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ARBEIDSDELING | HELSEFELLESSKAP
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“We do the most complex business on
earth you see —
the public have to understand that”. siwuircray

For every comple@ iproblem there
|s  an answer thatis clear S|mple

and:'wrong.: -« s e e
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Systemperspektivet:

Oppmerksomhet rettet mot helheten og ikke kun de enkelte delene

alene

Appreciation
of a System

Varlatlon

Human
Behavior

Theory of
Knowledge

GOCOMIGE.COM / NONGEQUITUR




A bad system
will beat a
good person

W. Edwards Deming
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Samhandlingsavvik til/fra UNN 8. august - 14. august 2022

% Samhandlingsavvik uke 32 (8. august - 14. august) xlsx
:Z| 13KE

Hei, vedlagt er oversikt over samhandlingsavvik for uke 32.

Fra kommune/fastlege til UNN: 4
Fra UNN til kommune: 5

Etter et gnske om lesetilgang i Elements fra noen av klinikksjefene, settes klinikksjef ansvarlig klinikk p& innkommende awvik fra kommuner pa kopi. Dette gir dere mulighet til & se pa avwvikene som det rapporteres om i
denne ukentlige rapporten.
Dersom du ikke gnsker a std pa kopi, gi beskjed til undertegnede.

Med vennlig hilsen

Samhandlingsavvik uke 32 (8. august - 14, august) [Skrivebeskyttet] - Excel Mordhov Solvei
Sett inn Sideoppsett Farmler Data Se gjennom Visning Hijelp Q Fortell meg hva du vil gjere
alle P . v | = . - [ 1E—3|
[ o Kiipp ut Calibri 11 s A A T== - | 2Eyttekst Standard - -'- 9} Normal Darlig God Noytral &= EEILX @ g
E@ Kopier = - [
Lm o F K U- DA ===|=35 Esissammenogmidistil - T - % o0 | 8 08 Betinget ~ Formater | Forklarende... |Inndata Koblet celle Kentrolicallen BELGED —| Sett  Slett Format
inn~ Kopier format " formatering ~ som tabell - inn = - - b
Utklippstavle ra Skrift [P Justering [P Tall ] Stiler Celler
D1 & S Innhold

Type Saksnr Nr|(Innhold Avs/Mot Journ.dato Klinikk

th 2022/6134 1|Samhandlingsavvik til medisinsk sengepost UNN Narvik - samhandlingsavvik ved utskrivelse NARVIK KOMMUMNE 2022-08-12T00:00:00 MED

1 2022/6130 1|Samhandlingsavvik til ortopedisk/kirurgisk post UNN Narvik - samhandlingsavvik ved utskrivelse NARVIK KOMMUNE 2022-08-12T00:00:00 NOR

L1 2022/6126 1|Samhandlingsavvik til AMK Tromsg - samhandlingsavvik vedrgrende avstand PRIVATPERSOMN 2022-08-12T00:00:00 AKUMED
i1 2022/6109  1|Samhandlingsavvik til Medisinsk avdeling UNN Harstad - avvik ved utskrivelse Harstad kommune 2022-08-10700:00:00 MED

3

T {U 2022/6029 1|Samhandlingsavvik meldt av Ambulanseavdelingen - transport av pasienter fra primzaerhelsetjeneste til spesialisthelsetjeneste NARVIK KOMMUMNE 2022-08-08T00:00:00 AKUMED
3 |U 2022/6025 1|Samhandlingsavvik meldt av AMK Tromsg, UNN - misbruk av ambulanser TROMS@ KOMMUNE 2022-08-08T00:00:00 AKUMED
) |U 2022/6018 1|Samhandlingsavvik meldt av AMK Tromseg, UNN - lege fraskriver seg ansvar for pasient i pavente av ambulanseflytransport HARSTAD KOMMUNE / HARSTTAID SUOHKAN  2022-08-08T00:00:00 AKUMED
0fu  2022/5998 1|Samhandlingsavvik meldt av Ambulanseavdelingen, UNN Narvik - transport av psykiatrisk pasient MARVIK KOMMUNE 2022-08-08T00:00:00 AKUMED
1|U  2022/5995 1|Samhandlingsavvik meldt av Akuttmottak, UNN Narvik - akuttpsykiatripasient blir liggende pa legevakt i over 11 timer i pdvente av transport MARVIK KOMMUNE 2022-08-08T00:00:00 AKUMED
2

3




"DETTE ER HEMMELIGHEDEN i al Hjeelpekunst. Enhver, der ikke kan det, han er selv i en Indbildning,
naar han mener at kunne hjaelpe en Anden. For i Sandhed at kunne hjaelpe en Anden, maa jeg forstaae
mere end han — men dog vel fgrst og fremmest forstaae det, han forstaaer. Naar jeg ikke gjor det, saa
hjeelper min Mere-Forstaaen ham slet ikke. Vil jeg alligevel gjgre min Mere-Forstaaen gjeldende, saa er
det, fordi jeg er forfaengelig eller stolt, saa jeg i Grunden istedetfor at gavne ham egentligen vil beundres
af ham. Men al sand Hjeelpen begynder med en Ydmygelse; Hjeelperen maa fgrst ydmyge sig under Den,
han vil hjelpe, og herved forstaae, at det at hjaelpe er ikke det at herske, men det at tjene, at det at
hjeelpe ikke er at veere den Herskesygeste men den Taalmodigste, at det at hjalpe er Villighed til indtil
videre at finde sig i at have Uret, og i ikke at forstaae hvad den Anden forstaaer”.
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«For a organisere oss og samhandle
pa tvers, trenger vi tre ting: felles
hensikt, felles ressurser og felles

spilleregler»

Vegard Koldbjgrnsrud, Bl
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Gjenstridige problem

 Komplekse, varige, kan ikke «lgses en gang for alle» - spenner over

organisatoriske grenser, forvaltnings - og hieratiske nivaer (rittel og Webber
1973, Nesheim et. Al 2019)

* Omgivelsene endres raskt og tradisjonelle teknikker er ikke relevante eller
gode nok — aktgrene utfordres

e Utfordringer som oppstar involverer flere sektorer, er vanskelig a dele
opp og ergo blir samhandling vanskelig

* Krever forstaelse av forskjeller
 Samhandlingsproblemer ma lgses ved a se utover. Ikke innover.
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Tverretatlig samordning - fire elementer

Oppgaver og avhengigheter som skal handteres
Organisatorisk distanse — jo st@rre forskjeller jo stgrre distanse
Virkemidler knyttet til den enkelte organisasjon

s W

Tverretatlig samordning

Nesheim et al. 2019
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Tre hovedspgrsmal i fokus

1. Hva skal samordnes og hvorfor?
2. Hvilke utfordringer mgter aktgrene i dette arbeidet?

3. Hvilke tiltak treffer aktgrene bade hver for seg og samordnet som respons pa behovet og de
utfordringene dette mgter?

Nesheim et al. 2019

® UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | %’)

® ®® DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU



Tabell |
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STATSVITENSKAPELIG UNIVERSITETSFORLAGET
TIDSSKRIFT Argang 35, nr. 1-2019, 5. 28-50

ISSM online: |504-2936
VITEMSKAPELIG PUBLIKAS|OM httpsidoiorg/ 1018261 fissn. | 504-2936-2019-01-02

Gjenstridige problemer og tverretatlig
samordning: Et analytisk rammeverk

Torstein Nesheim
Seniorforsker

Samfunns- og nzringslivsforskning

Fadt 1958, dr. oceon (NHH, 1992)
E-post: Torstein.Nesheim@snf.no
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1+1=2
2+2=14
3+3=7
4+4=8
5+5=10

Hva er det fgste du leger merke til i dene setningen?






Helsevesenets system for lzering..

HELSETILSYNET
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eng | Orde’\‘\oe‘\‘ .com Det er viktig for pasientene
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viktig for oss

Negativitetskultur: feil, risiko, avvik, 3-3a



Stor belastning for helsepersonell involvert i alvorlige
avvik

Engstelig

Deprimert

S@vnvansker
Darlig partner og
forelder

Selvmord

PTSD
Sykemeldt

Coughlan et al. 2017



The NEW ENGLAND JOURNAL of MEDICINE BM l RESEARCH

SPECIAL ARTICLE

Large scale organisational intervention to improve patient

Temporal Trends in Rates of Patient Harm safety in four UK hospitals: mixed method evaluation

Re Sultin g fro m M e d 1 Cal C are Amirta Benning, programme manager,' Maisoon Ghaleb, lecturer in pharmacy practice/patient safety,>* Anu

Suokas, translational research facilitator,* Mary Dixon-Woods, professor of medical sociology,” Jeremy
Dawson, research fellow,® Nick Barber, professor of the practice of pharmacy,” Bryony Dean Franklin,
professor of medication safety and director, centre for medication safety and service quality,*” Alan Girling,
senior research fellow," Karla Hemming, senior research fellow,' Martin Carmalt, consultant physician,® Gavin

Christopher P. Landrigan, M.D., M.P.H., Gareth . Parry, Ph.D.,
Catherine B. Bones, M.S.\W., Andrew D. Hackbarth, M.Phil.,
Donald A. Goldmann, M.D_, and Paul J. Sharek, M.D., M.P.H.

Dyrestudier viser at suksess og positiv erfaring trigger reseptorer som
bedrer cerebral prosessering og fremtidige prestasjoner Histed et al. 2009

Ved a utelukkende ha fokus pa feil og negative avvik gar man glipp av
alt som gar bra



Safety focus: Normal, routine, day-to-day Exceptional performance:
accidents & disasters performance: unknown and gratefully accepted
generally ignored

19.1%]19.1%

15.0% 15.0%




Definition of safety

Safety management principle

View of the human factor in
safety management

Accident investigation

@ CRC Press
Sy

essmeant

Safet sy
and a!ely—ll

Safety-I

Safety-Ii

That as few things as possible go
WO

Reactive, respond when some-
thing happens or is categorised as
an unacceptable risk.

Humans are predominantly seen
as a liability or hazard.

Accidents are caused by failures
and malfunctions. The purpose of
an investigation is to identify the
Causes.

Accidents are caused by failures
and malfunctions. The purpose

of an investigation is to identify
causes and contributory factors.

That as many things as possible go
rig ht.

Proactive, continuoushy trying to an-
ticipate developments and events.

Humans are seen as a resource
necessary for system flexibility and
resilience.

Things basically happen in the same
weay, regardless of the coutcome. The
purpose of an investigation is to
understand how things usually go
right as a basis for explaining how
things occasionally go wrong.

To understand the conditions where
performance variability can become
difficult or impossible to monitor and
control

Safety — Il : Identifisere vellykkede hendelser og implementere
endring i praksis pa bakgrunn av disse




Feil, misforstaelser

e Lett gjenkjennelig
* Skjer sjelden

* «enkle arsaker»

* Identifiser og fiks

Vi laerer av det som ikke virker
= feil

Hva skjer nar «ingenting skjer»?

Men vi laerer ikke av det
som gar bra!

Det som gar bra

* Vanskelig a se

* Skjer hele tiden
* Lett 3 forsta

e Oftest oversett

YouTube: Hollnagel 2021



IT STARTS WITH YOU!

Ty
All

Started now at GRI-ED

CELEBRATE THE SAY THANKS TO
SUCCESSES AND YOUR COLLEAGUES
POSITIVES IN OUR WHEN THEY GO THE
WORKPLACE EXTRA MILE



Mange feil knyttet til antibiotikaforskrivning;

Mal: Bedre standard for forskrivning av antibiotika gjennom
LfE forte til signifikant gkning av korrekt antibiotika
forskrivning (18 — 35%, p=0.045; x?).  Jones et al. 2019

LETTER

Implementation of Learning
from Excellence initiative in a

neonatal intensive care unit

Excellence is never an accident. Ir is

always a result of high intention, sin o ) .

cere effort, and intelligent execution. Arch Dis Child Fatal Neonara! Ea J018:103:F293.
Aristotle’ doi: 10.1136/archdischild-2017-314737

Royal London, UK etter innfgring av LfE:

93% stpttet hypotesen om at LfE bidro til gkt «staff morale»

87% mente det bidro til gkt kvalitet i pasientbehandlingen

Greatix Reporting

Greatix reports
received in the
last two months

=
G@g‘

KEEPING CALM

Staving : essre 5
‘ i '
SHOWING COMPASSION BEING POSITIVE

SHOW YOUR COLLEAGUES YOU VALUE THEM
REPORT ONLINE AT BIT.LY/RLHGreatix

e 1 Example of infographic sent to the Paediatric ED. RLH Paeds ED, Royal London Hospital
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Kakefest og kickoff for #Rabra!-prosjektet ved Nyfedt intensiv pd Barneavdel
pa enmetersregelen. Bak fra venstre: Ingvild A Dahl, Ola Simonsen, Mariann
venstre: Silje Wilhelmsen, Tone Kiil, Gry Anett Nergard og Marianne Nordhov.

0o 6k

#Rabra!

UNN
* Helse Mgre og
Romsdal
* Lovisenberg
* Haukeland
* NI AHUS
* BUA
R Y Nordlandsykehuset
o G *  CRUX
A * Nordtun
HelseRehab

K
NP ARISTIANSAND




Et proaktivt system med vekt pa a analysere det som gikk bra for laering samt gi
positiv feedback til medarbeiderne
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peg o e

#R/?b,”')aj J Dette er IKKE et

koseprosjekt

Lpfte god kommunikasjon
De gode initiativene

Den gode samhandlingen
Bygge en bevisst kultur pa hva vi gjgér bra — gke endringsviljen gjennom de gode eksemplene
Stimulere motivasjon og engasjement

Omdpmmebygging

Skape teamfglelse

Strategisk ledelse — st@tte personalet til 3 gjgre ting rett
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Medarbeiderdrevet og frivillig

#Rabra! er et v ktoyfo éfok e, leere of gfobed e utfra god p Staj er! P3 denne maten
vi bidra tI¢kt i het og a
Nér la du itmeketl Ilrval olvert i en hei dlsed r du sely, din II dine kollegaer Igste
. # ° oppgaven pa en *Rébra! mate? DU definerer hva DUsy r “Rébra!
* Hvem gjorde noe “Rabra!? g

* Hva var *Rabra! og hvorfor?
 Hva kan vi leere av dette?

* Hvilke endringer kan bidra til at dette
skjer oftere?

QR kode, epost, fysisk
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Hva skal rapporteres? .Zﬁ;%ﬁbﬁﬁq

Hendelser i arbeidshverdagen der du tenker at dette var *Rdbra!

*Rabra! mottak eller arbeid i stressende situasjon

“Rabra! ledelse av et mgte

#Rabra! kommunikasjon med kollega, pasienter

#Rabra! |psning av en stressende dag

*Rabra! medarbeiderskap

#Rabra! samarbeid med en annen avdeling, sykehus eller kommune

Man kan ogsa melde noe som bra — ma ikke veere rabra!!

¢ . UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | j
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Handtering av tildelingene

 Den som tildeles et #Rabra! kort far en personlig
gratulasjon med innhold og adressant

e Den som har tildelt kortet far et takkekort for a ha
«fersket» en kollega i godt arbeid

* Leder har en kort samtale - motivasjonsprat — med
mottaker og tildeler for a trekke ut laeringspunkter

* Innholdet brukes i forbedrings og utviklingsarbeid

) N e A &,
prede e
\ T\ o\ 4 I
#FRabra!
Gratulerer! En kollega ;%es du er *Rabra!
C\Hva gikk/ var #Rabra! og hvorfor? o
RARA .‘ '
Hva kan vi leere ov dette? ' L
i L
Hvilke endringer kan vi gjere for at dette skjer oftere? ‘ \ v
O o) J
uuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuuu | =
SWET ,, = =)
269 O
#HRabra’t

Takk for at du tildelte en kollega til #Rabra! kort! Vedkommende har fatt informasjon
om hva du syntes var rabra og prosjektgruppa vil trekke lringspunkter fra dette ©

R & 8RA ]



*EDcapw #Rabra

o ed in as marianne.nordhov@unn.no Data Exports, Reports' and Stats £F VIDEO: How to use Data Exports, Reports, and Stats
og out

E My Projects .
+ create New Report = [+ My Reports & Exports | [ Other Export Options | Q View Report: Akuttmedisinsk klinikk rapport
‘roject Home and Design |=|

A Project Home - 7= Project Setup Number of results returned: 21 144 Stars & Charts | | B Export Data | | ¥ Print Page
[# Designer - @3 Dictionary - B Codebook Total number of records queried: 21

=- Production Re

lata Collection =

Akuttmedisinsk klinikk rapport
£ Survey Distribution Tools

88 Record Status Dashboard Testing testing

B ~dd/Edit Records

S

Hva var #Rébra og hvorfor? Hva kan vi lz=re av dette? Ell'.ijlllf:;;:gfdtre"rlg?er kan vi gjere for at dette

_ — Hvilken klinikk ved Hvilken avdeling jobber
\pplications = UNN jobber du pa? du pa?

i Project Dashboards

e o e i Akuttmedisinsk klinikk Akuttmottak-
A plerts & Notifications {og alle som jobber i obfuerTaofjoanfp‘:Jgs‘tavdel ng (1) Lagde plakat Forbedre arbeidsmilje Lefte fram i dnftsmater
& Multi-Language Management akuttmottaket) (1) ‘



Tildelingene kategoriseres ZasLpse,

* Faglig arbeid

* |nitiativ / innovasjon

* Kommunikasjon

* Ledelse
 Medarbeiderskap




Boks 1: Eksempel pa #Rabra-kort innen kategorien «Faglig arbeid»

Hva gikk #Rabra?

Blodprevetakingen gikk
#Rdbra, X, var rolig og
velledende, og oppmuniret
verbalt fremfor d overia

prosedyren

Hva kan vi laere av dette?

Vied d la nve svkepleiere fd
prove seg med god veiledning
sci blir der gkt mestring for den
nve sykepleieren og det

oppleves trvet og godf.

Hvilke endringer kan bidra
til at det skjer oftere?

Ved d Ta nve sykepleiere fd
prove under kontrollerte og
rolige sitwasjoner, og ar den
erfarne svkepleieren veileder
verbalt og ikke stresser opp

siftuasjornen

Boks 2: Eksempel pa #Rabra-kort innen kategorien «Initiativ/innovasjon»

Hva gikk #Ribra?

Tok initiativ til scenariotrening med
svkepleierstudenter og fersk LIS, Kjprte et
avansert prematur mottak to dager pd rad med
santme gruppe, noe som gav god lering for
alle involverte. Det var rolig § avd. og liten
tilgang pd intensivpasienter og mottak.

Hva kan vi laere av
dette?

Bruke tiden man er pd
Jobb i praksis godt og
kreativi. Sporty af folk
bare tar initiativet selv i
rolige tider. Dette bar
vi gigre myve mer av!

Hyvilke endringer kan
bidra til at det skjer
oftere?

Kjgre
scenariotreninger (o
ganger pker
leeringseffekten.

Simonsen og Augustinussen 2022




Boks 3: Eksempel pa #Rabra-kort innen kategorien «Kommunikasjon»

Hva gikk #Rabra?

NN har et helhetsperspektiv
som han pad en fin mdre deler
med oss andre, han minner
oss pd at vi alle er her for a gi
pasientene et best mulig
tilbud og han kommuniserer
dette pa en bdde tvdelig og fin
mdte. Dette har flere ganger
fort til gode lpsninger pd
tvers av seksjoner og ogsd
avdelinger. Han er flink til 4
dele av kunnskapen sin slik at
nve far tilegnet seg den, og
oppleves tryveg d ha med d
gjare

Hva kan vi laere

Huske hvem vi er her for, ha
god dialog sammen - pd
tvers av seksjoner og
avdelinger. A kommunisere
pa en vennlig og
imgtekommende mdte gjor
det lettere a skape god
dialog og godt samarbeid. At
den som er erfarne kan
brukes som "veiledere” for
nye, noen trygge d kunne
spgrre. Vaere dpen for d ta
imot forslag og gode rdd

Hyvilke endringer kan bidra til
at det skjer oftere?

Anerkjenne hvor viktig
kommunikasjon og gode
kommunikasjonsevner er for d ha
god dialog og godt samarbeid.
Ivareta faste daglige motepunkt.
Psvkologisk trygghet gjor det
lettere d sperresbe om rdd - veere
apne og pa tilbudssida ndr en
har erfaring og kunnskap om
gode lpsninger

Simonsen og Augustinussen 2022




Boks 4: Eksempel pa #Rabra-kort innen kategorien «Ledelse»

Hva gikk #Ribra?

X er en ekte leder og forbilde
for mange, hun leder med
hjertet og hun leder med hjerne.
Hun tenker helhetlig, kommer
med lpsningsforslag og er villig
til & tenke nyit. X har en fin
balanse mellom ansattomsorg
og sette forventminger til ansatte
og de rundt seg, dette farer til
utvikling.

Hva kan vi laere?

Ledelse er krevende d std i, og i
tillegg il d veere leder sd grefer x
d vise sd mange sider ved sin
ledelses som er uniki bdde for de
ansatte og for ledere rundt henne.
Hun bidrar til at andre fdr gkt sin
kompetanse som leder, fir nye
ideer og af ansatte fdr tenke
“frire” - sigtter ideer og
innovative tanker. X deler villig
sin kunnskap og erfaring, og er et
forbilde for alle.

Hyilke endringer kan
bidra til at det skjer
oftere?

Gode ledere md fd

tilbakemeldinger pd hva de
gior som er bra, viktig at

ansatte ogsd kan se sin
leder. I tillegg ma
ledernivdet over se

seksjonsledere, lpfie de frem
ag heie pa de ndr de gjor

nee bra.

Boks 5: Eksempel pa #Rabra-kort innen kategorien «Medarbeiderskap»

Hva gikk #Rabra?

Det som er #Rabra pa XX er at alle

ansatte er ekstrem flinke til d
hjelpe hverandre. Her er det aldri
noen som ikke far hjelp. Ikke alltid
en trenge d sporre engang! Et
skikkelig team!

Hva kan vi leere?

At det a hjelpe skal veere et
selvfplge, ikke alle har like
god tid hver vaki, og di er
det ekstra godt d ha kjekke
kollegaer som hjelpe til!

Hyvilke endringer kan bidra til
at det skjer oftere?

A ha en god leder skaper ofte et
zodt miljg, som igfen skaper
trvgghet hos alle ansatte. Det er
ogsd Vikig ai en behandler
aindre sont en gnsker d bli
behandlet selv.

Simonsen og Augustinussen 2022




Kategorier Antall tildelinger Antall med potensial til
16.05.21 - 31.01.2 systemendring

Faglig arbeid TO (35,5 %) 11 (15,7 %)
Initiativ/innovasjon 3T(18.8 %) 28 (75,5 %)
Kommunikasjon 7(3.6 %) 1 (14,3 %)
Ledelse 24 (12,2 %) 2 (8.3 %)
Medarbeiderskap 59 (29,9 %) 1 (1.7 %)
Totalsum 197 (100 %) 43 (21,8 %)

Simonsen og Augustinussen 2022
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1 INITIATIVTAKER “ ~
FER 2 rece? e e 0

prematur mottak to dager pa rad med samme gruppe , noe
som gav god lzring for alle involverte. Det var rolig i avd. og
liten tilgang pa intensivpasienter og mottak.

Bruke tiden man er pa jobb godt og kreativt.

2 GRUNDIG ARBEID
Y Flere hund re tildelinger til né N\ff.adtInFensil\fﬁklf.lénetreromrogtak.ket.va:redt_ztlﬁkkvi

mulighet til 4 gi familiesentrert omsorg til disse familiene.
Lettere a veilede og felge opp i forhold til spisetrening etc.
med naerhet til familiene

* Alle yrkesgrupper gir og far “Rabra! Febitet s s r gl
* Sykehusklovner, prestetjenesten, arkiv, saksbehandlere, renhold 3

OPPFOLGING AV FAGGRUPPER <
* Tildelinger pa tvers av avdelinger og klinikker, sykehus og e

Bevisstgjere hva som setter folk i fart og fortsetter med

kommune det.
e Pasienter til personale 4 LEDELSE GIENNOM EKSEMPEL Q

Tok oppgaver i avdelingen for 3 avlaste. Full kontroll pa
pasientflyten. Hjalp til i pasientrettet arbeid samtidig som
hun hadde lederoppgavene. Hay arbeidskapasitet og til stor
hjelp for alle!

* Gode handlinger smitter! ,
) . 3 ANSVAR PA SPARKET
i GOde eksempler I Samarbeld I¢ftes frem Hun steppet inn og tok internundervisning da en tratt

smabarnspappa hadde blingsa pa datoen.
Vare sporty og stille opp for hverandre ved forglemmelser

* Innhold i tildelinger tas inn i pasientforbedringsarbeid her v
e Endret rutiner i behandling : BERREIEea

Vanskelig situasjon hos en pasient hvor det gar mot
avslutning. Innkalte til mate mellom leger / sykepleirere
hwor vi gikk neye giennom situasjonen og at alle kunne

o e komme med sin mening. Her fikk vi samlet alle "lese trader"
#Rabra ! har bl’tt et h Verdagsuttrykk @ og ble enig om hva som skulle gjares.
Vanskelig situasjoner lases best i fellesskap. Veldig fint 3
vare fullt informert og involvert for en avgjerelse tas.

. ®_UNIVERSITETSSYKEHUSET NORD-NORGE | \,‘7/“?
e ;j" ® DAVVI-NORGGA UNIVERSITEHTABUOHCCEVIESSU



Send et #R&brakort

Hva har vi oppnadd?
« A spre glede

* Relasjonsbygging
e« Vi anerkjenner hverandre
e Teamfelelse

e« Gruppepsykologisk trygghet

165 KORT - 45 POSITIVE AVVIK

Samlet gjor det oss
mer motstandsdyktige
og robuste til &
handtere utfordrende
situasjoner bade som
enkelt individ og som

organisasjon

Malsettinger:

e Leere av det vi gjer bra
* Se hverandre

e @ke arbeidsgleden

* Styrke samarbeidet

e Teamplayers

* Trygge arbeidsmilje

e Omdemmebygging

Ledermgter
Kvalitetsutvalg

KVAM

E-post alle
Internundervisning
Fokusuker
Kommunikasjonsavdeling
Direktgrmeote
Pasientsikkerhetsvisitt
Arets *RGbra!



Dersom vi lykkes:

— @kt jobbglede og motiverte ansatte
— Godt arbeidsmiljg

— Tjenesteinnovasjon

_ @kt rekrutteringsevne — | Bedre pasientsikkerhet
— Utvikle lagspillere

— @kt motstandsdyktighet
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Kan helsefellesskapene ha nytte av #Rabra!? #/% %‘@b iﬁ!

* Analysere god samhandling og gode pasientforlgp med fokus pa det som gikk bra og bruke det i FSU og SSU?

* Evaluere, lzere av og forsterke de prosessene som allerede gar bra og bruke disse i samhandling - og
utviklingsarbeidet

* En god arena for a anerkjenne og gi positiv feedback til samarbeidspartnere
e Bidra til 8 bygge ned siloer og kortere avstand mellom ulike aktgrer

Helsefellesskapet Troms og Ofoten:
e Faglig samarbeidsutvalg for samhandlingsavvik
* #Rabra! metodikken skal benyttes til a forbedre samhandling og felles laering

Sodefjed, Johansen, Kristiansen og Lindekleiv 2022
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bredo Rk
#Rabral

COMING SOON TO A WORKPLACE
NEAR YOU?




Har kollegaen din gjort noe
#Rabra i det siste?

Publisert 09/02/2022 Oppdatert 11/02/2022

| helsevesenet er vi opptatt av a laere for a gke kvaliteten pa de tje-
nestene vi leverer. Dette gjores oftest ved a se p& hendelser som
har gatt galt, og jobbe med forbedringer for a redusere sjansen
for at det skal ga galt igjen. Men er det den eneste maten a bli
bedre pa?

| Trygge hender
www.learningfromexcellence.com

U0
banken

= for et arbeidsliv som inkluderer

METODE

£ Innsikt

() HOYKONTRAST AA STORRE SKRIFT

Q Inspirasjon é) Kloke grep Q Sek...

#Rabra - en metode for positive tilbakemeldinger

og bedre tjenester

OXFORD PROFESSIONAL PRACTICE

HANDBOOK OF
PATIENT
SAFETY

10780 wy Peter Lacteman, John Brennen,
Jotw Firsienoen, Acéta Japadev, & fane Runnacies

Laphauns paoars wabety ey » pempie tae e e
My Chmacrans practice tabely

oy prmtnn aperon
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# scholar.google.no

holar

Omtrant 101 resultater (0,03 sek)

Learning from excellence in healthcare: a new approach to incident reporting
N Kelly, $ Blake, A Plunkett - Archives of Disease in Childhood, 2016 - adc.bmj.com

The pursuit of patient safety is a key component of the wider endeavour to improve quality of
healthcare delivery. In its form, safety is ised as a condition where

¥r Lagre 99 Referanse Sitertav 73 Beslekiede ariikier Alle 4 versjonar

Positive deviance: a different approach to achieving patient safety

R Lawtan, M Taylor, R Clay-Williams... - BMJ quality & ..., 2014 - qualitysafety.omj.com
Patient safety management within healthcare systems globally can feel like a relentlessly
negative treadmill. Mortality reviews, incident raporting systems and audits all focus attention
¥7 Lagre 99 Referanse Sitertav 150 Beslekiede artikler Alle 11 versjoner

Excellence reporting (Greatix): creating a different paradigm in improving safety
and quality

D Sinton, G Lewis, D Roland - Emergency Medicine Journal, 2016 - emj.bmj.com

Objectives & Background The NHS safety culture predominantly focuses on negalive events

with staff being encouraged to report incidents via online tools such as IR1 or Datix

77 Lagre 97 Referanse Sitertavs Beslekiede artikler Alle 3 versjoner

ML) Impact of positive f on antimi ial st dship in a pediatric
intensive care unit: a quality improvement project

AS Jones, RE lsaac, KL Price. .. - Pediatric quality & ..., 2018 - nebi.nim.nih.gov

Methods: This project took place over 12 months (April 2017-March 2018) in a 31-bedded

PICU. We identified and measured processes about AMS daily. Healthcare professionals ...

¥r Lagre 90 Referanse Sitertav 11 Beslektede artikler Alle 5 versjoner

Peaple, systems and safety: resilience and excellence in healthcare practice
AF Smith, E Plunkett - Anaesthesia, 2019 - Wiley Online Library
This article outlines recent developments in safety science. It describes the progression of
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Takk for meg, god tur hjem og ha en #Rabra! Helg ©

Marianne.nordhov@unn.no
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