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Målinger i tiltakspakkene
For å lykkes med forbedringsarbeid er det avgjørende å sette tydelige og konkrete mål, og måle egen fremgang over tid. Ved å gjennomføre hyppige målinger og overvåke indikatorene beskrevet i tiltakspakkene, kan forbedringsteamene på de enkelte enhetene se om tiltakene blir gjennomført, om de skaper ønsket forbedring og om forbedringen er varig. 
To typer indikatorer
I forbedringsarbeid benyttes to typer indikatorer: prosessindikatorer og resultatindikatorer. 
En prosessindikator synliggjør kvaliteten på arbeidsprosesser som skal føre frem til et ønsket sluttresultat. Ved å overvåke en prosessindikator kan forbedringsteamet se om tiltakene gjennomføres som en del av det daglige arbeidet.
Resultatindikatorer beskriver kvaliteten på prosessens sluttresultat og direkte utfall for pasientene. Tiltakspakkene inneholder både prosess- og resultatindikatorer.

Hensikten med å måle kontinuerlig og overvåke indikatorer i tiltakspakkene er å se om den enkelte enhet klarer å gjennomføre tiltakene som en del av det daglige arbeidet og om de oppnår ønskede resultater over tid.
Mål lokalt
For at indikatorene i tiltakspakkene skal kunne brukes til læring i forbedringsarbeidet er det helt nødvendig at det måles på enhetsnivå. En enhet er der en gruppe medarbeidere jobber som team til daglig og kan forbedre sine egne arbeidsprosesser. En enhet er vanligvis en sengepost på et sykehus eller en fløy på et sykehjem. 
Tidsserier
For å følge utviklingen i enhetene over tid, er det også nødvendig å fremstille data i form av tidsserier. Man lager en tidsserie ved at man plotter data inn i tidsrekkefølge som vist i diagrammet under.



For å identifisere en forbedring, må man for hver indikator:

Tallfeste en målsetting. Et eksempel kan være at 95 % av alle pasienter skal få samstemt legemiddelliste ved innleggelse innen utgangen av året. Målsetting kan plottes som en stiplet linje (grønn i diagrammet under). 



Etablere en baseline. Baseline er en referanselinje som beskriver nå-situasjonen i enheten og er utgangspunktet for forbedringsarbeidet. Ideelt sett skal teamene kunne fastsette en baseline for hver indikator før de innfører et tiltak. På den måten kan teamet avgjøre om det faktisk er behov for forbedring eller ikke. En mulighet er å måle tilbake i tid ved hjelp av data som ligger i de pasientadministrative systemene.
Det er dessverre ikke alltid mulig å skaffe data tilbake i tid. I slike tilfeller anbefales at teamene starter å måle og registrere data samtidig som man innfører tiltakene. I de fleste tilfeller vil man kunne fastsette en baseline etter å ha registrert mellom 8-12 målinger. 
Rent praktisk fastsetter man baseline ved å merke av medianen i tidsseriediagrammet. 
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Medianen er den midterste verdien når alle verdiene rangeres i stigende rekkefølge. Om man har et partall datapunkter, blir medianen gjennomsnittet av de to midterste punktene. For eksempel: medianen av datapunktene 55, 61,62,62,63,64,65,65,70,72 er 63,5.
Medianen markeres i diagrammet som en horisontal linje (rød i eksempelet over). 
Fortsette å gjennomføre jevnlige og hyppige målinger og registrere data. 



Avgjøre om det har vært en forbedring
Vi kan anta at det har vært en reell endring når nye datapunktene beveger seg bort og «frigjør» seg fra den fastsatte medianen. Hvis datapunktene beveger seg i ønsket retning og nærmer seg målsettingen, kan man si at det har vært en endring, og at endringen er en forbedring.
For å kunne si at en indikator har «frigjort» seg fra medianen, er det nødvendig å observere flere datapunkter. Dette for å være sikker på at det ikke er tilfeldigheter som gjør at datapunktene svinger rundt medianen. 
Nivåskifte
Det fins ulike tester som gir signaler om signifikant forbedring/endring. En av testene er nivåskifte. Nivåskifte viser seg ved at minimum 8 etterfølgende punkter befinner seg på samme side av medianen. Det er da svært sannsynlig at prosessen har forbedret/endret seg fordi man har innført tiltak/startet forbedringsarbeidet.
Man kan også velge å benytte en elektronisk løsning som Extranet. Extranet har en innebygget funksjon som gjennomfører testene automatisk. 
Statistisk prosesskontroll
Det benyttes her statistisk prosesskontroll for å avgjøre om forbedringsarbeidet går i riktig retning og om det skjer reelle forbedringer. Statistisk prosesskontroll er en gren innen statistikk som egner seg godt til forbedringsarbeid fordi den gjør det mulig å trekke statistiske konklusjoner med bakgrunn i små datamengder. Det stilles derfor lavere krav til datamengde enn for eksempel ved forskning. 
[bookmark: _GoBack]For å lære mer om statistisk prosesskontroll anbefales et kompendium som du finner her: http://www.kunnskapssenteret.no/verktoy/statistisk-prosesskontroll-spc
Vi har oppnådd ønsket forbedring, hvor lenge skal vi fortsette å måle?	
En tommelfingerregel er at man måler til etablerte rutiner er på plass og man observerer stabile resultater på mellom 90 - 100 % av måloppnåelse i en periode på minst seks måneder. Når dette er oppnådd, kan endringer i målefrekvens planlegges. Det vil si at man lager en plan for når og hvordan man skal gjøre stikkmålinger, for å sikre at man ikke faller tilbake til gammel praksis.
Det anbefales da å gjøre stikkmålinger to – tre ganger per år.

Eksempel Samstemming - Sengepost A
p1. jan	p2. jan	p1. feb	p2. feb	p1. mars	p2. mars	p1. april	p2. april	p1. mai	p2. mai	p1. juni	64	63	72	70	56	76	62	65	63	79	65	
Andel nye pasienter hvor det er dokumentert utført samstemming av legemiddelliste ved innleggelse 


Eksempel Samstemming - Sengepost A
p1. jan	p2. jan	p1. feb	p2. feb	p1. mars	p2. mars	p1. april	p2. april	p1. mai	p2. mai	p1. juni	64	63	72	70	56	76	62	65	63	79	65	målsetning	95	95	95	95	95	95	95	95	95	95	95	
Andel pasienter med samstemt legemiddelliste ved innleggelse 

Eksempel Samstemming - Sengepost A

p1. jan	p2. jan	p1. feb	p2. feb	p1. mars	p2. mars	p1. april	p2. april	p1. mai	p2. mai	p1. juni	p2. juni	p1. juli	p2. juli	p1. aug	p2. aug	p1. sep	p2.sep	p1. okt	64	63	72	70	56	76	62	65	63	79	65	50	61	80	56	66	61	66	76	median	65	65	65	65	65	65	65	65	65	65	65	trukket median	65	65	65	65	65	65	65	65	65	målsetning	95	95	95	95	95	95	95	95	95	95	95	95	95	95	95	95	95	95	95	Andel pasienter med samstemt legemiddelliste ved innleggelse 
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