
Mäta över tid 



                   Förbättringsmodell  
                                  efter T Nolan, E Deming m fl 

Vad vill vi åstadkomma? Mål ! 

Hur vet vi att en förändring är en förbättring? Mått ! 

Vilka förändringar kan leda till en förbättring? Idéer ! 

Agera Planera 

Gör Studera 

PGSA-cirkeln 
Test ! 



SMARTA mål 
Specifika Det ska vara tydligt vad som ska uppnås  

  Faktiskt tal, öka, minska (undvik allmänna ord  
  som ”ta tillvara”, ”tillgodose”) 

Mätbara Det som går att mäta blir gjort  

   För att veta om det går i rätt riktning 

Accepterade Involvera de som ska uppfylla målen 

   Det krävs vilja till förändring 

Realistiska  Finns det förutsättningar att nå målen? 

   Vi måste kunna påverka 

Tidsatta Uppföljning av tidsramarna är en viktig del av  

   målstyrningen. Skapar förändringstryck 

Användbara Hjälp i det löpande arbetet 



     Varför mäta? 

     Utan att mäta 

     kan vi inte veta!      

 

    Hur ska vi mäta? 

• Mäta över tid 

• Enkelt att förstå 

• Kunna prata kring 

• Relatera till uppsatta mål 

 



Redovisning/ Bedömning/ Jämförelse? 

                    Tre aspekter av mätningar 

Solberg et al (1997)  The Three Faces of Performance Measurement: 

Improvement, Accountability and Research (Journal on Quality 

Improvement) 



Tid 

Ögonkliniken

Balanced ScoreCard 

t.o.m. september

0%

100%

Alla processteam uppdaterat

dokumentationen 28/2
Alla processteam presenterat sina arbeten på

APT
Minimum ett gemensamt möte

klinikledning/processteamsansvariga

Positivt besked angående ombyggnation av

käkkirurgen

Processteam äskat för 2008 års verksamhet

1/6

Procentuellt antal genomförda

medarbetarsamtal

Procentuellt antal individuella

kompetensplaner

Info på intranätet angående

utvecklingsarbete 1/690% är varje månad inne på

informationssidan
Planerad chefsutbildning för alla chefer

Minimum tre interna chefsmöten per år

Antal processteam som har uppnått sina

definierade mål

Antal patienter som får tid inom vårdgarantin

Återbesöken skall ske i tid

Minskat remissinflöde - antal remisser från

distriktsläkare

Gott bemötande - medelbetyg i patientenkät

Mindre än fem anmälningar per halvår till

pat.direktkanal angående bemötande

Lärande/förnyelse

Process/produktionMedborgare/kund

Väntetider för återbesök hjärtpatienter

UCL=185,85

LCL=-39,72

CEN=73,06

8 veckor=56

6 veckor=42
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Provsvarshantering hemgångna 

patienter Barnkliniken
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http://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/7164-896-9.pdf?issuusl=ignore  

http://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/7164-896-9.pdf?issuusl=ignore
http://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/7164-896-9.pdf?issuusl=ignore
http://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/7164-896-9.pdf?issuusl=ignore
http://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/7164-896-9.pdf?issuusl=ignore
http://webbutik.skl.se/bilder/artiklar/pdf/7164-896-9.pdf?issuusl=ignore




Vad har hänt?? 
Provsvarshantering hemgångna 

patienter Barnkliniken
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2013-12-02 Peter Kammerlind 10 

Provsvarshantering på hemgångna patienter. Andel journaler som åtgärdas 

inom 1 dygn= 0- dygnet. Barn- och ungdomsmedicinsk vårdavdelning.
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Hur svårt kan det vara? 
Processmått 

Från Nationellt förbättringsprojekt VRISS (VårdRelaterade 

Infektioner Ska Stoppas)  



Från Nationellt förbättringsprojekt VRISS (VårdRelaterade 

Infektioner Ska Stoppas)  

Hur bra kan det bli? 
Resultatmått 



Att tänka på… 

• Korrekt utförd munhälsobedömning enl 

ROAG 80% 21/1 

• Till den 130121 skall resultatet i 

Palliativregistret ha förbättrats från 24% till 

minst 50%. 

• Under fjärde kvartalet 2013 öka antal 

genomförda brytpunktssamtal till 50%. 

Utvärderas 2014-01-20. 

 


