1. 14.35

max 10 min

pliktig oppmete for alle som har mulighet

hvis man ikke kan mete: gi lapp til drifter eller avleser

22220 pa kveldsvakt er tilstede for & fa info om dagens hendelser (evt oppfelging)
teamleder styrer ordet

snakke en av gangen/respekt for hverandre/gi rom for alle pa de 10 min vi har til
radighet

Leder er tilstede sé sant det er praktisk mulig. En mulighet for & vaere en synlig
leder. Prioriteres. Kan vere vanskelig ift metevirksomhet, ensker a bli bedre til &
delta. Paminnelse i kalender.

Leder fér sveert god oversikt over avdelingen, over problemet. Far loftet saker til
rett sted pé et tidlig stadiet. Mulighet til 4 bade se og rose medarbeiderne.
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Saker fra pulsmgte og achilles generes til korset

Visualisert alivorlighetsskala
korset e
1 2 3 nntruffer
Q Oransje: Pasientskade har
inntruffet

O Gul: Risiko for at pasientskade:
hunne inntrufiet

@ Gronn: ingen pasientskade

Nar skjedd!
1. Hurtig medisinsk ivaretageise

14 15 16 17 18 19 20 2. Akutte titak sik al det
ke innreffer igien
3. Informers om pasientskade
2 |22 | 23 |24 | 25 26 | 27 || ¢ sskomecoreonwmbineg
5. Informere om pasientens
refiigheter
6. Invitere pasiont i delaktighet
28 29 30 7. Dokumentere i DIPS
8 Skivawik i achiles
9_Utred, forbedre og ler av
31 hendelsen samment

Maned:
Sengepost/poliklinikk:

‘ _g._ Oslo ‘
7 universitetssykehus

I begynnelsen var det vanskelig a 2 tid til 4 konkludere fargen pé korset. Har jeg
fatt all info jeg behever for a farge garsdagen?

Arket med pulsmetelapper har derfor fétt tre smé ruter 1 hoyre hjerne av arket.
Hvert vaktskift kan sette en farge, samtidig som det henvises til hendelsen eks gul
lapp som er farget orange.

I tillegg ma avvik/forbedringssaker/hendelser fra achilles hindteres. Dette tvinger
leder til raskt 4 ta hand om systemet achilles.

Utstyr og behov fér en rask lgsning i en travel hverdag med mange ansatte.
Hendelser blir veldig synlig nar det henger oppe. Relevante avvik er notert.

Det gronne korset behandles pa alle personalmeter

Hvor har det vaert problemer, er det noe vi kan gjere for & redusere problemene pa
enkelte omrader?

De fleste lappene er quickfix. Noen er allerede lost.

Noen lapper blir delt ut under pulsmete eller mer vanlig: under morgenmete
(avleser, superbruker, drifter, laborant, sekretar, leder).

Noen lapper gér videre til forbedringstavla vér. — og kan lgses ved Eks bruke 5
hvorfor.

Alvorlighetsgrad synliggjores med fargekode ved aktuelt dato pd det gronne
korset.
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Risikostratfiseringen innferes i tillherende mall sann at alle medarbeidere kan folge
historikk denne méineden. Greonne korset skal vare synlig og gjerne pa enhetens
forbedringstavle/styrtavle.

Avvik 1 Achilles skal skrives av medarbeidere innen dagens slutt.

Motoren i hele maskineriet...

Daglig systematisk forbedringsarbeid gjennom at direkte etter identifisert risiko utfore
tiltak

Utifra méanedsstatistikk settes langsiktige tiltak igang sdnn at hendelser ikke gjentas.

Det Gronne Korset bevisstgjor hver enhets risiko 1 pasientsikkerhet- og forbedringsarbeid.
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Innhold i gréenne korset

e Trygg kirurgi

Leiringsskader

Hygiene

Legemidler/prgvetaging

Instrumenter
e MTU
HMS, miljg/kommunikasjon/pasientsikkerhet

e DIPS oppmeldingsskjema

* Annet, direkte pasientrelatert
C‘Oslo . [
universitetssykehus .
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Risikotavle

Leirings | Pasient | Utfgrt Blaere Smitte / | Lege ISBAR i
skade id TK kateter | hygiene | midler alle ledd

—
(\ Oslo
+ universitetssykehus

Noen tanker: Fokus pa styringsindikatorer. Internkontrollforskriften § 5.6
kartlegge farer og problemer/vurdere risiko/utarbeide planer og tiltak.

Risikostyring bestar hovedsakelig av risiko-kartlegging og risiko-vurdering.
Risikovurdering: konsekvens 1-5 og sannsynlighet 1-5 (grenn-gul-rad)

Jeg tror vi velger en tavle pa hver stue. Hvilken risiko har vi her i dag?
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Resultatet av «daglig styring»?

e Kvalitetsforbedringer i egen seksjon
* Bedre arbeidsmiljg

* Delaktighet/ansvar

c‘ Oslo ‘ [
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Kvalitetsforbedringer:

Pasientsikkerhet, utstyr som virker. Manglende prosedyrer avdekkes og utbedres.
Standardisering forer til en minste-kvalitet.

Flere hendelser meldes.

Arbeidsmiljo:

Vernerunden gikk raskt unna fordi det var fa saker a ta tak 1.
Medarbeiderundersgkelsen viser bra resultater.

Det er lettere a utfore en god jobb nér alt er pa rett plass.

Standardisering gjor det enklere for nyansatte og studenter & utfore arbeidet.
Delaktighet/ansvar:

Alle/flere (pasient)hendelser blir tatt opp.

Alle fr muligheten til 4 si noe og fremme sine onsker.

Synliggjering og inkludering.

Alle ansvarlig gjeres og ma bidra.

Alle forslag blir vurdert.

Far en forbedringskultur.

Det forste aret vi holdt pé fikk jeg frigjort mye tid. Dette var tid jeg tidligere
brukte pd brannslukking.
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Hva jobber vi med na?

e Grgnne korset

Avvik fra achilles, rapporter og kors

Pasientsikkerhet og handlingsplan

Risikotavle, hva er det?

Fa alle med, komme ut av silofglelsen

c‘ Oslo [
universitetssykehus .

Synliggjering! Fokus. Grenne korset, finner du i e-handboka.
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Alle ma delta ©, for a gjore storre forbedringer:

* ledere pa alle niva
* alle klinikker

Vi vil ikke veere pa en gde gy

Videre plan:

N3 vil vi jobbe med 3
implementere det grgnne
korset i «trygg kirurgi», og
risikostyring.

<+ S ariarsvinine ‘ Ikke slgs med tiden min!

Tilstrekkelig ressurser i egen avdeling er viktig, men ikke avgjerende for & starte
eller holde lean-arbeidet giende.

For meg har det vert avgjerende at vi er flere 1 avdelingen som brenner for lean
og inspirerer hverandre. Det motiver a delta pa seminar, og det motiverer & bli
stilt krav til. Det er faktisk morsomt & fortelle om var erfaring til dere.

Jeg savner systematisk oppfolging, eks:
Hva er méilsettingen?

Hva er ndvarende status?

Hvilke hindringer har vi?

Videre plan? Avtale for neste meote.

JEG VIL OPPFORDRE ALLE TIL A STARTE . START I DET SMA. START
MED NOE SOM HAR STOR EFFEKT.
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