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Kapitel 1. Indledning

Dette kapitel presenterer en kort introduk-
tion til projektet “Patientens mgde med
sundhedsvasenet”. For en nermere uddyb-
ning af projektforlgbet henvises til de efter-
fglgende kapitler i evalueringen.

Baggrund for projektet

I de senere ar er der i stigende grad sat fo-
kus pa patientens mgde med sundhedsve-
senet og kvaliteten i de mellemmenneskeli-
ge relationer.

En rakke centrale aktgrer i det danske
sundhedsvasen har i1 fellesskab udarbejdet
20 anbefalinger til sundhedspersonalet, der
omhandler patientens mgde med sundheds-
vesenet. Formalet med initiativet har veret
at sikre kvaliteten 1 de mellemmenneskelige
relationer i patientens mgde med sundheds-
vasenet. Anbefalingerne er samlet 1 publi-
kationen Patientens mgde med sundheds-
veesenet — de mellemmenneskelige relatio-
ner. Anbefalinger for kommunikation, med-
inddragelse og kontinuitet. Anbefalingerne
er, pa baggrund af forskningsmassig og
dokumenteret viden, prioriteret og formule-
ret af en national arbejdsgruppe gennem en
feelles arbejdsproces.

Anbefalingerne blev udsendt i sommeren
2003, og er koncentreret omkring tre cen-
trale temaer: kommunikation, medinddra-
gelse og kontinuitet'.

Anbefalingerne er fgrst anvendelige, nar de
malrettes, specificeres, uddybes og formule-
res lokalt, med henblik pa konkret anven-
delse 1 klinisk praksis. Med anbefalingerne
er der saledes lagt op til en proces, hvor den
enkelte afdeling malretter anbefalingerne,
sa de passer til afdelingens serlige rammer
og vilkdr.

Arbejdet med de 20 anbefalinger har haft
status som et af amternes og H:S falles na-
tionale kvalitetsprojekter. Hovedfinansie

" De 20 anbefalinger er vedlagt i bilag nr 2

ringen af det samlede projekt er sket via sy-
gehusejernes egen finansiering.

Et af hovedindsatsomraderne i viderefgrel-
sen af arbejdet med de 20 anbefalinger har
varet det nationale gennembrudsprojekt om
Kvaliteten i patientens mgde med sund-
hedsvesenet. Udover midler fra sygehus-
ejerne er Gennembrudsprojektet —stgttet
gkonomisk af Helsefonden.

Gennembrudsprojektet

Projektet er gennemfgrt med udgangspunkt
1 "Gennembrudsmetoden” (jf. Kap. 3), som
er en amerikansk arbejdsmodel (The
Breakthrough Series) til at skabe udvikling
i sundhedsvasenet.

Der har varet en stor nordisk interesse for
gennembrudsprojektet, og for de 20 danske
anbefalinger vedrgrende patientens mgde
med sundhedsvesenet. Gennembrudspro-
jektet har derfor vaeret gennemfgrt i et fel-
les nordisk samarbejde, med deltagere fra
femten sygehusafsnit spredt over hele
Danmark, to norske sygehusafsnit fra Ulle-
val Universitetssykehus, Oslo i Norge og
tre sygehusafsnit fra sygehusene 1 Kalmar,
Karlskroga og Gévle i Sverige. En oversigt
over de deltagende team er vedlagt 1 bilag
nr 4.

Formalet med gennembrudsprojektet har
vaeret at arbejde systematisk med imple-
mentering af de 20 anbefalingerne i klinisk
praksis pa sygehusene.

Projektets overordnede mals@tninger har
varet at:

e forbedre kommunikationen, herun-
der forbedre patientens indgang til
sundhedsvasenet, styrke relationen
mellem patient og sundhedsperso-
nale, styrke uddannelse og supervi-
sion af sundhedspersonalet og styr-
ke patientens opfattelse af kommu-
nikationen.



e forbedre medinddragelse, herunder
styrke inddragelse af patienten i
den daglige behandling og pleje.

e forbedre kontinuitet, herunder at
fastholde kontinuerlig og tydelig
kontakt mellem patienten og sund-
hedspersonalet, og at forbedre plan-
legning og synligggrelse af patient-
forlgbet.

Hvert af de deltagende team har arbejdet
med specifikke mal. Den nationale arbejds-
gruppe, der har udarbejdet de 20 anbefalin-
ger, har haft en radgivende status, og fulgt
projektets arbejde. En oversigt over ar-
bejdsgruppens deltagere er vedlagt i bilag 1.

En projektgruppe har haft en s@rlig opgave
med at stille faglig og videnskabelig viden
og indsigt til radighed for gennembrudspro-
jektet. Gruppen har bestaet af: vicekontor-
chef Marianne Nord Hansen, Kgbenhavns
Amt og adj. professor, lege, ph.d. Jan
Mainz, Syddansk Universitet og professor,
cand.psyk., dr.med. Bobby Zachariae, Ar-
hus Universitetshospital.

Der har veret nedsat en faglig inspirations-
gruppe bestaende af sundhedsfagligt perso-
nale, som har konkrete erfaringer med at
implementere tiltag, der har forbedret pati-
enternes oplevelse af kommunikation, med-
inddragelse og kontinuitet. Pa baggrund af
den faglige inspirationsgruppes egne erfa-
ringer og kendskab til andet arbejde pa om-
radet, er der blevet udarbejdet et foran-
dringskatalog, som de deltagende team har
anvendt som inspiration i gennembrudspro-
jektet. En oversigt over den faglige inspira-
tionsgruppe er vedlagt i bilag nr.3.

Evaluering af projektet

Evalueringen af gennembrudsprojektet er
opdelt i to dele. Dels en lokal evaluering i
form af resultatrapporter fra hver af de del-
tagende team, hvor de lokale resultater er
dokumenteret,dels en tvargaende evalue-
ring af projektet.

Resultatrapporterne er udarbejdet efter den
aktive projektperiode. Af resultatrapporter-

ne fremgar teamenes malsetning og mal
med angivelse af de konkrete forandrings-
tiltag og dokumentation af den opnaede
forbedring. Alle resultatrapporter fra de
deltagende team kan ses pa projektets
hjemmeside, og i kapitel 5 ses en oversigt
over hvilke forandringstiltag og temaer de
enkelte team har arbejdet med.

Den tvargaende evaluering er gennemfgrt
af Kvalitetsafdelingen 1 Arhus Amt. Hen-
sigten med den tvargaende evaluering er at
belyse projektet fra flere sider. Fglgende
materiale indgar i den tvargaende evalue-
ring:

e Evaluering af deltageroplevelsen pa le-
ringsseminar 1,2 & 3

® Telefoninterview blandt alle teamdelta-
gere og ledelser efter projektperiodens
afslutning

e Patienttilfredshedsundersggelse,  hvor
dataindsamlingen er gennemfgrt to gan-
ge. Henholdsvis fgr projektstart og efter
projektets afslutning

® Resultatrapporter fra deltagende teams.

For at give et indtryk af teamenes arbejde i
gennembrudsprojektet er evalueringsrap-
porten suppleret med fire cases, hvor erfa-
ringer med projektet dokumenteres gennem
interview med fire af de deltagende team.
Her deltager Kardiologisk afdeling pa Ros-
kilde Amtssygehus, Neurologisk afdeling
pa Odense Universitetshospital, Sygehus
Nord i Thisted og Neurokirurgisk sengeaf-
snit pa Amtssygehuset i Glostrup.

Endelig er der i et afsluttende kapitel 1 eva-
lueringsrapporten eksempler pa teamenes
resultatrapporter. I evalueringsrapporten
indgar saledes resultatrapporter fra Lunge-
medicinsk afdeling pa Sygehus Vestsjel-
land, Medicinsk Center pa Holbak Syge-
hus, Hjerte-lungekirurgisk afdeling pa Aal-
borg Sygehus Syd og Neurologisk Afdeling
pa Odense Universitetshospital.

Alle resultatrapporter kan downloades fra
projektets hjemmeside: www.videnscenter-
gennembrud.dk.



Kapitel 2. Sammenfatning af resultater

I dette kapitel presenteres en kort beskri-
velse af de resultater og forandringstiltag,
der er gennemfgrt 1 projektperioden. Be-
skrivelsen er suppleret med resultater fra
den telefoninterviewundersggelse’, der er
foretaget efter projektperiodens afslutning.
Her har alle teamdeltagere og lokale ledel-
ser haft mulighed for at evaluere deres egne
aktiviteter, og deltagelse i gennembrudspro-
jektet.

Gennemfgrte udviklings- og forbed-
ringsaktiviteter

Pa baggrund af de 3 overordnede mal for
gennembrudsprojektet, har de deltagende
team formuleret lokale resultatmal og pro-
cesmal. Af de opstillede mal® fremgar det,
at de deltagende team har operationaliseret
projektets overordnede, og relativt brede
mals@tninger meget forskelligt. Der er sa-
ledes blevet arbejdet med mange forskellige
forandringstiltag. Hertil skal det fremhe-
ves, at de enkelte team ikke har arbejdet
med de samme indsatsomrader pa samme
tid, eller med samme intensitet. Det bety-
der, at forandringsarbejdet, pa trods af den
felles metodemassige ramme, og fzlles
”vaerkt¢jskasse”4, ikke har varet gennem-

? Telefoninterviewundersggelsen blev foretaget efter
projektperiodens ophgr, hvor alle danske teamdelta-
gere og ledelsesreprasentanter blev kontaktet. I alt
deltog 40 temadeltagere og 23 ledelses-
repraesentanter i undersggelsen, hvilket giver en svar
procent pa 79. Fra de deltagende team i Sverige og
Norge blev kontaktpersonerne bedt om at udvelge,
hvem der ville vare relevante at interview til projek-
tet. Det er saledes ikke alle team deltagere og ledel-
sesrepresentanter fra de deltagende svenske og nor-
ske team, der er forsggt foretaget interview med. I
alt blev der udpeget 7 personer til at deltage i inter-
viewene. Der opnaede interview med 5 af disse per-
soner, svarende til en svar procent pa 71. (bilag 8)

3 Se i gvrigt resultatrapporterne kapitel 8

* Med varktgjkasse refereres der til forandringskata-

loget og Gennembrudsforum.

fort som identiske processer i samme tempi.
Det betyder saledes, at resultaterne af gen-
nembrudsprojektet primert skal ses med
udgangspunkt i de lokale forandringstiltag,
snarere end 1 egentlige samlede resultater
for hele projektet set under et.

I forhold til de gennemfgrte forandringer
skal det endvidere fremhaves, at projektpe-
rioden har veret kort. Resultaterne er sale-
des opnaet inden for en tidsramme pa 9
maneders projektarbejde. Projektets resulta-
ter viser dermed, at det kan lade sig ggre at
igangsatte et systematisk udviklings- og
forbedringsarbejde pa kort tid.

Alle deltagende team har i projektperioden
arbejdet med forandringstiltag indenfor de
tre overordnede temaer:

e Kommunikation
¢ Medinddragelse
e Kontinuitet

Der er i aktivitetsperioden blevet afprgvet
og testet 121 forskellige tiltag fordelt pa de

3 temaer.

Figur 1 Fordeling af tiltag pa de 3 temaer

Tema 1 Tema 2 Tema 3

Forbedre Forbedre Forbedre
kommunikation medinddragelse kontinuitet

70 tiltag 6 tiltag 45 tiltag

"The breakthrough Series” IHI’s Collaborative
Model for Achieving Breakthrough Improvement”,

Innovation Series, Institute for Healthcare Improve-

ment, Boston, 2003




Kommunikation

Arbejdet med kommunikation i sundheds-
vasenet er en kompleks og til tider vanske-
lig proces. Det er et vigtigt omrade, der pri-
oriteres hgjt, og de fleste forandringstiltag
vedrgrer dette omrade.

En stor del af forandringstiltagene har hand-
let om at sikre en god og sammenhangende
information til patienterne. Eksempelvis har
8 team arbejdet med at forbedre patientens
indgang til sundhedsvasenet i form af in-
formationspjecer, checklister ved modtagel-
sen eller serlige rammer for indleggelses-
samtalerne. Endvidere har flere team arbej-
det med kommunikation og forbedre plan-
lagte samtaler bade under indleggelse og i
forbindelse med udskrivelse.

I den opfglgende interviewundersggelse
med teamdeltagere svarer 79% af inter-
viewpersonerne, at arbejdet med gennem-
brudsprojektet har forbedret kommunikati-
onen mellem personalet og patienterne i hgj
eller nogen grad. For ledelsesrepresentan-
terne var vurderingen, at 95% fandt at
kommunikationen mellem personalet og pa-
tienterne i hgj eller nogen grad er blevet
bedre gennem deltagelse i projektet.

Medinddragelse

Der er ikke mange team, der malrettet har
arbejdet direkte med at styrke patienternes
medinddragelse. Saledes har de deltagende
team kun angivet 6 forandringstiltag pa om-
radet. Der har derimod vearet arbejdet med
patienternes medinddragelse pa en mere in-
direkte made f.eks. i forbindelse med man-
ge delprojekter inden for kommunikations-
omradet.

Ledelsesrepraesentanter i interviewundersg-
gelsen vurderer patienternes medinddragel-
se positivt. Saledes vurderer henholdsvis 9
% 1 hgj grad og 72 % 1 nogen grad, at ar-
bejdet i gennembrudsprojektet har fgrt til en
hgjere grad af medinddragelse af patienter-
ne. For teammedlemmernes vedkommende
er der tale om henholdsvis 22 % og 61 %,
der mener, at projektet i hgj grad eller i no-

gen grad har fort til gget medinddragelse af
patienterne.

En ledelsesreprasentant udtaler om projek-
tet:

”Projektet skeerper opmeerksomheden pa
kommunikation og medinddragelse af pati-
enter”.

Et af teammedlemmerne svarer i forhold til
det faglige udbytte af at arbejde med pro-
jektet:

”Vi har faet gjnene op for at spgrge patien-
terne”.

Generelt melder teamene tilbage, at patien-
ternes mening og kommentarer er noget,
der betyder rigtig meget bade i forhold til
iverksattelse og implementering af nye til-
tag.

Kontinuitet

Ud af 121 forandringstiltag i gennembruds-
projektet er der gennemfgrt 45 konkrete
forandringstiltag vedrgrende en forbedring
af kontinuiteten. Tiltagene sp@nder fra
udarbejdelse af checklister ved udskrivel-
sessamtalen, til etablering af og information
om teamstrukturer til patienter.

67% af teammedlemmerne oplever i hgj el-
ler nogen grad, at arbejdet med gennem-
brudsprojektet har forbedret kontinuiteten i
behandlingsforlgbet for patienterne. Det til-
svarende tal for ledelsesrepra@sentanter er
80 %.

Tilbagemeldingerne fra de deltagende in-
terviewpersoner er, at det er en stor udfor-
dring at forbedre kontinuiteten i patientfor-
lgb, fordi en rekke rammer og vilkar i
sundhedsvasenet ggr det vanskeligt. Men
projektet har givet fokus pa patienternes
mg@de med sundhedsvasenet — og kontinui-
tetens betydning for et godt patientforlgb:
”Vi har faet fokus pa patienternes opfattel-
se af at veere indlagt og det er utrolig posi-
tivt”.



Patienttilfredshedsundersggelse

I forbindelses med gennembrudsprojektet er
der gennemfg@rt en overordnet patienttil-
fredshedsundersggelse pa de sygehusafde-
linger, der har deltaget 1 projektet. Patient-
tilfredshedsundersggelsen er gennemfgrt fgr
projektstart, og efter projektperiodens af-
slutning.

Der er udarbejdet 2 undersggelsesrapporter
- for og efter - til hver af de deltagende af-
delinger.

Patienttilfredshedsundersggelsen har veret
overordnet med fa, overordnede spgrgsmal.
Flere afsnit har valgt at supplere denne un-
dersggelse med fortlgbende malrettede pati-
enttilfredshedsundersggelser eller patientin-
terview, der omhandler de helt specifikke
temaer, som afsnittet har valgt at arbejde
med i gennembrudsprojektet.

Patienttilfredshedsundersggelse har vaeret
afdelingsrettede, og har saledes ikke kunnet
anvendes til at dokumentere en gennemsnit-
lig, overordnet og felles udvikling i patient-
tilfredsheden i gennembrudsprojektet. Men
bag de overordnede betragtninger gemmer
der sig specifikke afdelingsrettede resulta-
ter, der for den enkelte afdeling dokumente-
rer bade fremgang og tilbagegang i patient-
tilfredshed.

Udvikling og laering

Teamdeltagere og ledelser giver ogsa ud-
tryk for, at de har opnaet nye kompetencer i
deltagelsen i gennembrudsprojektet

Teamdeltagerne giver udtryk for, at det har
varet inspirerende at deltage, og at de har
opnaet resultater i projektet. Saledes har
75 % af de adspurgte teamdeltagere vur-
deret, at de har opnaet resultater eller udvik-
let “best practice” i gennembrudsprojektet,
som de gerne vil sprede til andre. 52 % af
teamdeltagerne oplyser, at de har medvirket
til at formidle resultater og erfaringer fra
projektet til andre afdelinger. 96 % af de
adspurgte ledelsesreprasentanter vurderer,
at det afsnit, der deltog i gennembrudspro-
jektet har opnaet resultater, de gerne vil
sprede til andre afdelinger eller til andre ho-
spitaler.

Forandret praksis fagrer til forbedringer

I interviewundersggelsen giver 84% af
teamdeltagerne udtryk for, at de selv i hgj
grad eller nogen grad har forbedret praksis i
forhold til deres mgde med afdelingens pa-
tienter gennem projektet. 85% af team-
deltagerne vurderer endvidere, at afdelingen
som helhed har forbedret praksis i hverda-
gen. Blandt de adspurgte ledelsesrepre-
sentanter mener 96%, at afdelingen har for-
bedret praksis i hgj grad eller nogen grad i
forhold til mgdet med patienterne.

Indsatsen vaerd

I interviewundersggelsen blandt teamdelta-
gere og ledelsesreprasentanter gives en po-
sitiv evaluering af, om deltagelse i gennem-
brudsprojektet var indsatsen veard.
Resultatet viser at nesten alle teammed-
lemmerne (95%) vil anbefale andre at del-
tage i et lignende gennembrudsprojekt.
Denne holdning deles af 100% af de ad-
spurgte ledelsesrepraesentanter.
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Kapitel 3. Gennembrudsprojektets forlagb

I dette kapitel presenteres gennembruds-
projektets forlgb. Metoden introduceres, og
der redeggres for den overordnede organi-
sering af projektet. Afslutningsvis prasen-
teres resultaterne af team-medlemmernes og
ledelsesrepresentanters evaluering af delta-
gelse i gennembrudsprojektet.

De centrale elementer

Gennembrudsmetoden er den danske beteg-
nelse for en metode til at skabe gennemgri-
bende kvalitetsforbedringer i sundhedsve-
senet. Metoden bygger pa de amerikanske
Breakthrough Series, og er udviklet af The
Institute of Healthcare Improvement (IHI) i
Boston, USA’. Metoden er omsat til danske
forhold under navnet ”Gennembrudsmeto-

2

den”.

Gennembrudsmetoden er praksisorienteret
og karakteriseres ved at vare et videns- og
erfaringsbaseret netverkssamarbejde. Gen-
nem en koncentreret og stramt struktureret
indsats skabes vasentlige kvalitetsforbed-
ringer pa kort tid. I metoden ligger deling af
viden og opnaede erfaringer via netvaerk, og
spredning af konkrete forbedringer til andre
enheder og organisationer.

Erfaringen med Gennembrudsmetoden vi-
ser, at valg og afgrensning af projektets
tema og malsatning er afggrende for graden
af den succes projektet forventes at kunne
bibringe. Alt andet lige vil et bredt tema,
med en bred malformulering, inden for et
komplekst omrade, ggre det vanskeligere at
opna markante og malbare forbedringer pa
kort tid.

I evalueringen af projektet om patientens
m@de med sundhedsvasenet er det vigtigt
at ggre opmearksom pa, at afdekningen af
patientens mgde med sundhedsvasenet er et
komplekst tema. I projektet er der formule-
ret overordnede og relativt brede malset-
ninger om at "Forbedre patienternes samle
de oplevelse af mgdet med sundhedsvase-
net” med fokus pa:

e Kommunikation
e Medinddragelse
e Kontinuitet

Den grundleggende idé bag Gennembruds-
metoden er at tage udgangspunkt i eksiste-
rende viden om “best practice”g, og herefter
tilpasse denne viden til lokale forhold, gen-
nem en kontinuerlig afprgvning af foran-
dringstiltag. I Gennembruds-metoden pre-
senteres viden om “best practice” i et sa-
kaldt forandringskatalog, som et centralt
udgangspunkt for det lokale forandringsar-
bejde (Forandringskataloget kan ses pa pro-
jektets hjemmeside).

Det er centralt i metoden, at viden og erfa-
ringer deles med andre gennem etablering
af netvark, hvor de team, der deltager 1 pro-
jektet, er hinandens samarbejdspartnere, in-
spiratorer og kritikere. Udveksling af viden
og erfaringer er befordrende i forhold til at
arbejde med kvalitetsforbedringer i1 praksis.

Gennembrudsprojektets forleb

Den overordnede planlegning og organise-
ring af gennembrudsprojektet om patientens
m@de med sundhedsvasenet kan praesente-
res grafisk 1 en model. Indholdet af de en-
kelte elementer kan til en vis grad variere,
men den fastlagte struktur og dertil hgrende
relativt stramme tidsplan er afggrende i
brugen af metoden.

¥ I denne sammenhzng anvendes en bred definition,
saledes at “’best practice” omfatter eksisterende vi-
den indhentet fra savel forskning som klinisk prak-

Sis.
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Forberedelsesfasen

Projektfasen

arbejdsgruppe Deltagere:
21 Tveerfaglige team

l Udvikling af rammer for
projektet og konkrete for-
Valg af emne andringstiltag
l ”Forandringskatalog”

Faglig inspirations-
gruppe

Sekretariat

Spredningsfasen

Spredning
Fastholde resultater
Opfelgende konference

Processtotte og vejledning

Besog fra proceskonsulenter
Netvaerksmader  Telefonkonferencer
www.gennembrudsforum.dk
Manedelig rapporter

LS - Laeringsseminar

AP - Aktivitetsperiode

Figure 2: Grafisk fremstilling af Gennembrudsmetoden

De organisatoriske rammer
Netverkssamarbejdet er bygget op om-
kring lokale, tvarfaglige team. De lokale
team indgar i en feelles, kort projektperiode
pa 8-12 maneder, og arbejder i denne peri-
ode intensivt med at afprgve og implemen-
tere forandringstiltag. I projektet “Patien-
tens mgde med sundhedsvasenet” har den
aktive projektperiode veret 9 maneder.

Alle team arbejder udfra fzlles foran-
dringstiltag inden for en pa forhand define-
ret ramme. I denne periode deltager de lo-
kale team 1 et grundigt tr@nings- og ud-
dannelsesforlgb via tre leringsseminarer. |
de mellem-liggende aktivitetsperioder
modtager teamene derudover lgbende stgt-
te samt metodemassig og faglig sparring
fra et nationalt sekretariat, og en tilknyttet
faglig inspirationsgruppe.

Teamene udarbejder hver maned rapporter,
der systematisk dokumenterer proces-
forlgbet og opnaede forbedringer. Dette
sker bl.a. gennem en Igbende dokumentati-
on og maling af forandringsprocesser. Som
afslutning pa projektet udarbejder teamene
en resultatrapport.

Udgangspunktet for kvalitetsforbedring 1
Gennembrudsmetoden er "Model of Impro
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vement™, pd dansk “Forandrings-hjulet”.

Modellen prasenterer en systematisk til-
gang til organisering og ivaerksattelse af
forandringstiltag, og opererer med tre ho-
vedelementer i arbejdet med at forbedre
processer.

Kvalitetsforbedringsarbejdet bygger pa:

e Specifikke og numeriske malelige
mal, som svaret pa "Hvad vil vi op-
na?”

¢ [Lgbende dokumentation og maling af
forbedringer, som svaret pa "Hvornar
er en forandring en forbedring?”

e Forslag til konkrete forandringstiltag
prasenteret 1 et forandringskatalog,
som svaret pa “Hvilke forandringer
kan ivaerksettes for at skabe forbed-
ringer?”

I arbejdet med “Forandringshjulet”(se figur
3) gennemgar teamene Igbende de tre
ovenstaende spgrgsmal. Herefter testes
forandringstiltag fra forandringskataloget 1
en fortlgbende, cyklisk proces, der baserer
sig pa PDSA-test (Plan, Do, Study, Act).

® "The Breakthrough Series: IHI's Collaborative
Model for Achieving Breakthrough Improvement”,
Innovation Series, Institute for Healthcare Im-

provement, Boston, 2003



Hvad vil vi opna?

Hvornar er en forandring en forbedring?

Hvilke forandringer kan ivaerksaettes for at skabe

forbedringer?

Act Plan

Study Do

=

Figur 3: Model of Improvement - Forandringshjulet

For hver test tilpasses forandringstiltaget til
de lokale forhold, og hvis evalueringen af
testen indikerer opnaede kvalitetsforbed-
ringer, udvides testens omfang. Det er cen-
tralt for metoden, at den tager udgangs-
punkt i mange, samtidige test af foran-
dringstiltag, for at kunne opna en markant
forbedring af praksis.

Tre projektfaser

Den overordnede organisering og planleg-
ning af er i opdelt 1 henholdsvis: forbere-
delsesfasen, projektfasen og sprednings-
fasen.

Oktober 2004:
Der fremsendes interesse-
tilkendegivelser om delta-
gelse i projektet til Det Na-
tionale Sekretariat

Ultimo november 2004:
Det Nationale Sekretariat
sender 'Forberedelses-
pakken’ til alle team-
deltagere i projektet

!

December 2004-
januar 2005:
Kontakt mellem
team og proces-
konsulenter

Januar 2005:
1. patienttilfreds-
hedsundersggel-
se i gangsaettes.

T

Februar 2005: Re-
sultaterne af Pati-
enttilfredshedsun-
dersogelse udsen-
des til afsnittene.

T

Figur 4: Tidsplan for foreberedelsesfasen

August November November 2004 -
2004: Ud- 2004: februar 2005:
sendelse af Styregrup- Alle team arbejder
invitationer pen udpeger med opgaverne i
til amter og deltagere i heeftet 'Forbere-
H:S. projektet dende arbe!dsop—
gaver

Januar 2005:
Mode i den faglige
inspirationsgruppe
og udarbejdelse af
Forandringskata-
log.

Februar 2005:
Det Nationale Sekreta-
riat holder telefonkon-
ferencer for de delta-
gende team
d. 22. og 23. februar
2005

13



1. Forberedelsesfasen

Faglige inspirationsgruppe
Forandringsarbejdet i gennembrudsprojek-
tet bygger sa vidt muligt pa eksisterende
viden (“best practice”) og forskningsresul-
tater.

I projektet har der varet nedsat en faglig
inspirationsgruppe. Gruppen har haft til
opgave at identificere og bidrage med ek-
sempler pa best practice”, klinisk erfaring
og forskningsresultater 1 relation til patien-
tens mgde med sundhedsvasenet. Gruppen
har veret bredt tvarfagligt sammensat.
Gruppens arbejde bestod primert i formu-
lering af konkrete forandringstiltag, der
dannede grundlag for netvaerkssamarbej-
dets forandringskatalog.

Forandringskatalog
Forandringskataloget er et praksisorienteret
arbejdsredskab, der er opbygget omkring
projektets overordnede malsatning om at
forbedre patienters samlede oplevelse af
mgdet med sundhedsvasenet udtrykt ved
at:

e forbedre kommunikation,
e forbedre medinddragelse og
e forbedre kontinuitet.

Inden for hvert tema er der anvist en rekke
konkrete forslag til, hvordan teamene
umiddelbart kan  arbejde  kvalitets-
forbedrende med de ovenstaende temaer
inden for en bred vifte af strategier og ind-
satsomrader. Kataloget har veret anvendt
af teamdeltagere igennem projektperioden
og er lgbende blevet opdateret. Alt mate-
riale er samlet pa en CD rom, og kan i gv-
rigt findes pa projektets hjemmeside.

Etablering af lokale tvaerfaglige team

De lokale team er omdrejningspunktet i
udfgrelsen af det konkrete forandrings-
arbejde. Teamdeltagerne 1 projektet var di-
rekte involveret i det daglige arbejde med
patienterne (pleje og behandling). Teamene
var tverfagligt sammensat, og med Igben-
de deltagelse af en afdelings- eller afsnits-
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ledelse. En daglig tovholder koordinerede
arbejdet.

Det forberedende arbejde
Projektsekretariatet holdt en raekke indle-
dende mgder med de deltagende team. Pa
disse mgder blev teamene informeret om
tilretteleggelsen af kvalitetsprojektet, her-
under gennembrudsmetoden og projekt-
forlgbet. Det primere formal med mgderne
var at fastlegge rammerne for deltagelse,
afstemme forventninger, samt at sikre at al-
le deltagere fik kendskab til metoden.

I den indledende projektperiode, indtil det
forste leringsseminar i marts 2005 arbej-
dede de lokale team med en forberedelses-
pakke. Forberedelsespakken bestod bl.a. af
en introduktion til dokumentation og ma-
ling, og en rakke opgaver, bl.a. med at
indsamle viden fra patienter og pargrende
gennem telefoninterviews.

En anden opgave bestod i en afprgvning af
et patientforlgb i praksis — en sakaldt "walk
through” gvelse. @velsen udfgres som rol-
lespil, hvor én person blandt personalet pa-
tager sig rollen som patient og €n rollen
som pargrende. Det gvrige personale vare-
tager deres daglige roller / arbejde. Perso-
nen, der spiller patient, lever sig ind 1 rol-
len og gennemgar de normale procedurer
pa afsnittet (eksempelvis modtagelse, an-
visning af stue, information m.v.) athengig
af det fokusomrade, personalet gnsker at
arbejde med. Formalet med gvelsen er, at
personalet pa denne made oplever arbejds-
gange pa afsnittet ud fra et patientperspek-
tiv, og pa denne made opnar kendskab til
forbedringsomrader.

Patientilfredshedsundersggelse

Der er gennemfgrt patienttilfredshedsun-
dersggelser pa de deltagende afsnit bade
for og efter projektet. Undersggelsen havde
til formal at dokumentere patienttilfreds-
heden for og efter projektperioden, samt
via patienterne at identificere de vasentlig-
ste indsats- og forbedringsomrader i pro-
jektet. Patientundersggelsen prasenteres i
kapitel. 7.



Temadag for uddannelses- og kvalitets-
medarbejdere

Der blev kort efter 1. Leringsseminar af-
holdt en temadag for ngglepersoner, som
kunne have en radgivende og koordineren-
de funktion over for de deltagende projekt-
afdelinger.

Formalet med temadagen var at give ud-
dannelses- og kvalitetsmedarbejdere fra
sygehusene og amterne en introduktion til

gennembrudsmetoden og projektforlgbet.

Marts 2005:
Alle team deltager i det
1. leeringsseminar
d. 8.-9. marts 2005

Maj 2005
Alle team deltageri 2.
laeringsseminar 10.-11.
maj 2005

November 2005:
Alle team deltageri 3.
Leeringsseminar
16. — 17. november

2005

i I

—

v v v
1. aktivitets- 2. aktivitets- 3. aktivitets-
periode periode periode

+

Figur 5: Tidsplan for proiektfasen

2. Projektfasen

Lzringsseminarer og aktivitetsperioder
I projektfasen blev der atholdt tre lerings-
seminarer, hver af 2 dages varighed.

Leringsseminarer var det primare forum
for savel teamenes l@ring, som udveksling
af erfaringer og netvarksdannelse.

I aktivitetsperioderne mellem de tre le-
ringsseminarer blev de konkrete foran-
dringstiltag ivaerksat lokalt. Der er arbejdet
med systematisk maling og dokumentation
af indsatsen, bl.a. gennem teamenes udar-
bejdelse af manedlige rapporter til deres le-
delser og sekretariatet.

I de tre aktivitetsperioder modtog teamene
konsulentstgtte fra sekretariatet gennem
mgder, telefonisk kontakt og mail samt tele-
fonkonferencer og web-kommunikation.

Netvarksaktiviteter mellem de deltagende
team foregik is@r pa leringsseminarer og
netverksmgder. Webkommunikation blev

anvendt til vidensdeling af maneds-
rapporter og andet skriftligt materiale '’

1. leeringsseminar

I marts 2005 afholdtes det 1. leringssemi-
nar. Pa seminaret mgdtes de deltagende
team for f@grste gang og blev praesenteret for
gennembruds-projektets  arbejdsmetoder.
Der var i alt 87 deltagere pa seminaret.

Pa den fgrste dag blev forandringskataloget
presenteret. Derudover havde teamene
medbragt processkitser som praesentation af
afsnittet og de lokale forandringstiltag der
var gnske om at arbejde med. Disse proces-
skitser blev der arbejdet med pa hele le-
ringsseminaret.

1. aktivitetsperiode
Den forste aktivitetsperiode var perioden
umiddelbart efter det fgrste leringsseminar.

10 Gennembrudsforum er et lukket web-baseret

kommunikationsforum for alle projektdeltager.
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I denne periode var fokus rettet mod at
planlegge, afprgve, teste (PDSA-test) og
efterfelgende vurdere en rekke forandrings-
tiltag udvalgt eller inspireret fra foran-
dringskataloget. De enkelte forandringstil-
tag blev i denne proces tilpasset den aktuel-
le kontekst og lokale forhold.

2. leeringsseminar

I maj 2005 blev det 2. leringsseminar af-
holdt. Pa dette leeringsseminar var der fokus
pa netvarksdannelse, prasentation af tea-
menes afprgvede forandringstiltag, erfa-
ringsudveksling mellem teamene samt plan-
legning af den naste aktivitetsperiode.
Desuden var strategier for implementering
og spredning af forandringstiltag et centralt
emne.

Der deltog i alt 97 personer pa seminaret,
heraf en del ledelsesrepresentanter fra de
deltagende sygehusafdelinger.

Pa seminaret presenterede de 21 team det
arbejde, og de resultater de havde opnaet i
den fgrste del af projektperioden. Alle team
medbragte ligesom pa forste larings-
seminar en ajourfgrt processkitse til la-
ringsseminaret. Processkitserne indgik ogsa
pa dette leeringsseminar som en vigtig del af
teamenes arbejde.

Pa laeringsseminaret blev der gennemfgrt 4
workshops med centrale temaer fra foran-
dringskataloget. Workshopperne omhand-
lede:

e Kontaktpersonordning og flerfaglig
introduktion som led i en forbedret
modtagelse af patienter

e Forandringsprocesser 1 forhold til per-
sonalets arbejdsgange, verdier og ru-
tiner med udgangspunkt i stuegang

e Udskrivelsesprocedurer

e Patientinddragelse via information og
undervisning

Hvert team arbejdede pa seminaret ogsa
med maling og dokumentation.

Pa leringsseminarets anden dag deltog re-
presentanter fra teamenes lokale ledelser,
med henblik pa at fa en viden og indsigt i
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gennembrudsmetoden, netvarkssamarbej-
det og formidlings- og spredningsaktivite-
ter.

2. aktivitetsperiode

Den anden og l&ngste aktivitetsperiode om-
fattede perioden maj til november 2005.
Teamenes arbejde var her koncentreret om
fortsat at udvikle og forbedre gennem pro-
jektaktiviteter.

I projektperioden blev der afholdt 5 regio-
nale netvaerksmgder, med deltagelse af 3-4
team pa hvert mgde. Formalet med mgder-
ne var at give konsulentbistand til de enkel-
te team, udveksle erfaringer og skabe ram-
mer for netvaerkssamarbejdet.

Udover at teste nye forandringstiltag var
mange team i perioden ogsa optaget af at
implementere forandringstiltag i stgrre om-
fang, og at pabegynde en formidling og
spredning af erfaringer.

I de fremsendte manedsrapporter rapporte-
rede de deltagende team bl.a. om fglgende
erfaringer i perioden:

e Arbejdet med at fastholde den nye
praksis og  implementere  for-
andringstiltag var et omrade, som de
fleste team havde fokus pa. Nogle
team oplevede det som ngdvendigt, at
der blev udpeget tovholdere i relation
til de enkelte forandringstiltag for at
sikre, at de nye arbejdsrutiner blev
fulgt op.

e Organisatoriske @ndringer i form af
lukning af sengepladser, personale-
udskiftning, @ndringer 1 patient-
grundlaget etc. betgd for flere team
vanskeligheder med at opretholde
tempoet i forandringsarbejdet, og ka-
rakteriseres som barrierer for proces-
sen.

e En del team arbejdede pa dette tids-
punkt med planlegning af spredning
af de opnaede erfaringer til andre af-
snit og afdelinger. Alle teamene havde
pa dette tidspunkt feerdigtestet og im-
plementeret fra 1 til 4 forandringstil-
tag pa afsnittet.



3. lzeringsseminar

Det tredje og afsluttende laringsseminar
blev atholdt i november 2005. Pa dette lz-
ringsseminar deltog i alt 127 personer.

Omdrejningspunktet pa leringsseminarets
forste dag var prasentation af forbedringer
og resultater opnaet i projektet. Alle team
presenterede de opnaede resultater i stgrre
eller mindre fora, og der var afsat tid til dia-
log og feedback fra de gvrige deltagere.

De opnéede erfaringer blev endvidere pre-
senteret pa projektskitser og posters. Pro-
jektskitserne gav en beskrivelse af foran-
dringstiltag og de opnaede resultater. Pro-
cesskitserne var, som pa de gvrige larings-
seminarer, et centralt omdrejningspunkt for
teamenes dialog og udveksling af erfarin-
ger.

Efter 3. leringsseminar blev der udarbejdet
en samlet “Resultatrapport”, hvor erfaringer
og resultater, som de enkelte team har op-
ndet i projektet skulle samles''. Forud for 3.
leeringsseminar havde teamene udarbejdet
et fgrste udkast til deres resultat-rapporter
som de kunne fa feedback pa til selv le-
ringsseminaret'.

3. aktivitetsperiode

Den sidste aktivitetsperiode omfattede knap
2 maneder fra 3. leringsseminar og frem til
projektets  afslutning  ved  arsskiftet
2005/2006.

I forbindelse med afslutningen af den sidste
projektperiode var det ogsa tid til at ggre

Tema 1 Tema 2 Tema 3
Forbedre Forbedre med- Forbedre kon-
kommunikation inddragelse tinuitet
| 36 tiltag | | 2 tiltag | | 17 tiltag |
Figur 6

" For en oversigt over deltagerne i Arbejdsgruppen
og Inspirationsgruppen henvises til bilagene 1 og 3.
2 Se kapitel 8 for eksempler pa resultatrapporter el-
ler pa Internettet www.pt-relationer.dk for samtlige re-

sultatrapporter

status over forandringstiltag 1 gennem-
brudsprojektet. I alt 121 forandringstiltag
blev testet i projektperioden. Figur nr. 6 vi-
ser det samlede antal tiltag fra forandrings-
kataloget, der er blevet arbejdet med i pro-
jektet:

3. Spredningsfasen

I gennembrudsprojektet er der ogsa blevet
arbejdet malrettet med spredning af de op-
naede erfaringer og resultater.

Udgangspunktet for spredningsarbejdet er
fglgende definition af spredning:

”Spredning betyder, at den leering og kvali-
tetsudvikling der finder sted i én del af or-
ganisationen aktivt deles med alle relevante
enheder i organisationen og skaber cn-
dring i praksis og adferd”"

Der er saledes tale om en planlagt udbredel-
se af vellykkede forandringstiltag, som er
afprgvet og implementeret pa de deltagende
afsnit 1 projektet til andre afsnit og afdelin-
ger.

Erfaringer med gennembrudsmetoden viser,
at en vigtig forudsetning for forandringsar-
bejdet er ledelsens engagement og opbak-
ning, der giver signaler i organisationen
om, at forbedringsarbejdet er prioriteret'.
Pa baggrund af erfaringerne fra orga-
nisationer bade i og uden for sundhedsvees-
net kan fglgende faktorer fremhaves som
afg;lzssrende for en succesfuld spredningspro-
ces :

' Udarbejdet af Det Nationale Sekretariat med in-
spiration fra "Accelerating the spread og Good
Practice. A Workbook for Health Care”, Sarah W.
Fraser, United Kingdom, Kingsham Press 2003 og
“Improvement Leaders Guide to Sustainability and
spread”, NHS Modernisation Agency, United King-
dom, 2003 (www.modern.nhs.uk).

' *What Do Collaborative Improvement Projects
Do? Experience from Seven Countries”, Joint
Commission Journal on Quality and Safety, 2004
Global Supplement.

13 Rogers E.M: "The diffusion of innovations” New
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¢ En aktiv og handlekraftig ledelse, der
bakker processen op savel i ord og
holdninger som i bevilling af tid og
ressourcer

e Let tilgengelig information til de en-
heder, der skal spredes til vedrgrende
afprgvning og implementering af for-
andringstiltag

e Malrettet kommunikation i organisa-
tionen med et tydeligt budskab om
fordelene ved de nye forandringstiltag

e Monitorering af og opfglgning pa re-
sultater 1 forbindelse med implemen-
teringen

e COverdragelse af ansvar og eventuel
oplering af ngglepersoner, der kan
undervise andre i afprgvning og im-
plementering af de pageldende tiltag,
sa der sikres en solid forankring i
praksis.

Ledelsesniveauet har et ansvar for at skabe
rammer for at formidle og sprede viden og
resultater.

I forbindelse med gennembrudsprojektets
afslutning har sekretariatet udarbejdet et
spredningskatalog. Spredningskataloget in-
deholder gennemtestede forandringstiltag,
der er implementeret i daglig praksis. Kata-
loget indeholder séledes en lang raekke af
teamenes udarbejdede arbejdsredskaber til
inspiration for andre.'®

Der blev afholdt en temadag for spred-
ningsansvarlige godt 2 maneder efter pro-
jektperiodens afslutning. Pa temadagen var
der fokus pa planleegning og organisering af
spredning og implementering.

York, The Free Press 1995 og “A Multihospital
Safety Improvement effort and the Dissemination of
New Knowledge”, Peter D. Mills, William B. Weeks
and B.C. Surott-Kimberly, Joint Commission Jour-
nal on Quality and Safety, vol. 29, no.3, 2003

' Spredningskataloget kan downloades fra

www.videnscentergennembrud.dk.
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I februar og marts maned 2006 blev der af-
holdt 3 regionale spredningsmgder. Forma-
let med disse mgder var at radgive og vejle-
de 1 spredningsarbejdet, at praesentere
spredningskataloget, og vejlede i anvendel-
sen af dette samt at sikre tid og mulighed
for at mgdes i de lokale/regionale grupper,
og herigennem etablere regionale netvark.
Der deltog over 100 1 disse mgder. Stgrste-
delen af deltagerkredsen var sundhedsper-
sonale fra nye sygehusafdelinger, der har
haft et gnske om at arbejde med forbed-
ringsprojekter 1 forbindelse med de 20 an-
befalinger om patientens mgde med sund-
hedsvasenet.



Kapitel 4 Eksempler fra praksis

I fglgende kapitel preesenteres fire artikler skrevet pa baggrund af interviews gennemfgrt med
fire deltagende team i maj-juni 2006. Hensigten med artiklerne er at give et indblik i, hvordan
forskellige teams har oplevet at arbejde med Gennembrudsmetoden og de resultater, de hver i

seer har opnaet.
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Team Roskilde: ”"Nu ved vi, hvad patienter vil -
vi kan jo bare spogrge dem”

Pa Kardiologisk Afdeling pa Roskilde
Amtssygehus har teamet arbejdet med pa-
tientmgdet og at spgrge patienterne om de-
res oplevelse af afdelingen.

”Der var nogen steder, hvor vi syntes, at
der var problemer, men ndr vi sa spurgte
patienterne, kunne de ikke se problemet”.

Sadan siger Sgren Truesen og Sanne Lind-
quist, nar talen falder pa de erfaringer, de
har gjort sig i arbejdet med Gennem-
brudsmetoden. Eksempelvis havde perso-
nalet en forventning om, at patienter, der la
pa afdelingen i weekenderne, var frustrere-
de over “de lange kedelige weekender”. I
personalegruppen begyndte man at tale
om, hvorvidt det ville veere godt med nogle
weekend-aktiviteter, eventuelt adgang til
internet eller en kondicykel.

I forbindelse med projektet besluttede tea-
met sig derfor for at spgrge patienterne om,
hvad de syntes om “de kedelige weeken-
der” i et spgrgeskema. Da patienter og pa-
rgrende blev spurgt, viste det sig, at de slet
ikke havde behov for et “aktivitetskata-
log”, men “nar vi fik fortalt, hvorfor de var
her en hel weekend, at de skulle monitore-
res og derfor ikke kunne flyttes, var accep-
ten langt stgrre” siger Sgren Truesen, sy-
geplejerske og nggleperson i Team Roskil-
de. Disse erfaringer er i hgj grad noget,
teamet vil tage med sig videre. "Det genia-
le ved metoden er netop, at fa spurgt dem
det drejer sig om 1 stedet for, at alt bygger
pa vores formodninger.” uddyber Sgren
Truesen.

Den store udfordring

Ovenstaende er helt klart en af de erken-
delser, der har bibragt ny viden og praksis
til afsnittet, men pa spgrgsmalet om, hvor-
dan kollegerne har forholdt sig i projektpe-
rioden, kommer en af teamets store udfor-
dringer op i samtalen. Det har varet svert

for temaet at fange kollegernes opmerk-
somhed i en presset hverdag og fa formid-
let deres egen entusiasme til resten af af-
snittet.

Overordnet har teamet oplevet, at det kan
vare svert at skabe sammenhang mellem
det, som personalet oplever som faglig
kvalitet for patienterne og den patientople-
vede

kvalitet. Eksempelvis har metodens fokus
pa sma, men konkrete forandringstiltag
gjort, at noget af personalet har givet ud-
tryk for, om den type indsats “nu ogsa var
sa vigtig”.

Figur 7: Team Roskilde foran et deres forandringstiltag -
en oversigtstavle, sa patienter og pargrende blandt andet

altid kan se, hvilke personer der er pa vagt i afdelingen.

Det kom searligt til udtryk, da teamet satte
et forandringstiltag i veaerk, der rettede sig
mod at give hand til patienterne, nar man
hilste pa dem. Afdelingssygeplejersken
Dorthe Friislund siger “Nar en patient
kommer kgrende ind pa afdelingen, behg-
ver alle ikke std med handen fremme, men
vi siger selvfglgelig velkommen, eller hvad
man nu finder pa i farten, men nar der ta-
ges kontakt, sa giver man hand”. Ifglge de
kommentarer patienterne har givet i spgr-
geskemaundersggelsen, er det vigtigt at
have et kendt ansigt og vide, hvem man
kan henvende sig til og forvente svar fra.
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Derfor har man pa afsnittet valgt at indfgre
en praksis, hvor det relevante personale
hilser pa deres patienter med et handtryk
og siger "Det er mig, der er her i dag”.
Dette skal ske senest en time efter, at en
vagt er pabegyndt. Pa den made gnsker
man at sikre, at patienten og de pargrende
ikke gar forgeves med deres spgrgsmal.
Samtidig undgar personalet alt for ofte at
sta i en situation, hvor de ikke kan hjzlpe,
da de ikke kender hver enkelt patient. Pro-
ceduren bidrager endvidere til at na en af
projektets overordnede mals@tninger om
forbedret kontinuitet i patientens mgde
med sundhedsvasenet bade til patientens,
de pargrendes og personalets fordel.

Udfordringen bestar i at huske pa de nye
procedurer, nar tingene gar staerkt i afsnit-
tet, og patienter skal have medicin, kgres
til undersggelser, og der skal gennemfgres
stuegang. Det har teamet da ogsa kunnet se
i deres malinger, siger sygeplejerske Han-
ne Bjerrehgj ”Nar der var rigtig travlt faldt
tilfredsheden, og nar vi sa rettede fokus pa
et forandringstiltag igen, gav det bedre til-
fredshed”.

En yderligere udfordring i implementerin-
gen af forandringstiltag er ifglge overlege
Jens Knudsen, at en del af projektperioden
foregar i det skjulte”. ”Processen foregar
lpbende og i lille skala, sd der er ikke sa
megen synlighed”, hvilket ifglge teamet
kan have vearet medvirkende til, at resten
af personalet havde tendens til at se arbej-
det som teamets opgave og ikke et felles
projekt for hele afsnittet. Det var ifglge S¢-
ren Truesen sveart at “flytte ejerskabet”.
Teamet oplevede dog en stgrre interesse,
da de hengte en tavle op 1 personalerum-
met med patientkommentarer. “Jeg for-
nemmede ligesom, at det rykkede, sa syntes
de, at det blev mere spendende og kon-
kret”.

Der er en generel enighed 1 teamet om, at
udfordringen om at skabe sammenhang
mellem den patientoplevede kvalitet, og
hvad personalet opfatter som vigtigt, er af-
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ggrende. Den faglige kvalitet skal selvfgl-
gelig vere i orden, og patienternes oplevel-
ser skal tages alvorligt.

Der kraeves struktur og planlaegning
Skal der samles op pa erfaringerne med at
arbejde med selve metoden, er det et en-
stemmigt team, der siger, at de har oplevet
metoden som let tilgengelig og meget re-
levant. Muligheden for relativt let og hur-
tigt at teste en god idé enten fra en kollega,
en patient eller pargrende er et aktiv i en
komprimeret og til tider meget presset ar-
bejdsdag. Selve den proces, det er at teste
et forandringstiltag, er ifglge overlege Jens
Knudsen “en kilde til inspiration, der kan
sikre en samlet kvalitetsindsats”.

Metoden forudsetter dog ogsa planlegning
og godt styr pa logistikken, sa tingene
kommer til at ske og ikke bliver udsat. |
forlengelse heraf fremhaver teamet ogsa
fordelene ved at vere et stort team. ”7 del-
tagere er relativt mange, men det har bety-
det, at vi har kunnet deekke ind for hinan-
den og ikke er blevet afbrudt i processen,
fordi en har meldt afbud til et mgde eller
lignende.”

Pa afsnittet har man arbejdet videre efter
det sidst atholdte laringsseminar. Der er
indfgrt en ny mgdeform kaldet tavlemgder.
Her mgdes det relevante personale inden
stuegangen for at sikre sammenh&ng i pa-
tientinformationen. Til fordel for tavlemg-
derne har man valgt at afskaffe et andet
mgde, nemlig rapporten til det personale,
der mgder sent, for at man ikke drukner i1
mgdeaktivitet.

Afslutningsvis konkluderes det Vi har ik-
ke vaeret ude at klare hele verden, men det
er i det sma, man kan s@tte ind, og nu far
man helt konkret at vide, om det er godt el-
ler skidt fra dem, som er i fokus”.

FAKTABOKS

Kardiologisk afdeling B71, Roskilde Amtssygehus.

Teamet bestod af, sygeplejerske og nggleperson Sgren Truesen,
afdelingssygeplejerske Dorthe Friislund, overlege Jens Knudsen,
sygeplejerske Sanne Lindquist, sygeplejerske Hanne Bjerrehgj,
Lone Henriksen social- og sundhedsassistent, overlege Michael
Ottesen og sekreter Lene Lyngfeldt,.

Teamet har fra afdelingsledelsens side féet afsat ressourcer til at
arbejde med gennembrudsprojektet.




Team Odense: ”Gennemslagskraft, ga pa mod

og engagement”

Pd Neurologsik afdeling pa Odense Uni-
versitetshospital er der i gennembrudspro-
jektet gjort en rekke god erfaringer om
inddragelse og infomation af gvrige perso-
nale i forlpbet. I afdelingen har de arbejdet
med patientinformation og kommunikation

Nar der skal arbejdes med kvalitets-
udvikling, er der mange faktorer, der skal
tages i betragtning. Teamet er enige om, at
tid og planlegning af arbejdet er afggrende
at have pa plads, som sygeplejerske Heidi
Riis Stendevad siger "Da vi mgdtes forste
gang, planlagde vi mgder for resten af
aret, og fik dem skrevet ind i arbejdspla-
nen. Sd vidste alle i afdelingen, at vi var
veek og vi kunne ogsa selv planlegge efter
det”.

Skal man godt fra start, anbefaler teamet
saledes, at rammerne for arbejdet er lagt i
begyndelsen af processen, men som Helle
Vahl Rasmussen siger, er det ikke det ene-
ste, der betyder noget.

”Jeg valgte nogen fra personalegruppen
ud. Jeg spurgte dem selvfplgelig, om de var
interesseret, men jeg havde en klar for-
nemmelse af, at de ville veere interesseret i
sadan et projekt. Det var vigtigt for mig, at
det var nogen, der havde gennem-
slagskraft over for de andre, og sa lagde
jeg veegt pad, at det var nogen, der var gode
til at formidle.

Udover planlegningen, er en vigtig pr&mis
altsa, at det team, der sattes sammen er
velfungerende og i stand til at bringe deres
arbejde og resultater ud til kollegerne.

Team Odense har veret meget bevidste om
vigtigheden i denne del af deres arbejde.
Eksempelvis har de hangt en tavle op,
hvor personalet Igbende er blevet orienteret
om processen og resultaterne i1 projektet.
Grafer, der illustrerer resultaterne fra de

gennemfgrte tests og tilbagemeldinger fra
deres egne mindre patientundersggelser,
har i hgj grad vere medvirkende til, at re-
sten af personalet har kunnet relatere til

projektarbejdet. Derudover siger Helle
Vahl Rasmussen Vi forteller hele tiden,
hvad vi laver. Vi forteeller, at nu der kom-
mer snart resultater fra den store patient-
tilfredshedsundersggelse, at vi har veret
ude at holde opleeg for en anden afdeling
eller, at vi skal interviewes af dig”, og
supplerer Heidi Riis Stendevad ”Det virker
at personalet ved nogenlunde, hvad der fo-
regar. For eksempel sa sent som i dag, er
jeg blevet spurgt af en kollega om, hvordan
det gar med projektet”.

Teamet har saledes gennem hele processen
vaeret opmerksomme pa at formidle og
inddrage deres kolleger, men det betyder
ikke, at det har veret let at fa tingene til at
ske 1 hverdagen. Fordi som Helle Vahl
Rasmussen siger ”Det er jo nogle nye ruti-
ner, der skal indfgres. Det er bare sa
sveert.

Teamet har oplevet, at pa trods af, at de har
kunnet fremvise gode resultater, har det
veret svert, at fa de nye tiltag til at vere
en naturlig del af hverdagen. Det har dog
hjulpet meget, at tingene er blevet prgvet
af i personalegruppen, sa der har veret mu-
lighed for at give sin mening til kende, in-
den forandringerne er blevet indfgrt, som
sygeplejerske Karina Bjerg Offersen siger
“Det har lettet indfprelsen, at personalet
ikke har faet af vide fra den ene dag til den
anden, at nu skal vi bruge den her informa-
tionsmappe. Det er noget, de selv har vee-
ret med til og haft indflydelse pa”.

Processen omkring tilretteleggelsen af ar-
bejdet med gennembrudsprojektet har sa-
ledes veret et af teamets fokuspunkter,
men hvad med de konkrete forandringstil-
tag?
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Figur 8: Team Odense fra venstre Heidi Riis Stendevand, Kari-
na Bjerg Offersen, Helle V. Rasmussen og Anne-Mette Hom-
burg.

Vi blev ikke overrasket

Udgangspunktet for teamets arbejde var
den patienttilfredshedsundersggelse, der
blev gennemfgrt primo 2005 i forbindelse
med det nationale projekts opstart, og nog-
le interne spgrgeskemaundersggelser af-
snittet selv havde gennemfgrt. Der viste sig
at veere en rigtig god sammenhang mellem
teamets forventninger til forbedrings-
omrader, og de tilbagemeldinger de fik via
de ovenstaende undersggelser. Som lzge
Anne-Mette Homburg siger:

”Vi tog faktisk de fire punkter fra patient-
tilfredshedsunderspgelsen, hvor vi havde
scoret lavest, og de hang ret godt sammen
med det, vi selv havde tenkt”.

Det gav et rigtig godt udgangspunkt for
teamets arbejde, da de fra starten var meget
afklarede omkring, hvor de skulle satte
ind, og saledes fra starten var i stand til
pracist at formulerer deres forandringstil-
tage.

Informationsmappe, tjekliste og kom-
munikationskursus

De fire omrader, som teamet tog udgangs-
punkt i, var legernes lydhgrhed over for
patienterne, plejepersonalets forberedelse
til deres mgde med patienterne og sam-
menhang samt formidling af information.

Pa det fgrste leeringsseminar drgftede tea-

met, hvordan man kunne afhjelpe disse
problemer. Heidi Riis Stendevad forteller
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"Pa det forste leringsseminar havde vi en
proces, hvor vi kastede et utal af ideer op i
luften, for vi besluttede os for, hvad vi ville
arbejde med”

Anne-Mette Homburg supplerer: Vi hav-
de to hele dage pa leringsseminaret, hvor
vi havde tid til at snakke og arbejde med
vores forandringstiltag. Derudover kastede
vi os over projektsekretariatet for at fa
hjeelp, sa vi havde en klar strategi, da vi
kom hjem”.

Strategien bestod blandt andet i at fa udar-
bejdet og implementeret en informations-
mappe til patienterne, om alle de undersg-
gelser de skal eller har veret til. Mappen
bruges bade af patienter og pargrende ek-
sempelvis ved stuegang eller som huskeli-
ste, da mange apopleksipatienter har hu-
kommelsesproblemer. Mappen er ogsa en
huskeliste for personalet, der sikrer sam-
menh@ng 1 informationen til patienterne,
sparer tid fordi informationerne ikke skal
gentages sa ofte, og endelig sikrer mappen
mod fejlinformation.

Mappen suppleres af en fortrykt tjekliste,
der bruges ved udskrivelsessamtalerne. Her
afkrydses de undersggelser patienten har
gennemgaet, hvilken medicin, der er ordi-
neret, og kommende ambulante undersg-
gelser. Pa den made sikres det, at eventuel-
le misforstaelser er ryddet af vejen og, at
personalet “nar hele vejen rundt”’, inden
patienten gar fra afdelingen,. Personalet
har en klar fornemmelse af, at der er ferre
patienter, der ringer med spgrgsmal efter
deres udskrivelse efter, at man har indfert
de to verktgjer.

Derudover atholdt man to temaeftermidda-
ge om kommunikation for leger og pleje-
personale, der skulle give nogle redskaber
til at forbedre dialogen med patienterne.
Erfaringen fra de to dage er, at det er et
omrade, der kan arbejdes meget mere med,
hvis det virkelig skal ggre en forskel for,
som Helle Vahl Rasmussen siger “Den
slags eendres ikke bare efter to temadage —
kommunikation handler om kultur, og det



tager tid, men det er en god start at fa sat
fokus pa omrddet”.

At forandringer tager tid er en generel er-
kendelse hos teamet, men de tror ogsa pa,
at det kan lade sig ggre. Som Helle Vahl
afslutter ” Det er ikke umuligt, det krever
bare, at det prioriteres”.

FAKTABOKS
Neurologisk afdeling N, Odense Universitetshospital
Teamet bestod af sygeplejerske Karina Bjerg Offersen, afde-

lingssygeplejerske Helle Vahl Rasmussen, overlege Anne-
Mette Homburg og sygeplejerske Heidi Riis Stendevad.
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Team Thisted:
svaert”

Pd modtagerafsnittet i Sygehus Nord i Thi-
sted har der veeret sat fokus pa kvaliteten i
patientforlpbet, bl.a. omkring samspil med
almen praksis og den kommunale hjemme-
pleje. Der har veret fokus pa informati-
onspjecer og udskrivningsbrev med henblik
pa at sikre patienterne gode forlgb.

Lise-Marie Christiansen er sygeplejerske
pa Sygehus Nord og er en del af det team,
der arbejdede med Gennembrudsmetoden
og Det nationale projekt om kvaliteten i
patientens mgde med Sundhedsvasenet.

I dag kan hun bade se, at projektet har haft
en betydning for patienter, pargrende og
personale og samtidig, at hun og resten af
teamet ogsa har faet vasentlig mere ud af
metoden, end hun havde forventet. [ star-
ten var det sveert med malinger og doku-
mentation. Det var ikke, fordi vi ikke ville,
eller ikke kunne se mulighederne i projek-
tet, men pa daveerende tidspunkt fplte vi ik-
ke, at vi magtede det — vi syntes ikke, vi
havde ressourcer”. Der gik dog heldigvis
ikke lenge, fgr Lise-Marie og de andre i
teamet kunne se potentialet i projektet. I
dag har de brugt metoden i en helt anden
sammenhang, arbejder aktivt pa at sprede
den til andre afsnit pa sygehuset og synes
bestemt, at sygehusledelsens malsatning
om, “at metoden skal bruges i huset” er en
god ide.

Vi kan mzerke, det har gjort en forskel

Udgangspunktet for teamets arbejde var i
hgj grad nogle af de tilbagemeldinger, af-
snittet fik i forbindelse med den patienttil-
fredshedsundersggelse, der blev gennem-
fort i projektets opstartsperiode. Men be-
marker sygeplejerske Helle Mearkedahl
”Vi vidste godt, hvor hullerne var, og det
viste sig at holde stik med patient-
tilfredshedsunderspgelsen. Vi havde pati-
enter, der ikke altid vidste, nar de kom
hjem, hvorfor de havde veeret indlagt” og
supplerer hun lidt efter "vores information

”Det behover

ikke vaere sa

ud af huset var alt for darlig. Bdde til pati-
enter, pdargrende, men ogsa informationen
til hjemmesygeplejen og praktiserede lege
var ikke god nok”.

Konsekvenserne af den svigtende informa-
tion var opringninger fra hjemmeplejen om
aftenerne til afsnittet. Hjemmesygeplejer-
sker der stod og skulle give patienter blod-
fortyndende medicin, men ikke lige var
klar over, hvordan sygehuset mente, det
skulle ggres. Eller genindleggelser ”Fordi
den praktiserende leege ikke var klar over,
hvad der var

sket omkring patienten, og derfor for en
sikkerheds skyld sender patienten tilbage
til afsnittet.” tilfgjer Helle Markedahl.

Sygeplejerske Bente Steen Larsen bemer-
ker ”Der var nok at tage fat pa, men vi i
teamet fik lov at komme med vores bud pa,
hvad vi gerne ville arbejde med og valgte
at satse pd de omrader, hvor informationen
var kilde til utilfredshed”. Heldigvis var
der god overensstemmelse mellem det
teamet gerne ville arbejde med og omrader,
som ledelsen gnskede prioriteret.

Temadag og infopjece

Pa spgrgsmalet om, hvilke konkrete foran-
dringstiltag teamet testede, svarer Lise-
Marie Christiansen ”Vi havde unge menne-
sker, der blev sendt hjem med blodfortyn-
dende medicin, mens de ventede pa en
KAG, (Koronararteriografi red.) men hjem-
meplejen vidste ikke altid lige, hvilken in-
formation patienten havde faet herinde fra,
hvad der skulle ggres, og patienterne kom
tilbage med en fplelse af ikke lige helt at
vide, hvordan de skulle forholde sig.” en
anden fra teamet supplerer ”Patienter kan
ikke lide at spgrges, det ggr dem utrygge.
De vil ikke spprges om, hvordan de plejer
at ggre pa sygehuset. Patienterne vil have,
at man skal vide det”.
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En forventning som teamet i hgj grad syn-
tes, var pa sin plads. I sammenhang med
gnsket om at forbedre kommunikationen
med patienterne blev det et af teamets for-
andringstiltag sat i vaerk. Der blev udarbe;j-
det en informationspjece i forbindelse med
den blodfortyndende behandling. Helt
konkret, hvor meget skal patienten have,
hvilken kanyle bruges der og hvordan —
helt teknisk — skal der stikkes. Derudover
blev der afholdt temadag for hjemmeple-
jen, hvor der blev orienteret om behandlin-
gen. Behovet herfor blev helt klart, da tea-
met lavede en rundspgrge blandt primer-
sektoren for at fa afdaekket, hvilken viden
man havde om behandlingen. ”Det var
meget blandede svar, vi fik tilbage. Der var
en del, som sagde, at det vidste de ikke no-
get om, og andre sagde, det ved vi en mas-
se om. Nar vi sa spurgte, hvor de havde
deres viden fra, var svaret, at den havde de
selv fundet. Nar vi sa vidste, at der er me-
get lidt viden og meget blandet viden til-
geengeligt, sa var det jo ikke scerligt be-
tryggende”.

Informationspjecen og sarligt temadagene,
har teamet en fornemmelse af, har veret en
succes. En ting er, at begge temadage hav-
de et stort frem-mgde, men de synes ogsa,
at der er en klar oplevelse af ferre telefon-
opringninger fra hjemmesygeplejersker,

der er i tvivl om, hvordan de skal forholde
sig til behandlingen med blodfortyndende
medicin. Det ma siges at vare noget, der
kan markes 1 afsnittet, som social- og
sundhedsassistent Kirsten Wiben siger
“Der er neesten aldrig nogen, der ringer
ind om aftenen mere”.

Positive bivirkninger af forandringstil-
tag

Et andet forandringstiltag teamet har ind-
fort er udarbejdelsen af et udskrivnings-
brev. Hensigten med brevet er at sikre, at
patienten er informeret om indleggelsesar-
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sag, undersggelser og behandling, plan for
fremtiden samt forholdsregler efter udskri-

Figur 9 Team Thisted foran tavlen med deres resultat- og
procesmal, som er synlig for alle ude pa afsnitsgan-gen.
Fra venstre Helle Mzrkedahl, Bente Steen Larsen, Kir-
sten Wiben og Lise-Marie Christiansen

velse. Pa den made medvirker brevet til at
skabe sammenhang og overblik.

Udskrivningsbrevet har faect mange funkti-
oner. Helle M®rkedahl siger “Fgrst og
fremmest er det patientens, de kan bruge
det som deres egen huskeliste til dem selv
og deres pdrgrende, der tit stiller en masse
spgrgsmal, nar man kommer hjem igen”,
mens en anden supplerer “Ambulatoriet er
altsa ogsa glade for dem. Nogle gange
kommer patienten til en undersggelse in-
den deres journal er kommet frem, og med
udskrivningsbrevet  kan ambulatorium-
personalet lige orientere sig”.

Teamet har 1 implementeringen af udskri-
velses-brevet ogsa oplevet en “positiv bi-
virkning”. ”Faktisk betyder det ogsa, at vi
far afholdt vores udskrivelsessamtale — det
er en anden gevinst, for i tiden blev det i
reglen ikke til noget, fordi vi ikke kunne na
det, men nu skal vi jo gennemgd udskrivel-
sebrevet med patienten og sikre, at de for-
star og er enige — pa den made kommer de
ogsa ordentlig ud af dgren”.



FAKTABOKS

Det strukturerede modtageafsnit, Sygehus Nord, Thisted.
Teamet bestod af sygeplejerske Helle Markedahl (kom ind i tea-
met omkring 1. leringsseminar), konst. afdelingssygeplejerske
Anette Odgaard (deltog kortvarigt), overlaege Jens Juul (deltog
kortvarigt), sygeplejerske Lise-Marie Christiansen, sygeplejerske
Bente Steen Larsen, social- og sundhedsassistent Kirsten Wiben,
1. reservelaege Lars Skov og supportfunktioner AC-fuldmagtigt
Sten Skov, oversygeplejerske Lone Buck og kompetenceudvik-
lingskoordinator Tine Milling.

Teamet har tildelt 20 timer til arbejdet med gennembrudsprojek-
tet, som er blevet brugt primert pa at kgbe Bente Steen Larsen fri
til projektet.

Alt i alt konkluderer teamet, at det har vea-
ret positivt at deltage i projektet. ”Det ta-
ger udgangspunkt i patienterne, og det er
overskueligt i hverdagen. Drgmmen er, at
der kan laves mere af den slags for eksem-
pel med udgangspunkt i plejecentrenes be-
hov, hvad er det, de har brug for at vide
noget om, for at vi i feellesskab kan ggre
det bedre for patienterne.”
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Team Glostrup: "Tingene greb ligesom om sig -

som ringe i vandet”

Pd Neurokirurgisk afdeling pa Amtssyge-
huset i Glostrup har der i gennembruds-
projektet veeret fokus pa information til pa-
tienterne bl.a. for at sikre at patienterne
ved hvem de skal henvende sig til. Det ene
projekttiltag forte det andet med sig.

Nar man arbejder med forandringer ople-
ver mange, at det kan vere en af de store
udfordringer at fa tingene til at ske. Pa
Neurokirurgisk sengeafsnit pa Glostrup
Sygehus udviklede tingene sig dog noget
anderledes end forventet i arbejdet med
projektet om de mellemmenneskelige rela-
tioner 1 patientens mgde med sundhedsve-
senet.

Ifglge afdelingsgkonom Camilla Runliden
har “det ene tiltag taget det andet, da vi
forst gik i gang. Det har veeret sadan en
proces, hvor vi hele tiden byggede ovenpd.
For eksempel besluttede vi os jo for et for-
andringstiltag, hvor patienterne skulle in-
formeres bedre om vores teamstruktur —
der startede vi med badges, men fandt ud
af, at det ikke var nok, og lavede derfor
tavler pa afdelingen, hvor patienterne kun-
ne se, hvem der hgrer til hvor”.

Figur 10 Afsnittets oversigtstavle, der viser, hvem der tilhg-
rer hvilket team, og hvem man kan forvente at se i dag-, af-
ten- og nattevagt

Teamet har oplevet, hvordan ét foran-
drings-tiltag kan fgre til flere som 1 oven-

staende, men ogsa at et forandringstiltag
udvikles og bliver tilpasset dagligdagen pa
afsnittet. Camille Runliden supplerer ”Den
patient-informationsfolder vi har i dag, var
faktisk ikke den, vi lagde ud med. I starten
var det bare et enkelt lpsark, der skulle in-
formere om, at vi i afsnittet havde team-
struktur, men det blev ikke rigtig brugt el-
ler udfyldt. Pa daveerende tidspunkt havde
vi en lidt mindre informationsfolder, som
personalet var vant til at dele ud, sa beslut-
tede vi os for at integrere de to ting. Men
da vi sa fik fat i den gamle informations-
folder opdagede vi, at der var nogle ting,
som treengte til at blive opdateret — sadan
har tingene udviklet sig, sa de passede til
vores behov.” afslutter hun.

Der er en generel forstaelse i teamet af, at
man har haft fat i nogle vigtige foran-
drings-tiltag, der har haft betydning for ba-
de patienter og personale. Helt konkret har
teamet kunnet se resultaterne i amtets egen
tilfredshedsundersggelse. Her ligger afsnit-
tet langt over amts gennemsnittet 1 de
spgrgsmal, der handler om, hvorvidt pati-
enterne har mgdt for mange forskellige fra
personalet.

Samlet set har teamet haft en positiv ople-
velse bade af implementeringen og spred-
ningen af forandringstiltagene i afsnittet.

Det er vigtigt at lytte til kollegerne

Teamet har dog ogsa oplevet, hvor vigtig
og udfordrende implementeringsprocessen
af nye tiltag kan vere. Sygeplejerske Ayse
Karter forteller "I starten, da vi skulle in-
formere patienterne om den her teamstruk-
tur, lavede vi en forsggsperiode pa to uger.
Her orienterede vi vores kolleger om, at de
skulle huske at informere, men allerede ef-
ter en uge kunne vi se, at det slet ikke gik.
Da vi spurgte patienterne, sa vidste halv-
delen stadig intet om teamstrukturen. Det
viste sig, at vores kolleger ikke syntes, at
det var vigtigt, og mest af alt, sa vidste de
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ikke, hvordan de skulle informere patien-
terne. Vi lavede derfor om pa processen.
Afsatte halvanden mdned til at informere
personalet enkeltvis og fortalte dem om
vigtigheden af det her”. Social- og Sund-
hedsassistent Lene Fugl supplerer "Vi gav
dem nogle redskaber, sa de preecist vidste,
hvad de skulle sige til patienterne. Vi for-
klarede dem om metoden med PDSA-
cirkler, hvordan vi selv havde lavet fejl —
og det hjalp”.

Figur 11 Team Glostrup fra venstre Dorthe W. Jensen,
Lene Fugl, Vivi Christoffersen, Camilla Runliden og Ayse

Karter

Teamet har hele vejen igennem taenkt me-
get over, hvordan de skulle formidle tinge-
ne til deres kolleger. De mener ogsa, at en
stor del af arsagen til, at det er gaet godt
med at sprede tiltagene til deres kolleger,
skal findes heri. Lene Fugl forteller ”"Nar
vi preesenterede noget for personalegrup-
pen, sa havde vi taget mange af de der
“boprnesygdomme”, der kan veere i starten.
Vi havde ligesom styr pd det, inden vi pree-
senterede noget, og det giver et ret stor
overskud og ressourcer i en afdeling — at
tingene er testede” og Ayse Karter tilfgjer

32

"At vi kunne bevise, at det virkede, og at
det gjorde en forskel — det var med til, at
tingene blev taget godt imod” .

De gode rad

Afslutningsvis i interviewet kommer sam-
talen ind pa, hvad teamet mener, er vigtigt
for, at kvalitetsudvikling med Gennem-
brudsmetoden gar godt. Ayse Karter siger
"Forst og fremmest er det vigtigt at fa af-
holdt mgderne og beslutte, hvor mange
ressourcer vil du bruge pa det her tiltag”
Camilla Runliden supplerer ”Det er vigtigt
at vide, hvornar er det nok — hvornar er
man i mdl. For det kan jo altid blive bedre,
sa man skal vide, hvornar man vil stoppe.
Derudover er det en god idé at tage ud-
gangspunkt i et erkendt problem. Noget
man ved, er galt, og som man gerne vil g¢-
re noget ved”. Ser man pa teamets erfarin-
ger og deres oplevelser med projektet, kan
der vaere god grund til at inddrage deres
rad i forberedelserne til et Gennembruds-
projekt. For som de konkluderer afslut-
ningsvis "Det var nemt at sprede, fordi det
virkede”.

FAKTABOKS

Neurokirurgisk sengeafsnit H-37, Amtssygehuset Glostrup
Teamet bestod af sygeplejerske Ayse Karter, afdelingssyge-
plejerske Vivi Christoffersen,

afdelingslege Tove Grgnbzk, sygeplejerske, social- og sund-
hedsassistent Lene Fugl, afdelingsgkonom Camilla Runliden
og legesekretzer Dorthe W. Jensen.




Kapitel 5. Udviklings- og forbedringsaktiviteter

I dette kapitel vurderes den faglige og orga-
nisatoriske udvikling i projektet. Kapitlet
giver en generel beskrivelse af udviklings-
og forbedringsaktiviteter 1 gennembruds-
projektet. Beskrivelsen er suppleret med re-
sultaterne fra den telefoninterviewunder-
spgelse'’, der er foretaget efter projektperi-
odens afslutning. Her har alle teamdeltagere
og lokale ledelser haft mulighed for at eva-
luere deres egne aktiviteter og deltagelse i
gennembrudsprojektet.

Kompetenceudvikling og leeringsmiljg
Teamdeltagere og ledelser giver i evalue-
ringen udtryk for, at de har opnaet nye
kompetencer i deltagelsen i gennembruds-
projektet. Det er sket gennem det lokale
teamarbejde, l@ringsseminarer, konsulent-
stgtte og netvarkssamarbejdet.

I interviewundersggelsen, foretaget efter
projektperioden, kommenterer flere ledel-
sesrepra@sentanter, at projektarbejdet har
medvirket til en oplevelse 1 afdelingen af, at
det er muligt at gennemfgre kvalitetsprojek-
ter 1 hverdagen.

Teamdeltagerne giver ogsa udtryk for, at
det har veret inspirerende at deltage, og at
de har opnaet resultater i projektet. Saledes
har 73 % af de adspurgte teamdeltagere
vurderet, at de har opnaet resultater eller
udviklet ” best practices”, som de gerne vil
sprede til andre afdelinger eller til andre ho-
spitaler. I undersggelsen peger 59 % af
svarpersonerne pa, at de har medvirket til at
formidle resultater og erfaringer fra projek-
tet til andre.

Ogsa ledelsesrepreesentanter har i inter-
viewundersggelsen givet en vurdering af,

' Telefoninterviewundersggelsen blev foretaget ef-
ter projektperiodens ophgr, hvor alle teamdeltagere
og ledelsespersoner blev kontaktet. I alt deltog 44
temadeltagere og 23 ledelses-reprasentanter i under-

sggelsen, hvilket giver en svar procent pa 79%

hvorvidt teamene har opnaet resultater, de
som ledelser gerne vil sprede til andre. Sa-
ledes vurderer 95 % af ledelsesrepresentan-
terne, at der er opnaet resultater der kan
spredes til andre. Flere forteller her om de
planer der er langt for at sprede de aktuelle
resultater til andre afdelinger.

Samlet set kan teamdeltagernes vurdering
af resultaterne i projektet samles inden for
en rekke hovedtemaer:

e Forbedret praksis og bevidsthed ved-
rgrende fokusering pa kvaliteten af
patientens mgde med sundhedsvase-
net, herunder gget medinddragelse og
dialog med patienten

*  (get tvaerfaglighed og fagligt felles-
skab, herunder stgrre abenhed og gget
dialog blandt personale

* Stgrre engagement og gget tilfredshed
blandt personale 1 forhold til at arbej-
det med kvalitetsudvikling.

e Konkrete verktgjer til at arbejde med
kvalitetsudvikling.

¢ Forbedret kommunikation

Forandret praksis fgrer til forbedringer
Der er gennemfort 121 forandringstiltag 1
projektperioden'®. Teamene har Igbende
dokumenteret forandringstiltag i maneds-
rapporter.

I interviewundersggelsen giver 83 % af
teamdeltagerne udtryk for, at de selv i hgj
grad eller nogen grad har forbedret praksis i
forhold til deres mgde med afdelingens pa-
tienter gennem projektet. 84 % af team-
deltagerne vurderer endvidere, at afdelingen
som helhed har forbedret praksis i hverda-
gen. Blandt de adspurgte ledelsesrepre-
sentanter mener 95 %, at afdelingen har
forbedret praksis i hgj grad eller nogen grad

'8 Ved afslutning af projektet i november méned
2005 var der i teamenes rapporter dokumenteret 121

antal test af forandringstiltag.
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1 forhold til mgdet med patienterne. Der er
saledes bade ud fra teamdeltagernes og le-
delsesrepra@sentanters vurdering sket en po-
sitiv udvikling i projektet.

Implementering af forandring
Gennembrudsmetoden tager udgangspunkt 1
at arbejde med sma forandringer af praksis,
som en integreret del af hverdagen. Denne
arbejdsform bevirker, at kvalitetsudviklin-
gen som oftest ligger implicit i de nye til-
tag, arbejdsgange og procedurer, der er ar-
bejdet med. Flere team giver eksempler pa
dette i deres resultatrapporter:

”Indfprelsen af informationer om undersg-
gelser har ¢get informations-niveauet til
patienterne betydeligt — ogsa ved andre un-
derspgelser end dem valgt ud til projektet”
(Team Gentofte).

”Der er udarbejdet en skriftlig information
om sygdommen — mulige drsager, behand-
lingsmuligheder og prognose. Nar patien-
ten informeres mundtligt har alt personalet
et feelles udgangspunkt. Samtidig har dette
fokus haft en sidegevinst, idet behandlings-
regimet er blevet moderniseret...” (Team
Hillergd).

”Gennom att vi har deltagit i projektet har
det ocksa blivit en naturlig dialog bland all
personal om hur vi bemdter vara patienter”
(Team Kalmar).

"Vores mest succesfulde forandringstiltag
ma vere vores udskrivnings checkliste. Vi
synes, vi har oplevet, at patienterne har fplt
sig bedre informeret ved udskrivelsen. Som
en god bonus fik vi ogsa den respons fra
personalet, at de nyansatte i afdelingen fak-
tisk folte, at der var kommet mere struktur
pd udskrivelserne, da der nu var et redskab,
man kunne holde sig til og gore brug af”
(Team Kolding).

Et vasentligt spgrgsmal i forhold til arbej-
det med at teste forandringstiltag pa sma-
skala niveau er, hvorvidt forandringerne
bliver implementeret, som en del af afde-
lingens daglige praksis og organisering.
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I interviewundersggelsen vurderer 52 % af
teamdeltagerne, at de har implementeret
minimum 75 % af de tiltag, de har arbejdet
med i lgbet af projektperioden. Teamdelta-
gerne er i interviewundersggelsen ogsa ble-
vet spurgt om, hvorvidt de har fundet det
vanskeligt at implementere disse aktiviteter.
I alt 73 % af teamdeltagerne har oplevet det
som vanskeligt 1 nogen eller hgj grad at im-
plementere tiltag, mens 13 % ikke har ople-
vet det.

Enkelte team har lgbende spurgt deres kol-
leger i forhold til udviklingen i kvalitet i
projektforlgbet.

“Det har lettet indfprelsen, at personalet
ikke har faet at vide fra den ene dag til den
anden, at nu skal vi bruge den her informa-
tionsmappe. Det er noget, de selv har veeret
med til og haft indflydelse pa”

(Team Odense)

Forbedret dokumentation

I gennembrudsprojektet har der varet stillet
krav om Igbende dokumentation af udvik-
lings- og forandringsarbejdet bl.a. gennem
manedsrapporter. Afslutningsvis har tea-
mene udarbejdet en resultatrapport.

I rapporterne har teamene lgbende doku-
menteret deres procesarbejde. Den ggede
dokumentations- og maleaktivitet har varet
et godt redskab for udviklings- og forbed-
ringsaktiviteterne:

”Smaskalatest har efter en lidt sver start
vist sig at veere et utrolig godt arbejdsred-
skab.  Forskellige  personlemedlemmer/
grupper er blevet inddraget i udviklingen af
selve arbejdsredskabet, hvilket har medfprt
at det endelige resultat er blevet optimalt,
og at personalet i hgjere grad har taget
“ejerskab”

(Team Odense).



“Mest givende ved at arbejde med metoden
er dens fantastiske praksisncerhed. Det er
forholdsvist simpelt og overskueligt at star-
te op med PDSA-test, og derved vurdere,
om tiltaget har sin berettigelse”

(Team Thisted).

”Genombrottsmetoden kdnns strukturerad
och systematisk. Det pratas mycket om att
sjukvdrden har en malstyrd verksamhet,
men fa vet vilka mdlen dr och om det vi gor
verklingen hjdlper oss att uppna dem. Den
hdr metoden tvingar oss att bli mycket
komkreta och ndr vi raknar ihop vara
resultater kan antigen kdnna oss nojd eller
sa sporras vi att hitta andre losninger”
(Team Karlskoga).

Det fortsatte arbejde

Alle team, der har deltaget i Det nationale
kvalitetsprojekt, gnsker i fremtiden at have
fokus pa kvalitetsudvikling.

I resultatrapporterne na@vner flertallet af de
deltagende team, at de vil fortsette med at
anvende PDSA-testmetoden i deres arbejde.

I interviewundersggelsen na@vner i alt 95 %
af teamdeltagerne, at de ved at deltage 1
gennembrudsprojektet har faet nye metoder
eller arbejdsredskaber, der er brugbare 1
forhold til det videre kvalitetsarbejde i af-
snittet/afdelingen. Udover forandrings-
arbejdet er der stort fokus pa fastholdelse af
allerede implementerede tiltag.

Det fortsatte arbejde med udvikling af "best
practice’, er ogsa forbundet med planlagte
spredningsaktiviteter, hvor mange teamdel-
tagere indgar som ressourcepersoner i for-
hold til at vejlede andre.

Oversigt over udviklings- og forbed-
ringsaktiviteter

Pa de fglgende sider er der en oversigt over
gennemtestede udviklings- og forbedrings-
omrader, som de 21 team har implementeret
i forbindelse med deres deltagelse i gen-
nembrudsprojektet.

Oversigten viser de overordnede malset-
ninger, der er arbejdet med, og hvor i pati-

entforlgbet man har valgt at satte ind, op-
delt efter:

e Modtagelse,
¢ Indleggelse og
e Udskrivelse/Overflytning.

Derudover er der en raekke kaldet "@vrige
forandringstiltag”, som ikke retter sig mod
et bestemt sted i patientforlgbet, men dak-
ker mere bredt.
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Oversigt over udviklings- og forbedringsaktiviteter

Afdeling/afsnit Indsatsomrade Konkret forandringstiltag
1. Team Glostrup e Modtagelsen, Modtagelsen:
Neurokirurgisk sen- | e Indleggelsen ° Integrering af skr. Info om team- og kontakt-
geafsnit, Amtssyge- | o Udskrivelse/overflytning. personsordning i velkomstfolder.
huset i Glostrup. e Revideres velkomstpjece til patienter.
Der er sat fokus pa rygpatienters | Indleeggelsen:

oplevelse af kontinuitet og kom-
munikation.

e Synligggrelse af teamstrukturen for leger og
for plejepersonale med anvendelse af badges
og farvede navneskilte.

Udskrivelse/Overflytning:

. Udarbejdelse af en "Hjemme igen” pjece til
rygopererede patienter.

Strukturering af udskrivningssamtalens indhold via
vejledning.

2. Team Kolding
Karkirurgisk  afde-
ling, Kolding Syge-
hus.

®  @vrige forandringstiltag.

Der er sat fokus pa patienternes
oplevelse af kommunikation og
information.

Ovrige forandringstiltag:
. Velkomstfolder
. Udskrivningschekliste

3. Team Odense e Indleggelsen Indlaeggelsen:
Neurologisk afdeling | o  @vrige forandringstiltag. . Informationsmappe
N, Sengeafsnit NI, . Kursus i kommunikation for leger og pleje-
Odense  Universitets | Der er sat fokus pi at forbedre personale.
Hospital apopleksipatienternes oplevelse af | @vrige forandringstiltag:

kommunikation og kontinuitet. . Checkliste til information til apopleksipatien-

ter ved udskrivelse.
. Oml®gning af vagtskema for leger.

4. Team Roskilde e Modtagelsen Modtagelsen:

Kardiologisk afdeling
B71, Roskilde Amts
Sygehus.

¢ Indleggelsen.

Der er sat fokus pa at forbedre pa-
tienternes oplevelse af kommuni-
kation og kontinuitet.

¢ Systematisk udlevering af opdaterede velkomst-
pjecer.

Indlaeggelsen:

e  Fototavle

e  Prasentation ved handtryk

Systematisk udlevering af opdateret skriftlig in-

formaion om undersggelser og behandling.

5. Team Thisted
Medicinsk modtage-
afsnit og medicinsk
hjerteafsnit, Sygehus
Nord, Thisted.

@vrige forandringstiltag

Fokus har vearet rettet mod at bed-
re kontinuitet og kommunikation i
patientforlgbet.

Ovrige forandringstiltag:

e  Skriftligt indleeggelsesforlgb

e  Pjecer om Klexane- behandling til hhv. pati-
ent og plejepersonale.

6. Team Aalborg Udskrivelse/overflytning. Udskrivelse/Overflytning:
Hjerte- e  Udskrivningspjece
Lungekirurgisk afde- | Der er serlig fokus pa at forbedre | o Instruks til smertebehandling
ling T, patientens oplevelse af kommuni-

Aalborg Sygehus | kation, medinddragelse og konti-

Syd. nuitet.

7. Team Esbjerg e Indleggelsen Indlaeggelsen:

Urologisk Klinik, af-
deling 251, Sydvest-
jysk sygehus, Esbjerg

e  Udskrivelse/overflytning.

Der er sat fokus pa at styrke pati-
enters opfattelse kommunikatio-
nen ved at styrke den direkte
kommunikation mellem patient og
sundhedspersonale.

e  Patientvejledningspjece ved indleggelses-
samtale af patienter til prostataoperation.

Udskrivelse/overflytning:

e  Patienvejledningspjece “Information til pati-
enter ved udskrivelsen”.
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8. Team Gentofte e Modtagelsen Modtagelsen:
Afsnit F51, e Indlzggelsen. * Velkomstpjece
Gentofte Amtssyge- | Der er sat fokus pi patienters op- | Indleeggelsen:
hus levelse af kontinuitet og | ®  Vejledning til undersggelser pa akut modta-
kommunikation. geafsnit
9. Team Helsinggr *  (vrige forandringstiltag @vrige forandringstiltag:
Kirurgisk afsnit | Teamets indsats har rettet sig mod | ®  Udlevering af informationsmateriale.
22/AVA at forbedre praksis omkring
Helsinggr Sygehus. udlevering af skriftligt mate-
riale vedr. behandling og un-
dersggelser. (Indgar ikke i
spredningskataloget).
10. Team Hillergd e Indleggelsen Indleggelsen:

@re-nese-hals senge-
afsnit C0631, Hille-
rgd Sygehus.

e  (@vrige forandringstiltag.

Der er sat fokus pa patienternes
oplevelse af Kkontinuitet og

e  Patientvejledning vedr. neseblgdning
@vrige forandringstiltag:

e  Udskrivningstjekliste ved elektive patienter

e  Udskrivningstjekliste ved akut indlagte pati-

kommunikation. enter.
e  Udvidet Udskrivningstjekliste for patienter
med komplekse forlgb.
11. Team Holbaek e Indleggelsen Indlzeggelsen:

Lungemedicinsk af-
snit B6 (pr. 9.11.05
afsnit 03-5), Holbak
Sygehus.

e Udskrivelse/overflytning
e (vrige forandringstiltag.

Der er sat fokus pa patienternes
oplevelse af Kkontinuitet og
kommunikation.

° Information til patienten om teamstruktur,
leeger og plejepersonale.

e  Planlagte samtaler afholdes af teammedlem-
mer.

Udskrivelse/Overflytning:

e  Udskrivelsessamtale med udskrivelsesark

@vrige forandringstiltag:

e  Sygeplejerapport

12. Team Horsens
Kvindeafdelingen
Horsens Sygehus

¢ Indlazggelsen
o Udskrivelse/overflytning.

Der er sat fokus pa kontinuitet og
kommunikation.

Indlaeggelsen:

e Definition af kontaktsygeplejerske/person pa gy-
nxkologisk afdeling.

Ovrige forandringstiltag:

e Udskrivningstjekliste

13. Team Kalmar
Kirurgavdelingen 7,
Linssjukhuset  Kal-
mar.

e Modtagelsen
e  (vrige forandringstiltag.

Der er sat fokus pa rygpatienters
oplevelse af medinddragelse
og kommunikation.

Modtagelsen:

e  Chekliste ved indskrivning

e  Ankomstsamtal i enskilt rum
Ovrige forandringstiltag:

e  Cheklista vid utskrivning

14. Team Karlskoga

o Udskrivelse/overflytning.

Udskrivelse/Overflytning:

Vardavdelingen all- e  Retningslinier for personlige laegesamtale
minkirurgisk klinik. | Der er sat fokus pa VIP-patienter ved udskrivelse
(patienter der har fremskre- | ¢  Skabelon for patientepikrise
den tumorsygdom og modta-
ger pallitativ behandling) og
pargrendes  oplevelse  af
kommunikation, kontinuitet
og medinddragelse.
15. Team Kgge e Modtagelsen, Modtagelsen:
Medicinsk ~ afdeling | o Indleggelsen *  Velkomstpjece

Sengeafsnit og AVA
(akut visitation af-
snit),

Roskilde Amtssyge-
hus, Kgge.

e  (@vrige forandringstiltag.

Der er sat fokus pa forbedre in-
formation og kommunikation til
den akutte og stationere medicin-
ske patient, og fokus pa at med-
inddrage de pargrende.

e  Tjekliste ved modtagelse af patient

Indlaeggelsen:

e Inddeling af plejegruppen i teams

e  Vejledning til behovsstuegang

e  Patientdagbog

Ovrige forandringstiltag:

e  Tjekliste ved overflytning/udskrivelse af pa-
tient til AVA/MA4.

37




16. Team Ulleval e Indleggelsen. Indlaggelsen:
Hematologisk senge- e Informasjon om pasientansvarlig lege og
post (afsnit under | Der er sarlig fokus péd patienter- sykepleier
hematologisk afd.) nes oplevelse af kontinuitet og
kommunikation.
17. Team Ulleval | ¢ Modtagelsen. Modtagelsen:
Universitetssykehus e  Velkomstpjece
Nyre/gastroavdeling, | Der er sat fokus pa alle patienter

Medicinsk divisjon.

pa nyre og gastromedicinskavde-
lings oplevelse af kontinuitet og
kommunikation.

18. Team Vejle
Organkirurgisk afde-
ling A 16,

Vejle og Give Syge-
huse

¢ Indleggelsen.

Der er sat fokus pa akutte patien-
ters oplevelse af medinddragelse
og kontinuitet.

Indlaeggelsen:
e  Klinisk retningslinie for kontaktsygeplejerske
ved akutte patienter.

19. Team Viborg
Karkirurgisk  afsnit
KII-3, Sygehus Vi-
borg.

e Udskrivelse/Overflytning.

e Der er sat fokus pa patienter-
nes oplevelse af kontinuitet og
kommunikation.

Udskrivelse/Overflytning:
e  Checkliste til brug ved udskrivning

20. Team Arhus L,
Afdeling L2,
Gastroenterologisk
afdeling, Arhus Sy-
gehus

¢ Indleggelsen.

Der er sat fokus pa akutte patien-
ter under 60 ar” oplevelse af kon-
tinuitet og kommunikation.

Indlaeggelsen:
e  Indfgrelse af forstuegang.

21. Team Arhus V,
Medicinsk  afdeling
med speciale i hepa-
tologi og gastroentro-
logi

¢ Indleggelsen.

Der er sat fokus pa patienternes
oplevelse af kontinuitet og kom-
munikation relateret til informati-
on og kendskab til patienter, nar
de indlegges i afdelingen.

Indlaeggelsen:

e  Opslag pa patientstuerne

e  Lommeguide til personale

e  Oversigtstavler i grupperum
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Kapitel 6. Deltagelse i gennembrudsprojektet

I dette kapitel evaluerer deltagere deres
deltagelse i gennembrudsprojektet.

Afsnittet baserer sig dels pa resultater fra
interviewundersggelsen, der blev gennem-
fort blandt teammedlemmer og ledelsesre-
prasentanter efter projektperiodens afslut-
ning og dels pa de udarbejdede resultatrap-
porter. Teamdeltagerne og ledelsesrepre-
sentanternes evaluering af det konkrete ar-
bejde med Gennembrudsmetoden udggr et
vasentligt og meget vardifuldt bidrag til
den samlede evaluering af kvalitets-
projektet.

Deltagernes evaluering er opdelt i fglgende
temaer:

¢ Anvendelighed

e Rammer og arbejdsvilkar

® Vejledning

e Har det veeret indsatsen verd?

Anvendelighed

Flere deltagere angiver 1 interviewunder-
spgelsen, at projektets fokus pa omradet,
har veret udviklende for kvaliteten i den
daglige praksis, og at arbejdsrutiner og
handlemgnstre bliver udsat for en kvalifi-
ceret kritisk vurdering:

”Deltagelse i projekt har veeret medvir-
kende til, at vi er pa vej til at danne en kva-
litetskultur. Nu kan der gives konstruktiv
kritik, og afdelingen har oplevet, at det er
muligt at lave kvalitetsarbejde i hverda-
gen” (Oversygeplejerske).

7 Arbejdet med projektet har givet stprre
bevidsthed om eendringsprocesser og veer-
diindragelse” (Afdelingssygeplejerske).

”God made at fa vendt tingene pda. Man
korer nogle gange i ring pa en afdeling,
men det er en made at komme videre pd.”
(Teammedlem).

Ovennavnte vurderinger kan i hgj grad og-
sa genfindes i resultatrapporterne, idet
Gennembrudsmetodens anvendelighed og-
sa her understeges af mange team. Flere

team na®vner, at projektet har sat sig varige
spor i afsnittet. Det gelder bade i forhold
til kvalitetsudviklingen af patientens mgde
med sundhedsvasenet, men ogsa i forhold
til den lgbende kvalitetsudvikling og for-
andring af praksis. Teamene skriver bl.a.:

”Gennembrudsmetoden har abent vores
gjne for, hvor nemt det er at gennemfpre
forbedringer til gavn for patienterne. Pro-
jekt har veeret et supplement og en hjeelp i
akkrediteringsprocessen” (Team Gentof-
te).

“"Det er speendende at kunne planlegge
noget — en god idé som hurtigt kan afprg-
ves uden kempe planlegning og involve-
ring af mange mennesker og instanser —
for herefter, at kunne afproves i stprre stil
eller forkastes. Det er en metode vi givetvis
vil benytte i forbindelse med fremtidige
forandringer i afdelingen (Team Hillergd).

Flere team har saledes oplevet en foran-
dring af kulturen og adfzrden pa afsnittet
og har faet skabt en Igbende og dben dialog
om kvalitetsudvikling i praksis. Denne kul-
turendring omfatter tillige en procesorien-
teret tilgang til at skabe generelle foran-
dringer.

I de fglgende afsnit gennemgas 3 kerne-

elementer i Gennembrudsmetoden, der be-

rgres i stort set alle resultatrapporter:

A. Test af forandringstiltag efter PDSA-
metoden

B. Dokumentation og afrapportering

C. Netvaerksdannelse.

A. Test af forandringstiltag.

Blandt deltagerne kan der konstateres stor
enighed om, at metoden har sin styrke i at
vare praksisner og let at anvende. Det at
arbejde med sma forandringstiltag via
PDSA-test (Plan, Do, Study, Act) fremha-
ves som meget vaesentligt i metoden. Tea-
mene skriver bl.a.:

”Det bedste ved metoden har veret arbej-
det med PDSA-cirklen. Cirkelen er et godt
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redskab til at styre processen med, og har
veerdi i forhold til dokumentation af pro-
cessen.... Personalet bliver inddraget i
processen, og kan give deres mening til
kende i forlpbet. Derved er der mulighed
for at fa skabt ejerskab til forandringerne”
(Team Viborg).

”Det har veret spendende at arbejde med
gennembrudsmetoden, iscer brugen af smda-
skala test har veret nytenkning for Team
Aalborg. Vi har i forlpbet overfort anven-
delsen af sma-skala test til et andet projekt,
som vi iveerksatte pa afdelingen samtidig
med kvalitetsprojektet, og har haft stor
succes med dette” (Team Aalborg).

Det mest givende ved metoden har veeret
de resultater, vi har set ved at anvende
PDSA-cirkler. Specielt hvor meget vi kun-
ne se selv ved sma forandringer. Det er
noget vi vil tage med i vores fortsatte for-
andringsarbejde i afsnittet, og det vi vil
sprede ud i organisationen ” (Team Es-
bjerg).

Inspirationen til at foretage forandringer
stammer i udgangspunktet fra den fgrste
maling i patienttilfredshedsundersggelse og
projektets  Forandringskatalog.  Foran-
drings-kataloget indeholder en bred vifte af
indsatsomrader i forhold til patientens mg-
de med sundhedsvasenet. Inspirationen fra
kataloget, fokuspunkterne fra patient-
tilfredshedsundersggelsen kombineret med
tilpasning til eget afsnit via PDSA-test ka-
rakteriseres af flere team som et afggrende
forhold i projektet.

"Vi udvalgte fokuspunkter pa baggrund af
patienttilfredshedsunderspgelse og nogle
sma interne spgrgeskemaer. Vi tog faktisk
de fire punkter vi havde scoret lavest pa,
0g sd tog vi dem. Det hang meget godt
sammen med det vi selv havde tenkt”
(Team Odense).

”Det har veeret positivt, at vi har kunnet
tage udgangspunkt i materialet fra Foran-
dringskataloget, som allerede er beskrevet,
0g har videreudviklet dette, sd det passer
til vores hverdag” (Team Vejle).
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”... forandringskataloget har veeret en res-
source... Som team synes vi ogsd, at det
kunne veere rigtig spendende og udviklen-
de for de mellemmenneskelige relationer i
afdelingen at arbejde videre med de 20 an-
befalinger og anvende forandringskatalo-
get som fundament for dette arbejde”
(Team Thisted).

B. Dokumentation

I resultatrapporterne karakteriseres arbejdet
med dokumentation, maling og afrapporte-
ring 1 projektet, generelt som omfattende
og noget af det svareste ved metoden.
Testarbejdet pa sma-skala niveau sg@ges
dokumenteret via en sakaldt PDSA test-
journal og lokale malinger. Derudover har
der i projektet veret krav om en manedlig
afrapportering, der summerede hvilke re-
sultater, malinger, og test af forandringstil-
tag, der har varet foretaget. De manedlige
rapporter er fremsendt til Det Nationale
Sekretariat og til den lokale ledelse.

Der kan i resultatrapporterne pavises en
stor spredning i teamenes vurdering af
denne del af metoden. Nogle team giver
udtryk for, at det har veret motiverende for
arbejdet, hvorimod andre mener, at det har
varet bremsende:

”Det har veret med til at gore det lidt
stresset, at vi hver maned har skullet afle-
vere en manedsrapport, men til gengeeld
tror vi ogsd, at det har veeret den, der har
gjort, at arbejdet ikke er gaet i sta” (Team
Kolding).

”Gennembrudsmetoden har vist sig at vee-
re et anvendeligt og givtigt redskab til at
cendre den daglige praksis i sma skridt til
en bedre praksis, men vi synes, at vi har
brugt forholdsvis meget tid pa test og ma-
linger, hvor ved der er blevet mindre tid til
implementeringen af de forskellige foran-
dringstiltag...” (Team Holbzk).

Ogsa i interviewundersggelsen beskriver
flere teammedlemmer det som hardt, at
projektet har kreevet sa meget skriftelighed:

“Metoden er tidskreevende, og det har vee-
ret vanskeligt at gennemfpre alle malin-



gerne og alt papirarbejdet til manedsrap-
porterne” (Afdelingssygeplejerske).

“Man bliver hele tiden holdt til ilden af
manedsrapporterne” (Teammedlem).

Spredningen i1 teamenes vurdering henger
til en vis grad sammen med en anden ve-
sentlig faktor, nemlig omfanget af tid og
ressourcer afsat til projektarbejdet. Dette
forhold uddybes senere 1 afsnittet.

C. Netveerksdannelse

Det tredje kerneelement, der fremhaves i
alle resultatrapporter er netvaerksdannelse.
Netvarksdannelse anses for at vere helt
centralt i metoden og en veasentlig arsag
til, at projektet er lykkedes. Erfarings-
udveksling med andre team og tverfaglig-
heden har haft stor betydning for de enkel-
te team, bade i forhold til at fa ny inspirati-
on, og til at styrke teamets motivation ved
at kunne byde ind med noget, andre kunne
se mulighederne i.

?Iscer netveerksmederne har veeret har vee-
ret meget inspirerende, og har givet mange
gode idéer fra de andre teams” (Team
Gentofte).

”Leeringsseminarerne har veret lererige,
dels at leere andre teams og deres arbejde
at kende, dels at arbejde i eget team ud fra
opleeggene” (Team Kgge).

Netvaerksdannelse har hovedsagelig varet
dyrket pa de tre l@ringsseminarer og net-
varksmgder, der har varet aftholdt i lgbet
af projektperioden. I resultatrapporterne
vurderer teamene generelt leringssemina-
rerne som meget givende og udviklende
bade i forhold til fagligt indhold og erfa-
ringsudveksling mellem teamene. Is@r det
2. og 3. leringsseminar fremhaves i for-
hold til netverksdannelse, da teamene her
fremlagde deres resultater for hinanden og
fungerede som hinandens sparringspartne-
re.

Rammer og arbejdsvilkar

Et tilbagevendende emne 1 de udarbejdede
manedsrapporter og et centralt tema i re-
sultatrapporterne samt i deltagernes evalu-

ering er de rammer og arbejdsvilkar, som
de deltagende team har haft for det lokale
projektarbejde.

I resultatrapporterne har teamene beskre-
vet, hvorvidt de har oplevet stgrre organi-
satoriske @ndringer samt hvorvidt de har
faet tildelt ressourcer i form af frikgb af
personale eller serlig tid til projektet.

Flere team navner, at de har varet igen-
nem stgrre organisatoriske @ndringer, som
har pavirket projektarbejdet. Fire team har
oplevet at lukning af andre afdelinger og
afsnit, samt oplevet vasentlige omstruktu-
reringer af funktionsomrader, der har givet
gget travlhed og arbejdspres. Tre team har
faet udvidet deres optageomrade i lgbet af
projektperioden uden tilfgrsel af ekstra res-
sourcer til afsnittet. De pageldende team
har 1 resultatrapporterne beskrevet, at disse
forhold har pavirket kontinuiteten i pro-
jektarbejdet betydeligt. Mange team har
ogsa oplevet, at stor ustabilitet i personale-
gruppen og langtidssygemeldinger har
vanskeliggjort projektarbejdet.

I relation til den ngdvendige ledelses-
opbakning og prioritering af forandrings-
arbejdet angiver langt stgrstedelen af
teammedlemmerne (84%) 1 interviewun-
dersggelsen, at ledelsen i hgj grad eller no-
gen grad har stgttet teamets deltagelse 1
projektet i form af eksempelvis mgdedelta-
gelse og lgbende tilbage-meldinger til tea-
met i projektperioden.

I forbindelse med tildeling af tid og res-
sourcer 1 projektet kan teamene inddeles i
tre grupper:

e Team med tilfgrsel af ekstra res-
sourcer i form af serlig projektstil-
ling

e Team der i mindre omfang har faet
tilfgrt ekstra ressourcer i form af
serlig tid eller hjelp til projektar-
bejdet

e Team der i projektforlgbet ikke har
faet tilfgrt ekstra ressourcer.
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2 team har 1 projektperioden haft mulighed
for frikgb af en medarbejder, og et af tea-
mene har haft en nggleperson, der har ar-
bejdet med projektet 1-2 dage om ugen.
Disse team giver udtryk for stor tilfredshed
med deltagelse i projektet og understreger i
den forbindelse vigtigheden af den ledel-
ses-messige opbakning, de har oplevet i
hele projektperioden. Ekstra tid til doku-
mentations- og registreringsarbejdet i disse
team har bl.a. betydet, at der har veret mu-
lighed for lokalt at arbejde mere i dybden
med malinger og udvikling af grafer.

De fleste team har faet tilfgrt fa midler til
projektarbejdet. Cirka 1/3 af teamene har
som udgangspunkt faet tildelt et mindre
antal projekttimer pr. uge, eller i lgbet af
projektet faet afsat tid til teammgder eller
temadage. Flere team har faet tilknyttet en
sekreter til varetagelse af en del af det
skriftlige arbejde.

Det er karakteristisk for denne gruppe af
team, at de har fglt et stort tidspres i pro-
jektarbejdet, og ikke vurderer de tilfgrte
ressourcer som tilstrekkelige. Flere ople-
ver, at de har manglet stabilitet og kontinu-
itet 1 projektarbejdet, hvilket is@r er kom-
met til udtryk i implementeringsfasen.

Et team beskriver det saledes:

”Det har ogsa veeret sveert at holde gejsten
ved lige i personalegruppen, nar der til ti-
der har veeret andre og maske mere pres-
serende arbejdsopgaver.” (Team Kolding).

Et andet team har oplevet det pa denne
made:

”Personalsituasjonen pa avdelingen har i
hele perioden veert sveert kaotisk. Nyre og
gastromedisin ble sldtt sammen til en
avdeling cirka 1 ar tilbake og
organiseringen av avdelingen har vert
vanskelig  gjennomfgrbar grunnet stor
utskiftning av personalet. Dette har
resulteret i, at personalet pa avdelingen
har hatt mer enn nok med den daglige
driften og hatt lite overskud og iver til a
delta i prosjektet”

(Team Ulleval, Nyre/gastromedicinsk af-
deling).
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Lidt under halvdelen af teamene n@vner i
resultatrapporterne, at de ikke har faet til-
fort ekstra ressourcer i projektperioden.
Flere af disse giver udtryk for, at kontinui-
teten 1 forandringsarbejdet har varet brudt
flere gange bl.a. pa grund af stor travlhed
pa afsnittet. Det har vaeret meget vanskeligt
for denne gruppe at mgdes til teammgder,
hvilket ofte fremhaves som en af arsager-
ne til at projektarbejdet har veret vanske-
ligt at realisere.

Uanset tildeling af tid og ressourcer, karak-
teriseres dokumentations-arbejdet i projek-
tet i form af PDSA test og manedsrapporter
som omfattende. Iser de team, der ikke har
faet tilfort ekstra ressourcer, har oplevet
det som en stressfaktor at arbejde med de
forskellige former for registrering inden for
den normale arbejdstid. Et team beskriver
det saledes:

”Kravet om hurtighed har veeret vanskeligt
at honorere i en travl hverdag. Der har
veeret rigtig meget materiale at lese og
forholde sig til samt overholde deadlines
for rapport, malinger ol. Der har virket
uhyre stressende” (Team Hillergd).

Vejledning

Den Igbende vejledning, der er ydet til
teamene fra Sekretariatet, har udover un-
dervisning og vejledning pa leringssemi-
narerne bestaet i en lgbende kontakt via
mgder, telefon, e-mail, telefonkonferencer
og informationer pa Gennembrudsforum.

I interviewundersggelsen oplyser stgrstede-
len af de danske teammedlemmer (87%), at
de i hgj grad har modtaget den ngdvendige
stgtte og vejledning fra Det Nationale Se-
kretariat. De resterende 13% af de danske
teammedlemmerne oplever i nogen grad at
have modtaget den ngdvendige stgtte.
Samme vurdering kan nasten genfindes
hos de danske ledelsesrepraesentanter, hvor
henholdsvis 67% og 29% oplever 1 hgj
grad eller nogen grad at have modtaget den
ngdvendige stgtte og vejledning fra sekre-
tariatet. Mens 4% (1 person) svarer i ringe
grad. I forhold til de nordiske deltagende
team, som har haft tilknyttet en national
vejleder, fordeler svarene omkring stgtte



og vejledning saledes: 66% af de deltagen-
de nordiske team oplever, at de i hgj eller
nogen grad har faet den ngdvendige stgtte
og vejledning fra den tilknyttede nationale
vejleder. 100% af ledelsesrepresentanterne
fra de deltagende nordiske team oplyser, at
de i ringe grad har faet den ngdvendige
stgtte og vejledning fra den tilknyttede na-
tionale vejleder.

Har det vaeret indsatsen veerd?
Gennembrudsmetoden er en forholdsvis
ressourcekrevende metode, der stiller rela-
tivt store krav til deltagernes motivation,
forandringsvillighed og arbejdsindsats. Et
af de interessante spgrgsmal, der melder
sig ved afslutningen af kvalitetsudvik-
lingsprojektet er, hvorvidt deltagerne vur-
derer, at det har “varet anstrengelserne
verd”. Den samlede effekt af projektet pa
det enkelte afsnit holdes pa denne made op
imod de rammer, der lagt for arbejdsmeto-
den og den konkrete arbejdsindsats. Pa
denne baggrund blev deltagerne i inter-
viewundersggelsen adspurgt om, hvorvidt
de ville anbefale andre at deltage i et lig-
nende gennembruds-projekt.

Resultatet viser, at nesten alle teammed-
lemmer (95%) vil anbefale andre at deltage
1 et lignende gennembrudsprojekt, mens
denne holdning genfindes hos alle adspurg-
te ledelsesrepresentanter (100%).

Eksempelvis udtrykker teammedlemmer:

”Det giver en ny indgangsvinkel til at im-
plementere nye ting. Man kan tage smd
skridt af gangen og man inddrager kolle-
gaerne, sd de ikke treekkes noget ned over
hovedet”.

”Metoden kan anbefales fordi den kan in-
tegreres meget nemt i dagligdagen. Meget
praksisncert. Det er en nem metode at for-
sta, nem at engagere medarbejdere, da re-
sultaterne af tiltag er synlige”.

Som noget s@rligt fremhaver flere, at me-
toden kan anvendes i det kommende ak-
krediteringsarbejde:

"Man lerer en brugbar metode. Mange
ting er gaet op for mig. Man forbedrer kva-
liteten i arbejdet og det er blevet nemmere
at arbejde med akkreditering”.

“Metoden er relevant i forhold til bruger-
undersggelser, faglige reference-rammer
0og den akkrediteringsproces, der skal i

gang.

Begrundelserne for at ville anbefale delta-
gelse i lignende projekter skal bl.a. findes i
Gennembrudsmetodens karakteristika og
arbejdsmetoder, der af mange vurderes
som meget anvendelige.

Mange deltagere vurderer, at deltagelsen 1
projektet har hgjnet og forbedret den fagli-
ge kvalitet 1 patientens mgde med sund-
hedsvasenet. Dette udtrykkes bl.a. i fgl-
gende citater:

"Vi har faet et hgjt fagligt udbytte, og
cendrede holdninger til projekter, og det at
gd i gang. Det er en god metode til at se
hurtige resultater”.

Opsummering

Det generelle billede der tegnes pa bag-
grund af de opnaede erfaringer med Gen-
nembrudsmetoden er, at metoden er savel
hensigtsmassig som anvendelig. De meto-
demassige rammer og den procesoriente-
rede tilgang til forandringsarbejdet opleves
generelt som meget brugbar og forenelig
med den daglige praksis. Knaphed i tid og
ressourcer kan konstateres at vere den
gennemgaende udfordring.
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Kapitel 7 Patientundersagelsen

Dette kapitel giver en generel introduktion
til og oversigt over de patienttilfredsheds-
undersggelsen der blev udfert 1 tilknytning
til projektet. Undersggelsen er udfgrt af
Kvalitetsafdelingen 1 Arhus Amt, der gen-
nem flere ar har arbejdet med disse under-
spgelser.

Baggrund og formal

Der er  gennemfgrt to  patient-
tilfredshedsundersggelser som en del af
gennembrudsprojektet. Patientundersggel-
serne er gennemfgrt bade for og efter pro-
jektperioden pa hver af de 21 afsnit, der har
deltaget 1 projektet.

Gennemfgrelsen af de to undersggelser har
haft to formal. Det primare formal har ve-
ret at give det enkelte afsnit base-line tal om
patienternes tilfredshed med kommunikati-
on, medinddragelse og kontinuitet. Resulta-
terne udgjorde en del af det grundlag, af-
snittene tog udgangspunkt i, da det skulle
defineres hvilke lokale mal de enkelte afsnit
skulle arbejde med i projektperioden. Des-
uden har materialet med patienternes kom-
mentarer givet teamet konkrete ideer til ud-
viklingsomrader.

Herudover har formalet veret at male pati-
enttilfredshedens udvikling i lgbet af pro-
jektperioden.

Det spgrgeskema som er anvendt i begge
undersggelser er blevet udviklet og malret-
tet til projektet og de 20 anbefalinger vedrg-
rende “Patientens mgde med sundhedsve-
senet.”

Baseline-malingerne stammer fra patientop-
levelser 1 perioden 1. oktober 2004 til og
med 31. december 2004. I rapporten er dis-
se malinger kaldt 1. runde (2005). Genta-
gelses-malingerne stammer fra perioden 15.
december 2005 til og med 15. marts 2006. I
rapporten er disse malinger kaldt 2. runde
(2006). Enkelte afdelinger har marginalt af-
vigende maleperioder pa grund af lokale
forhold.

Udover denne oversigt er der udarbejdet en
detaljeret rapport med mange patient-
kommentarer til hvert af de medvirkende
afsnit, og der foreligger en samlet tverga-
ende rapport med resultater for alle medvir-
kende afdelinger, hvor man kan se svarene
pa alle undersggelsens spgrgsmal. Her er
resultater fra bade 2005 og 2006. Det sam-
lede undersggelsesmateriale kan ses pa pro-
jektets hjemmeside.

Datagrundlag og metode

I alt er der sendt 9.899 skemaer ud til pati-
enter pa de 21 projektafsnit, og der er
kommet i alt 4.982 svar retur, svarende til
en svarprocent pa 50,3 %. Der er ikke fore-
taget rykning.

12006 er der udsendt 5.273 spgrgeskemaer,
og der er kommet 2.613 skemaer retur. Det
giver en svarprocent pa 49,6. 12005 blev
der udsendt 4.626 spgrgeskemaer, og der
kom 2.369 svar retur. Det gav en svarpro-
cent pa 51,2 %.

Af de gennemfgrte bortfaldsanalyser i de
enkelte afdelingsrapporter ses der en ten-
dens til at flere kvinder svarer pa spgrge-
skemaet end ma&nd, og det ses at ®ldre pa-
tienter besvarer skemaet i mindre udstrek-
ning end yngre. En tendens der ogsa ses i
andre undersggelser. Da tendensen er ens
for de to runder er der ikke korrigeret her-
for.

Der ses nogen variation i svarprocenten
imellem de medvirkende afdelinger. I an-
den runde ses der séledes i fire tilfelde af-
delinger med svarprocenter pa under 40 %,
hvilket rummer store muligheder for selek-
tionsbias. Det samme var tilfeldet pa to af-
delinger i 2005. De bergrte afsnit ma tage
deres resultat med det forbehold.

Det er ngjagtig de samme spgrgsmal som er
stillet til patienterne i de to undersggelses-
runder. Og der er saledes tale om et klassisk
effektevalueringsdesign med maling, efter-
fglgende indgreb og efterfglgende maling. I
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designet er der ikke s@gt at kontrollere for
andre faktorer, der kan have vearet aktive pa
de forskellige afsnit i perioden.

Andringer i helhedsvurderingen pa hele
materialet?

Patienterne blev i begge undersggelsesrun-
der bedt om at foretage en samlet vurdering
af deres tilfredshed med deres kontakt til
den enkelte sygehusafdeling. Spgrgsmalets
ordlyd var ’Hvad er dit samlede indtryk af
Afsnittet/Afdelingen?’ og svarkategorierne
var 5 stjerner for “enestaende”, 4 stjerner
for “godt”, 3 stjerner for “godt og darligt”,
2 stjerner for “darligt” og 1 stjerne for
“uacceptabelt”.

En oversigt over @ndringer i patienternes
samlede tilfredshed fra 1. runde til 2. runde,
findes i tabel 1 pa den naste side. Fgrst vi-
ses helhedsvurderingen for hvert af de
medvirkende afsnit, og sidst vises det sam-
lede resultat for alle afsnit under et. Tallene
angiver den andel af patienterne, der har
krydset “enestaende” eller “godt”. Fgrste
s@jle viser resultatet fra fgrste runde i 2005,
og naste sgjle viser resultatet fra anden
runde i 2006. Herefter angives forskellen i
procentpoint. Og sidst er der gennemfgrt en
Chi2- test, der angiver om den malte forskel
har en stgrrelse, der ligger udenfor det man
kunne kalde tilfeldigheder (0,05-
signifikansniveau).

For alle patienter i 2006 pa alle projektafde-
linger var der 80,4 % af patienterne, der ka-
rakteriserede deres oplevelse som “enesta-
ende” eller ”god”. Resultat for 2005 var at
80,7 % af patienterne gav denne karakter.
Der ses altsa en lille tilbagegang i patien-
ternes oplevelse, nar man alene ser pa hel-
hedsspgrgsmalet. Omvendt er @ndringen sa
marginal, at den ligger indenfor det man
kan karakterisere som tilfeldigheder (0,05-
signifikansniveau).
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Andringer i helhedsvurderingen pa de
enkelte sengeafsnit?

Bag den konstante gennemsnitlige tilfreds-
hed gemmer sig imidlertid forskellige ud-
viklinger i de forskellige afdelinger. Som
det fremgar af Bilag 6 har helhedsvurderin-
gen bevaget sig i positiv retning pa 15 af de
21 afsnit. Disse @ndringer har dog en stgr-
relse sa de ikke kan betegnes som statistisk
signifikante.

Modsat er der 6 afsnit, der fra 2005 til 2006
har faet en mere negativ helhedsvurdering
fra patienterne. Ogsa her er &ndringerne sa
beskedne at de bortset fra en @ndring ma
betegnes som tilfeldige. Kun pa den Medi-
cinske sengeafdeling, kardiologisk afsnit
B71 pa Roskilde Amtssygehus kan der kon-
stateres én signifikant @ndring af patienttil-
fredsheden fra 92,2 % “enestaende/godt” i
2005 til 83,9 % i 2006.

Andringer i tilfredshedsspgrgsmal
Patienterne er i undersggelsen bedt om at
foretage en vurdering af 16 tilfredsheds-
spgrgsmal som pa forskellig made belyser
de 20 opstillede verdier. Hvert spgrgsmal
kunne besvares med et ”ja”, “bade og” eller
et "nej”. To spgrgsmal blev vurderet med
besvarelsesmulighederne “ja” og “nej”. Re-
sultatet fremgar af Bilag 7 pa en af de naste
sider. For begge typer af spgrgsmal angives
den procentuelle andel af optimale svar. Det
vil sige andelen af patienter, der har svaret
ubetinget positivt pa de stillede spgrgsmal.

Fgrst vises andelen af optimale svar for
hvert spgrgsmal for alle medvirkende afsnit
under et. I fgrste kolonne ses gennemsnittet
for 2005 og i naste kolonne for 2006. Un-
der hvert gennemsnit er der 1 en parentes
vist verdierne for det afsnit som har scoret
darligst pa spgrgsmalet, og derefter vaerdien
for det afsnit, der har scoret bedst. Herefter
angives forskellen pa svarene for 2005 og
2006 i procentpoint. Efter dette tal vises
minimumsvardien og maksimumsvardien



for @ndringsprocenterne blandt de 21 af-
snit. Endelig vises der i de to sidste kolon-
ner en oversigt over hvilke af de konkrete
afsnit, som har haft sa markante endringer,
at de kan betegnes som signifikante (0,05-
signifikansniveau). Der er her sondret mel-
lem fremgange og tilbagegange i patienter-
nes vurderinger.

Af Bilag 7 fremgar det, at hovedtendensen i
udviklingen af svarene gar i retning af en
lidt mindre positiv besvarelse ved anden
runde end ved fgrste. Der er dog meget rin-
ge forskel pa patienternes made at besvare
de 16 spgrgsmal pa imellem de to runder.
Forskellene er sa sma, at man ma betegne
dem som tilfeldige ved et signifikansniveau
pa 0,05.

Andringer i tilfredshedsspgrgsmal afsnit
At patienterne under et ikke besvarer
spgrgsmalene anderledes de to runder imel-
lem udelukker dog ikke, at man kan finde
reelle forskelle i besvarelsen af enkelte
spgrgsmal pa enkelte afsnit. Af de gennem-
fgrte test fremgar det, at der er fundet fgl-
gende signifikante sammenhange i materia-
let pa afsnitsniveauet. 8 var positive og 5
var kritiske:

Positive cendringer:

e Pa Kirurgvardaavdelning 7, Kalmar
Lianssjukhuset svarede 79,6 % af pati-
enterne i 2006 “ja” til, at de havde op-
levet at fa den information de havde
brug for inden udskrivelse. Ved fgrste
maling var der kun 72,0 %, der mente
dette.

e Pa Nyremedisinsk Avdelning pa Ul-
leval Universitetssykehuset svarede
85,5 % af patienterne 1 2006 ja” til,
at de havde oplevet en tilfredsstillen-
de kontakt mellem de pargrende og
afdelingen. Ved fgrste maling var der
kun 68,5 %, der mente dette.

e Pa Medicinsk Afdeling F, Afsnit
F521 pa Amtssygehuset i Gentofte

svarede 67,9 % af patienterne i 2006
’ja” til, at de havde oplevet en god til-
retteleggelse af patientforlgbet. Ved
fgrste maling var der kun 52,1 %, der
mente dette.

e Pa Kvindeafdelingen, Afsnit P6 pa
Horsens Sygehus svarede 89,6 % af
patienterne i 2006 ”ja” til, at de havde
oplevet en omhyggelig sygepleje.
Ved fgrste maling var der kun 76,5
%, der mente dette.

e Pa Sengeafsnit N1 pa Odense Univer-
sitetshospital svarede 88,9 % af pati-
enterne i 2006 “ja” til, at de havde op-
levet at sundhedspersonalet var godt
forberedt til samtalerne. Ved forste
maling svarede kun 69,4 % ja til det-
te.

e Pa Neurologisk Afdeling, Afsnit H37,
Amtssygehuset 1 Glostrup svarede
68,9 % af patienterne 1 2006 “ja” til,
at de havde oplevet at fa den informa-
tion de havde brug for inden udskri-
velse. Ved fgrste maling var der kun
55,9 %, der mente dette.

e Pa samme afdeling svarede 91,3 % af
patienterne 1 2006 “nej” til at de hav-
de kontakt med for mange forskellige
leger under deres indleggelse. Ved
fgrste maling var der kun 82,3 %, der
mente dette.

e P3 M4 Akut visitationsafsnit, Roskil-
de Amtssygehus, Kgge svarede 85,7
% af patienterne i 2006 “nej” til, at de
havde kontakt med for mange forskel-
lige plejepersoner under deres ind-
leeggelse. Ved fgrste maling var der
kun 67,7 %, der mente dette.

Kritiske cendringer:

e Pa Hjerte- Lungekirurgisk Afdeling T
pa Alborg Sygehus Syd svarede 82,3
% af patienterne i 20067ja” til, at de
fik den information de havde brug for
inden udskrivelse. Ved fgrste maling
var der 91,0 %, der mente dette.

e Pa Nyremedisinsk Avdeling pa Ulle-
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val  Universitetssykehuset svarede
60,8 % af patienterne i 2006 ’ja” til,
at de fik den information de havde
brug for inden udskrivelse. Ved fgrste
maling var der 78,9 %, der mente det-
te.

Pa Ore-nzse og halssengeafsnittet pa
Hillergd Sygehus svarede 76,7 % af
patienterne i 2006 ”ja” til, at de havde
oplevet en omhyggelig sygepleje.
Ved fgrste maling var der 89,2 %, der
mente dette.

Pa Organkirurgisk afdeling, afsnit
K11-3 pa Sygehus Viborg svarede
81,6 % af patienterne 1 2006 ja” til,
at de havde oplevet en omhyggelig
sygepleje. Ved fgrste maling var der
92.4 %, der mente dette.

Pa Kirurgvardavdelning 7 pa Kalmar
Linssjukhus svarede 86,3 % af pati-
enterne 1 2006 “ja” til, at de havde op-
levet en tilfredsstillende kontakt mel-
lem de pargrende og afdelingen. Ved
fgrste maling var der 96,0 %, der
mente dette.



Kapitel 8 Resultatrapporter

I dette kapitel presenteres fire eksemplar pa
resultatrapporter samt lasevejledning til
disse. @vrige resultatrapporter samt en
oversigt over indhold kan downloades fra
projektets hjemmeside: www.videnscenter-
gennembrud.dk.

Lzesevejledning ti resultatrapportene
Ved afslutning pa projektperioden den 17.
november 2005 har hvert deltagende team
udarbejdet en resultatrapport. Formalet med
resultatrapporten er at samle hvert enkelt
teams lokale resultater og proceserfaringer
fra hele projektperioden.
Hovedtrekkene fra resultatrapporterne ind-
gar som en del af evalueringen for at give et
nuanceret billede af, hvordan der lokalt har
varet arbejdet i projektet. Resultatrappor-
terne giver ogsa indblik i de forskelle, der
har veret lokalt i forhold til deltagelse i
projektet.
Det nationale sekretariat har udarbejdet en
skabelon for resultatrapporten, saledes at al-
le team melder tilbage vedrgrende de sam-
me emner. Det ma i den forbindelse under-
streges, at det ikke er formalet med resultat-
rapporten, at teamene skal sammenlignes pa
tvers af hinanden, da teamenes lokale re-
sultatmal er forskellige, og teamenes pro-
jektarbejde har haft forskellige rammer og
vilkar. I resultatrapporten er der saledes fo-
kus pa teamets egen udvikling i lgbet af
projektperioden, da ingen team har haft
ngjagtig samme proces i projektet.
De overordnede spgrgsmal der sgges besva-
ret i resultatrapporten er:
e Hvorvidt teamet har naet deres loka-
le resultatmal
e Hvilke forandringstiltag er afprgvet
og implementeret
e Hvilke vasentlige erfaringer har
teamdeltagerne gjort sig 1 lgbet af
projektperioden i forhold til at ar-
bejde med at forbedre patientens op-
levelse af kommunikation, medind-
dragelse og kontinuitet og i forhold

til at arbejde med gennem-
brudsmetoden

® Hvad er planen for det videre arbej-
de.

I det fglgende gennemgas de emner, der be-
lyses i resultatrapporten:

Informationer om teamet og afsnittet
/afdelingen

Beskrivelse af teammedlemmer og kontakt-
information. Desuden en kort beskrivelse af
afsnittets karakter, antal sengepladser, an-
satte m.v.

Lokale malsztninger og lokale mal

For at sikre den rgde trad i forandringsar-
bejdet er der 1 gennembrudsprojektet en
mals@tning om, at teamene udarbejder en
raekke forskellige mal og malinger. For det
forste skal hvert team formulere deres egen
lokale malsatning for deltagelse i projektet
ud fra projektets overordnede malsatninger.
Den lokale mals@tning er gennemgaende
for hele projektperioden og skal i dette pro-
jekt omfatte mindst to temaer af de tre te-
maer kommunikation, medinddragelse og
kontinuitet. For det andet skal hvert team
ud fra deres lokale malsatning formulere
mellem 1-4 resultatmal, som er gennemga-
ende for hele projektperioden. Resultatma-
lene er numeriske, patientrelaterede og skal
males hver maned igennem projektperio-
den. For det tredje skal hvert team formule-
re mellem 2-5 procesmal, der teenkes at ve-
re skridt pa vejen til at opna de lokale resul-
tatmal. Procesmalene kan @ndre sig i lgbet
af projektperioden. For det fjerde har hvert
team mulighed for at formulere 1-2 balan-
cerende mal, der kan vise utilsigtede &n-
dringer som fglge af forandringsarbejdet.

Malinger

I resultatrapporten bliver teamene bedt om
at lave en oversigt over de forskellige ma-
linger, der er foretaget 1 lgbet af projekt-
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perioden. Malingerne skal relatere sig til
malene beskrevet ovenfor og kan vare bade
kvantitativt og kvalitativt udformet.

Lgbende malingerne i projektperioden er
foretaget af teamene selv, dels ved hjelp af
sporgeskemaer til patienterne, dels ved sy-
stematisk registrering af overholdelse og
fastholdelse af procedurer.

Teamene har primart anvendt grafer som
grafisk presentation af deres malinger, da
der er tale om forandringsarbejde, der fore-
tages over tid.

Afprgvede/testede forandringer

Hvert team laver en oversigt over afprgvede
forandringstiltag i Igbet af projektperioden
og uddybet de mest succesfulde foran-
dringstiltag.

Implementerede/spredte forandringer
Det beskrives, hvilke af de afprgvede for-
andringstiltag, der er blevet implementeret i
lgbet af projektperioden. Ligeledes redegg-
res for, hvilke spredningsaktiviteter der er
iveerksat 1 forhold til formidling af projektet
og ’best practices’.
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Resultater

Hvert team beskriver i resultatrapporten de
vasentligste resultater, de har opnaet i Igbet
af projektperioden. Resultaterne kan relate-
re sig til bade lokale resultatmal, procesmal
og balancerende mal.

Kommentarer til procesarbejdet

I resultatrapporten har hvert team givet en
beskrivelse af rammer og vilkar for arbejde
i projektperioden. Safremt der har veret
vasentlige @ndringer 1 projektperioden
mht. organisationen, personale og ressour-
cer er disse anfgrt under denne rubrik.

Erfaringer med gennembrudsmetoden
Hvert team har givet en beskrivelse af deres
samlede erfaringer med at arbejde efter gen-
nembrudsmetoden.

Det videre arbejde

Som afslutning pa hver resultatrapport be-
skriver teamene, hvilke planer der er lagt
for det videre kvalitetsudviklingsarbejde.
Safremt der ikke foreligger konkrete planer
beskriver teamet, hvilke gnsker de har til
det fremtidige arbejde.
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Resultat rapport for Team Holbaek

Team

Team Holbak, Lungemedicinsk afsnit B6 (pr. 9/11 2005 afsnit
03-5), Smedelundsgade 60, 4300 Holbaek

Teammedlemmer

Afdelingssygeplejerske Yvonne Bggh, chyvbg@vestamt.dk, kon-
taktperson

Overlege Mette Grove, chmegr@vestamt.dk

Sygeplejerske Anne Kirchhoff, anneki@vestamt.dk

Beskrivelse af afsnittet

Organisation

Lungemedicinsk afsnit er et amtsdekkende specialeafsnit i Syge-
hus Vestsjelland, Medicinsk Center, Medicinsk afdeling pa Hol-
beek sygehus. Der modtages patienter fra hele Vestsjellands Amt
og fra Roskilde og Storstrams Amter.

Lungemedicinsk afsnit bestar af et sengeafsnit med 20 sengeplad-
ser, et ambulatorie og dagafsnit i Holbzek og ugentlig ambulato-
riefunktion pa bade Slagelse sygehus og Nykgbing Sjalland sy-
gehus

Personale

5 overlager(heraf 1 specialeansvarlig overlaege og 3 vagtbaerende
overlager)

1 vagtbaerende lzege i hoveduddannelsesforlgb til speciallaege

1 reservelaege

17,41 sygeplejersker (heraf 1 afdelingssygeplejerske og 2,81 sy-
geplejerske i ambulatorie/dagafsnit)

7,81 social- og sundhedsassistenter/sygehjeelper

5 legesekreteerer (heraf 1 i sengeafsnittet)

Speciale

| sengeafsnittet modtages der savel akutte patienter, indkaldte pa-
tienter og patienter fra andre afsnit og afdelinger. Der modtages
fortrinsvis patienter med tuberkulose, lungecancer, KOL, astma
og akutte kroniske lungesygdomme. Der modtages ogsa patienter
med intern medicinske lidelser. Vi har mange palliative- og ter-
minale forlgb i afsnittet.

Lungemedicinsk dagafsnit modtager patienter til udredning for
sveere lungesygdomme som bl.a. lungecancer, patienter til be-
handling for tuberkulose der ikke kraever indlaeggelse, kontrol af
tuberkulosepatienters omgangskreds, samt kontrol/behandling ef-
ter indleeggelse i sengeafsnittet. Der modtages ogsa patienter fra
andre afsnit/ambulatorier til pleuracentesebehandling (temning af
vaeske pa lungerne). Siden februar2005 er bronkoskopifunktionen
(kikkertundersggelse af lungerne) overgaet til lungemedicinsk
dagafsnit fra gre-naese-hals afsnittet.
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Beskrivelse af afsnittet

Lungeambulatoriet modtager patienter til regulering og udredning
for astma, kontrol, stgtte og vejledning til KOLpatienter med
hjemmeilt, kontrol og vejledning til KOLpatienter med inhalati-
onsapparat i hjemmet, allergiudredning og vaccinerer mod allergi,
undersgger og behandler medicinallergikere, udferer lungefunkti-
onsundersggelser (spirometri) og udvidet lungefunktionsundersg-
gelser (DLCO) for praktiserende leger og andre af-
snit/ambulatorier i huset. Der ud over underviser og vejleder sy-
geplejerskerne patienterne omkring deres sygdom, oplyser fore-
byggende om rygning og statter gerne patienterne til rygeophar.

Resumé af resultater

Udskrivelsessamtaler med udskrivelsesark

Vi har afprgvet og implementeret en struktureret udskrivelses-
samtale. Dels har vi defineret de ydre rammer for samtalen; den
bgr finde sted i enrum, vare 10-15 minutter og for e&ldre patien-
ters vedkommende gerne planlaegges, sa de har mulighed for at
have pargrende med.

Dels har vi udformet et udskrivelsesark, som skal udfyldes, gen-
nemgas med og efterfalgende udleveres til patienten. Af arket
fremgar bl.a: Hvad patienten har vaeret indlagt for, andre vesent-
lige sygdomme, vigtigste undersggelsesresultater, plan efter ud-
skrivelse (rehabilitering? kontrol? — hvor og hvornar?), hjemme-
pleje og medicin.

Hvis patienten efter udskrivelsen skal have hjemmepleje, med-
sendes en kopi af udskrivelsesarket til hjemmeplejen.

Ny sygeplejerapport til hjemmeplejen

Neeste forandringstiltag blev naturligt at udarbejde en ny forenklet
sygeplejerapport, idet en del af oplysningerne pa den gamle rap-
port nu fremgar af udskrivelsesarket.

Teamstruktur

For at forbedre kontinuiteten, har vi implementeret en teamstruk-
tur i afdelingen, sadan at laeger og plejepersonale nu arbejder i 3
team (rgdt, bldt og grent), som daglig varetager stue-
gang/personlig radgivning pa de 5-8 patienter, som i gennemsnit
er tilknyttet deres team. Patienterne informeres ved indleeggelsen
om denne arbejdsform og de far sammen med velkomstpjecen ud-
leveret en rad, bla eller gren teamseddel med navne pa de pagel-
dende laeger og plejepersoner. For at synliggare teamtilknytnin-
gen bearer personalet batches i den aktuelle farve, ligesom patien-
terne navne pa tavlen skrives med teamets farve, som desuden og-
sa markeres pa patientens armband, journal, kardex m.m. Efter en
relativ kort stuegang kan laegerne varetage opgaver i lungemedi-
cinsk dagafsnit og plejepersonalet kan deltage i plejen.
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Resume af resultater Udskrevne patienter vil ved en genindleggelse blive tilknyttet
samme team som tidligere, og de vil ambulant blive fulgt op af én
af teamets laeger, som de kender.

Planlagte og vigtige samtaler med medlemmer fra pleje- og
behandlerteamet

For at bevare denne kontinuitet, har vi aftalt, at planlagte og vig-
tige samtaler afholdes med medlemmer fra teamet. Patienterne
bliver informeret om dette ved indleeggelsen og vi planlegger sa
samtalerne ud fra leegernes og plejepesonalets vagtskema.

Vi har defineret vigtige samtaler til at veere; rundbordssamtaler
med hjemmeplejen, stuegang med pargrende, udskrivelsessamta-
ler, overbringelse af alvorlige budskaber, videre plan o.lign. Hvis
legen f.eks. ikke er til stede pa en planlagt udskrivelsesdag afhol-
des udskrivelsessamtalen dagen for efter aftale med patienten og
evt. pargrende.

Undervisningsplan for plejepersonalet ud fra den faglige vi-
den

Endelig har vi med det formal at hgjne plejepersonalets faglige
viden og dermed forbedre muligheden for at give enslydende og
korrekte informationer, forsggt at finde omrader, hvor der gene-
relt var svagheder og behov for undervisning. Vi udarbejdede en
multiple choice test med 28 spargsmal inden for omraderne KOL,
lungecancer, tuberkulose, palliation og lungefunktions- og invasi-
ve undersggelser. Besvarelsesprocenten var 75 og 65 % af besva-
relserne var helt korrekte. Vi er nu nasten feerdige med et under-
visningsprogram rettet mod disse fagligt svageste omrader. Sam-
tidig har vi udarbejdet en lille lamineret lommeguide til alle an-
satte med nyttige og konkrete fakta som f.eks. faste, blodprgve-
kontrol ved TB behandling osv. Nar hele undervisningsprogram-
met er gennemfeart, er det planen at gentage multiple choice testen
med ny og lignende men ikke identiske spgrgsmal inden for
samme omrader. Vi haber og forventer da en lidt hgjere andel af
helt korrekte besvarelser.

Lokal malsaetning og lokale mal

Team Holbak vil i perioden 15. marts til 30. november 2005 forbedre oplevelsen af mgdet
med sundhedsvasenet for alle patienter pa lungemedicinsk afsnit B6 markant.

Vi vil have speciel fokus pa at forbedre patienternes oplevelse af kontinuitet og kommunika-
tion i afsnittet.

Resultatmal 1:
95 % af patienterne skal vurdere, at de ikke har kontakt med for mange laeger eller plejeper-
soner under deres indlaeggelse pa afsnit B6 (mod 85 % i spgrgeskemaundersggelsen).

Procesmal:
95 % af leeger/plejepersonale, som har en planlagt samtale med en patient eller pargrende,
skal tilhgre pleje-/behandlerteamet.
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Balancerede mal:

Ventetiden for ambulatoriepatienter og personlig radgivning ma ikke gges veesentligt.

95 % af teamets medlemmer skal vurdere, at teamet er velfungerende savel med hensyn til
faglighed som socialt.

Resultatmal 2:
90 % af patienterne skal ved udskrivelsen vurdere, at de er velinformerede (mod 71 % i Spar-
geskemaundersggelsen).

Procesmal:

100 % af patienterne pa afsnit B6 skal ved udskrivelsen have gennemfert en udskrivelses-
samtale med udskrivelsesark.

Ballancerede mal:

Ventetiden for ambulatoriepatienter og personlig radgivning ma ikke gges veesentligt.

Resultatmal 3:
90 % af patienterne skal ved udskrivelsen vurdere, at der har veeret en synlig sammenhang i
patientforlgbet (mod 65 % i spgrgeskemaundersggelsen).

Procesmal:
95 % af leeger/plejepersoner, som har en planlagt samtale med en patient eller en pargrende,
skal tilhgre pleje-/behandlerteamet.

Ved anden multiple choice test efter afslutning af malrettet undervisning af plejepersonalet,
skal andelen af helt korrekte besvarelser veere mindst 85 %.

Malinger

Malinger af resultatmal blev gennemfart ved:

e At uddele et minispgrgeskema til alle patienter ved indleeggelsen med spgrgsmal taget
fra den store indledende spgrgeskemaundersggelse: Har du haft kontakt med for
mange forskellige leeger under din indleeggelse pa B6? Har du haft kontakt med for
mange forskellige plejepersoner under din indleeggelse pa B6? Var der sammenhang
i det du fik at vide, nar du talte med forskellige ansatte i afsnit B6? Synes du, du ved
udskrivelsessamtalen har faet de ngdvendige informationer? Har du faet udleveret en
liste over medlemmerne i dit pleje-/behandlerteam? - Patienterne blev bedt om at af-
levere det udfyldte spergeskema ved udskrivelsen i en projektpostkasse pa afsnittet.

e At registrere om planlagte samtaler blev foretaget med medlemmer fra pleje- og be-
handlerteamet. Hver morgen til konferencen afkrydses pa et skema, om planlagte
samtaler bliver afholdt med teammedlemmer.

e At registrere hvor mange patienter der afholdes udskrivelsessamtale med. Ud fra antal
udskrevne patienter (fratrukket ambulante patienter til en-dags-undersggelser og de
dede) sammenholdt med kopi af udskrivelsesark i projektmappen pa sygeplejekonto-
ret.

Ud over malinger blev hjemmeplejen og plejepersonalet bedt om at evaluere/lkommentere
den ny sygeplejerapport og vi afholdt et café-dialog-mede for personalet, som evaluering pa
teamstrukturen
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Afprgvede / testede forandringer

De mest succesfulde forandringstiltag i forhold til implementeringen har veret:
e Udskrivelsessamtale med udskrivelsesark
e Ny sygeplejerapport
e Planlagte og vigtige samtaler med medlemmer fra pleje- og behandlerteamet

Disse tre forandringer er blevet modtaget af personalet, som en naturlig del af dagligdagen.
Ved at afholde udskrivelsessamtaler har personalet faet gjnene op for, at ikke alle patienter
ved hvad der foregar omkring dem under en indlaeggelse, og det er meget tilfredsstillende, at
kunne sikre sig, at patienten har den forngdne information ved udskrivelsen.

For plejepersonalet har det altid veeret besveerligt at skulle skrive sygeplejeapport til hjem-
meplejen. Med den ny forenklede sygeplejerapport er den blevet lettere og mere tilfredssti-
lende at udfylde, sa alle kan faktisk ggre det uden at noget glemmes eller mangler.

Vi oplever ferre henvendelser fra patienter, pargrende og hjemmeplejen efter indfarelse af
udskrivelsesarket og den ny sygeplejerapport — og da vi gemmer en kopi af arkene i vores
projektmappe pa sygeplejekontoret, er det meget let for alle at besvare de fa henvendelser, vi
har nu efter en udskrivelse.

Det er meget tilfredsstillende, at planlagte og vigtige samtaler afholdes med teammedlemmer
for bade personale, patient og pargrende. Patienten fgler sig mere tryg, og personalet har et
indgaende kendskab til patientens sygehistorie og sociale relationer.

Det forandringstiltag, der har haft sterst effekt pa patientens mgde med afsnittet har veeret:

e Udskrivningssamtaler med udskrivelsesark
Udskrivelsessamtalerne er der, vi har set den sterste gavnlige effekt pa patientens mgde med
afsnittet. Der er flere patienter, der har veeret meget tilfredse med samtalen og givet udtryk
for, at de har faet en bedre forstaelse for hele indlaeggelsesforlgbet og bedre forstar sig pa re-
habilitering i forbindelse med deres sygdom. Som beskrevet ovenover, far vi heller ikke
mange henvendelser fra patienter efter udskrivelsen.

Implementerede / spredte forandringer

Falgende tiltag er blevet implementeret i lgbet af projektperioden:
e Udskrivelsessamtaler med udskrivelsesark
Ny sygeplejerapport
Teamstruktur
Planlagte og vigtige samtaler med medlemmer fra pleje- og behandlerteamet
Undervisningsplan for plejepersonalet (vi har ikke malt pa dette endnu)
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Igangsatte spredningsaktiviteter:

Projektet er fremlagt 2 gange pa temadage for personale i medicinsk afdeling i Hol-
baek

Projektet er fremlagt pa lederforummade for Centerledelsen og Funktionsledelserne i
Medicinsk Center

Projektet er fremlagt pa en kvalitetsdag i Sygehus Vestsjaelland

Vi har skrevet en artikel til vores blad i Medicinsk center (MC-nyt) udkommer til ja-
nuar

Vi er i gang med at lave en poster til at haeenge op pa sygehuset — posteren skal veere
en reklame for gennembrudsmetoden og give et lille indblik i, hvad vi har naet

Resultat

Grafer (vedhaftet)

Vedr. udskrivelsessamtale med udskrivelsesark:
Malingerne viser aftagende udsving med tiden. Medianen ligger de sidste 14 uger omkring
80 %’s tilfredshed med den modtagne information ved udskrivelsen.

Der er saledes sket en forbedring over tid. Andelen af tilfredse patienter var ved spgrgeskema
undersggelsen far projektets start kun 65 %.

Udskrivelsessamtale med udskrivelsesark.
Planlagte samtaler med teammedlem.

Patienter der ikke synes de havde kontakt med for mange leeger og for meget pleje-
personale.

Patienter der synes der er en synlig sammenhang i indleeggelsesforlgbet.
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Vedr. Planlagte samtaler med teammedlem:

Kurven her viser at medianen nasten ligger pa 100 % med meget fa udsving. Vores mal var
90 %, sa det ma siges at vere opnaet.
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Malseetning

Vedr. patienter der ikke synes, de havde kontakt med for mange laeeger og for meget
plejepersonale:

Kurverne viser for leegernes vedkommende aftagende udsving over tid, saledes at medianen
de sidste 14 uger ligger omkring 80 %. Der er sket en forbedring over tid, men vi har ikke
helt naet vores mal pa 95 %, selvom der er en del uger, hvor alle patienter er tilfredse.

| patienttilfredshedsundersggelsen for projektets start, angav 85 % af de adspurgte, at de ikke
syntes de havde haft kontakt med for mange laeger. | netop denne 3 maneders periode, havde
vi i afdelingen gjort et forseg med en ny stuegangsstruktur, hvor de samme 2 overlaeger gik
stuegang stort set daglig gennem hele perioden. Af hensyn til afdelingens andre funktioner
fungerede denne ordning ikke, men starre kontinuitet er formentlig vanskelig at opna og vi
mener derfor ikke det er meningsfyldt at sammenligne med denne periode.

For plejepersonalets vedkommende ses store udsving i andelen af patienter, som ikke syntes
de havde kontakt med for mange plejepersoner. Medianen ligger omkring 60 % og desveerre
noget under vores mal pa 95 %. Forklaringerne er nok dels, at patienterne altid vil se flere
plejepersoner, da hele gruppen jo bade er til stede i dag-, aften- og nattetimerne. Dels har vi
desverre haft sygdom og vakante stillinger, hvilket utvivisomt er en medvirkende arsag.
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Vedr. Patienter der synes, der er en synlig sammenhang i indlaeeggelsesforlgbet:
Kurven viser ogsa her et mindre udsving over tid, saledes at medianen er pa ca. 65 % de sid-
ste 14 uger, som er det samme som ved spgrgeskema undersggelsen inden projektets start.
Vores mal var at 90 % af patienterne skulle synes, der var en synlig sammenhang i indleeg-
gelsesforlgbet pa B6. En forklaring pa, at tilfredsheden ikke har rykket sig, kan vere de dar-
lige fysiske forhold vi har haft i forbindelse med renovering af egen afdeling og vakancen i

personalet. Vi er heller ikke helt feerdige med vores undervisningsprogram for plejepersona-
let og forventer, det vil give et positivt udslag.
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For alle graferne skal bemarkes, at vi i ugerne 27-30 ikke har udfert malinger pga sommerfe-
rie. Uge 47 er ikke opgjort endnu.
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Kommentarer til procesarbejdet

Rammer og vilkar for teamet:

e Vi har alle tre deltaget i leringsseminarerne og netveerksmgdet.

e Vi har haft 4 heldagsmgader veek fra institutionen.

e Vi har mgdtes en gang om ugen — sa vidt det har vaeret muligt for ferie, fridage og
vagter.

e Vi har indbyrdes haft et rigtigt godt og givtigt samarbejde, men det har varet sveert at
fa tid til at involvere andre medarbejdere i projektarbejdet ud over afprgvninger og
tilbagemeldinger vedr. de forskellige tiltag.

Vasentlige endringer i organisationen under projektperioden:

e Overtagelse af bronkoskopifunktionen fra gre-naese-hals afsnittet. Dette har flyttet 12
timer/uge fra sygeplejeressourcerne i sengeafsnittet og givet et gget pres pa sygeple-
jerskerne i ambulatoriet, da undersggelsesstuen fortsat ligger i en anden afdeling langt
veek fra ambulatoriet.

e Fra starten af marts maned til starten af november har sengeafsnittet ligget i midlerti-
dige lokaler med darlige fysiske forhold for patienter og personale (to badeverelser
pa gangen, ingen toiletter pa sengestuerne, mange 4-sengs stuer og kun 3 enestuer).

e Fra starten af marts maned har ambulatoriet ligget i midlertidige lokaler langt vaek fra
sengeafsnittet (bliver farst flyttet tilbage i slutningen af 2006).

e Der har varet massiv personalemangel, bl.a. mangel pa sommerferievikarer og bar-
selsvikarer, men ogsa ledige faste stillinger, bade i leegegruppen og i plejepersonale-
gruppen.

e Vi har i starten af september opstartet EPJ medicin (medicinmodulet i Elektronisk Pa-
tient Journal) med mange indkaringsvanskeligheder. Al plejepersonale og alle leeger
var pa kursus i 4% time fra midten af august til, vi skulle implementere EPJ i starten
af september.

e Vi kan ikke komme pa plads i vores nyrenoverede sengeafsnit — der mangler feerdig-
gerelse af mange sma og store ting (bl.a. havde firmaet ikke leveret hylder til de-
potskabene og der manglede kabling til EDB og telefoner i sygeplejekontoret).

Vi er i gang med en omstrukturering af ledelsesstrukturen for Medicinsk Center.

Erfaringer med at arbejde med Gennembrudsmetoden

Hvad har vi som team opnaet? Det har vaeret meget spendende og larerigt at deltage i kva-
litetsprojektet, men det har ogsa varet meget tidskreevende. Gennembrudsmetoden har vist
sig at veere et anvendeligt og givtigt redskab til at endre den daglige praksis i sma skridt il
en bedre praksis. Vi synes, vi har brugt forholdsvis meget tid pa test og malinger, hvor ved
der er blevet mindre tid til implementeringen af de forskellige forandringstiltag, samtidig sy-
nes vi, at malingerne pga fa tilbagemeldinger/data ikke har veeret sa reprasentative, som vi
kunne gnske os.

Hvad har patienterne og de pargrende opnaet? Bedre information og mere klare planer
ved udskrivelsen. Stagrre viden om, hvem der har ansvaret for netop dem. Tryghed og mere
aben dialog ved at se faerre forskellige leeger/plejepersoner.
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Hvad har leger og plejepersonale opnaet? Bedre kontinuitet med dybere kendskab til hver
enkelt patient — bade den faglige problemstilling og den enkelte som individ. Kortere forbe-
redelsestid. Starre overblik. Stagrre ansvarsfglelse? — Men desvarre ogsa et starre tidspres i
hverdagen.

Hvad har det danske sundhedsvasen opnaet? Vores resultater og de andre deltagende af-
delingers resultater vil forhabentligt medvirke til at forbedre patienternes oplevelse af konti-
nuitet, kommunikation og medinddragelse. Resultaterne skal indga i Den Danske Kvalitets-
model.

Det videre arbejde...

Vi har planlagt at fortszette lokalt i afsnittet med de forandringstiltag, vi ikke har feerdiggjort,
samt forandringstiltag vi har teenkt os at arbejde med. Vi vil gerne ferdiggare vores under-
visningsplan med en ny multiple choice test, samt supervisionen ved lungefunktionsundersg-
gelse, og sa vil vi gerne bl.a. se pa "modtagelse af patienten” og “supervision i forbindelse
med den svare samtale for bade leeger og plejepersonale”.

Vi mener ikke processen stopper her, men tempoet bliver vi ngdt til at satte ned, sa vi far tid
til at inddrage flere personaler i ideer, malinger osv., samt tid til andre ting i dagligdagen.

I samarbejde med vores funktionsledelse har vi aftalt, at reklamere med vores deltagelse i
dette projekt, farst og fremmest pa sygehusene i Holbak og Nykgbing Sjalland. Vi har faet
hjeelp af vores udviklingsmedarbejder i funktionsledelsen og kommunikationsmedarbejderen
i centerledelse til at lave en stor poster samt visitkort pa team Holbaek.

Vi har aftalt med team Roskilde at afholde et netvaerksmgade i foraret. Det vil vare os i Hol-
baek, der inviterer team Roskilde og team Kage.
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Resultat-rapport Team Aalborg

Team

Team Aalborg
Hjerte-Lungekirurgisk Afdeling T
Aalborg Sygehus Syd

9000 Aalborg

Teammedlemmer

Souschef Anette Damgaard, aas.u27710@nja.dk
Afdelingslaege Niels-Henrik Staalsen, aas.u30175@nja.dk
Sygeplejerske Hanne Hgjland, aas.u27188@nja.dk
Sygeplejerske Anette Pedersen, aas.u28381@nja.dk
Ledende leegesekreter Dorte Immersen Pedersen,
aas.u14268@nja.dk

Beskrivelse af afsnittet

Sengeafdeling med 28 pladser, 42 sygeplejersker, 21 leeger, heraf
10 specialleeger

Resumé af resultater

Team Aalborg vil gerne forbedre informationen til den enkelte
patient i forhold til operationen, det postoperative forlgb, udskri-
velsen og tiden derefter. Vi vil forbedre kontinuiteten for at styrke
kontakten mellem patient og sundhedspersonale.

Team Aalborg har udarbejdet nye pjecer vedrgrende udskrivning
0og AK-behandling. Derudover udarbejdet et skema til nedtrap-
ning af smertestillende behandling.

Vi har desuden lavet en spgrgeskemaundersggelse i relation til de
omrader, hvor vi scorede lavest i patienttilfredshedsundersagel-
sen.

Patienterne har via spgrgeskema givet udtryk for generel hgj til-
fredshed.

95 % giver udtryk for tilfredshed med informationen.
99 % af patienterne gav udtryk for at de falte, at leegerne lyttede
til dem med interesse.

100 % oplever, at de har en kontaktsygeplejerske
87-89 % angiver, at de bade er pree- og postoperativt er informe-
ret af den opererende Kirurg.

Omkring 20 % oplever dog, at de mgder for mange forskellige
sundhedspersonaler.

Team Aalborg er i gang med en @ndring af stuegangsformen pa
sengeafdelingen, som vil betyde at den enkelte kommer til at mg-
de feerre leeger.

Afdelingen har fortsat fokus pa at forbedre kontinuiteten i pri-
meerplejeforlgbet.
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Lokal malsaetning og lokale mal

Lokal malsetning:

Lokal malsatning: Team Aalborg vil i perioden forbedre oplevelsen og madet med sund-
hedsvaesenet for alle patienter pa afdeling T. Vi vil specielt have fokus pa at forbedre patient
oplevelsen af kommunikation, medinddragelse og kontinuitet.

Lokale resultatmal:
1. 95 % af alle patienter skal give udtryk for ikke at have madt for meget forskelligt ple-
jepersonale og laeger.
2. 95 % af alle patienter skal fgle sig velinformeret ved udskrivelsen.
3. 95 % af alle patienter skal fale, at de bliver lyttet til af leegerne med interesse.
4. 95 % af alle patienter skal give udtryk for at have oplevet en god kontakt mellem
egen laege og sygehuset.

Lokale procesmal:
1. Alle patienter far udleveret udskrivningspjece.
2. Alle patienter skal have tildelt en primzarsygeplejerske inden for 24 timer pa hverdage
og plejes af dem i dag- og aftenvagt 60 % af dagene.
3. Alle elektive patienter skal prae- og postinformeres af speciallege og 75 % skal in-
formeres af operataren.
4. Alle akutte patienter skal veere tilset af specialleege indenfor 24 timer

Malinger

Grundlaget for de valgte lokale resultatmal og procesmal er den gennemfarte spargeskema-
undersggelse fra januar 2005. Teamet har valgt at fokusere pa de omrader, hvor afdelingen
scorede lavest — altsa havde det starste forbedringspotentiale. Niveauet for dette har ligget pa
omkring 10 %. Det eneste omrade, som ligger uden for dette niveau er kontakten mellem
egen lege og sygehuset, hvor forbedringspotentialet er pa ca. 25 %.

Ud fra ovenstdende mener vi, at det var realistisk at satte vores procent for opfyldelse af
maltal til 95 %.

Der er ikke blevet lavet malinger pa det lokale resultatmal og procesmal 4 pga. projektets
korte forlgb.

Der blev udleveret spargeskema til patienterne ved udskrivelse med falgende syv spgrgsmal:
Fik du tildelt en kontaktsygeplejerske indenfor 24 timer af din indlzeeggelse?

Talte du far operationen med den laege, som skulle operere dig?

Har du efter operationen talt med den leege, der opererede dig?

Lyttede lzegerne til dig med interesse, nar du sagde noget?

Havde du kontakt med for mange forskellige laeger under din indleeggelse?

Havde du kontakt med for mange forskellige sygeplejersker under din indleeggelse?
Fik du den information du havde brug for, inden du blev udskrevet?

[}
Resultaterne blev registreret hver uge og vist grafisk.
Efter 16 uger ophgrte vi med spgrgeskemaundersggelsen, da resultaterne af denne viste sig at
veere stort set konstante.

Der blev i forlgbet lavet registrering af, hvor meget patienten reelt er blevet plejet af sin til-
delte primersygeplejerske.
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Afprgvede / testede forandringer

Succesfulde forandringstiltag:

1. Pjece, som kort beskriver principperne ved AK-behandling postoperativt. Pjecen ud-
fyldes af sygeplejerske ved udskrivningen og udleveres til patienten i forbindelse med
udskrivelsen. Pjecen anvendes i forbindelse med udskrivelsen, hvor den udleveres
sammen med Nycomeds “En vejledning til patienter i AK-behandling”.Indeholdt i
pjecen findes et ugeskema til kontrol af antikoagulationsbehandling, derudover med-
gives kopi af journalens AK-skema til egen leege.Pjecen blev udarbejdet for at forenk-
le og gere information om AK-behandling mere overskuelig.

2. Udskrivningspjece ("Hjemme igen — til den hjerteopererede”) udfyldes af sygeplejer-
ske sammen med patienten. Pjecen udleveres til patienten i forbindelse med udskri-
velse. Udarbejdet af team Aalborg, Hjerte-Lungekirurgisk Afdeling T, Aalborg Syge-
hus Syd, 9000 Aalborg.

Pjecen er udarbejdet for at samle de informationer, som patienterne far ved udskrivelsen.

Pjecen udleveres til patienten med henblik pa at give rad og vejledning om forholdsregler i
perioden efter udskrivelsen. Patienten har en samtale med en sygeplejerske i forbindelse med
udlevering af pjecen, hvor denne bliver gennemgaet og udfyldt individuelt.

Pjecen afsluttes med en medicinoversigt samt udtrapningsskema for smertestillende behand-
ling. I den forbindelse er der udarbejdet en instruks ’Anbefaling for udtrapning af smertestil-
lende medicin hos hjerteopererede patienter”.

Forbedringspotentialet af patienttilfredshedsundersggelses spargsmal "Fik du den informati-
on, du havde brug for, inden du blev udskrevet? var pa 9 %. | testperioden, hvor ovenstaende
pjece blev udleveret til enkelte af patienter |a vores tilfredshed pa mellem 67 og 100 %, efter
vi har implementeret pjecen pa afdelingen, har vi nu en tilfredshed pa 100 %.

| forbindelse med efterkontrol i ambulatoriet, har vi interviewet enkelte patienter om tilfreds-
heden med udskrivningsforlgbet (herunder indholdet i pjecen), og der har generelt vaeret me-
get stor tilfredshed.

Vedr. AK-pjecen har vi ikke lavet specifikke malinger pa denne.
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Implementerede / spredte forandringer

De ovenstaende testede forandringer er blevet implementeret i afdelingen, og er blevet en del
af den daglige rutine.

Implementering i afdelingen er foregaet ved:

1. Mundtlig information til de respektive personalegrupper ved morgenkonference, in-
terne mader for sygeplejerskerne i afdelingen (summemgder) og diverse personale-
mgder
Skriftlig information gennem nyhedsbreve samt referater fra summemagderne.

3. Informationsmgde for tidlige tilsluttere (sygeplejersker og leger) vedrgrende det
igangveerende stuegangsprojekt.

N

Team Aalborg er endnu ikke begyndt pa spredningsaktiviteter uden for egen afdeling.

Aalborg Sygehus’ personaleblad har i decemberudgaven en artikel om Team Aalborgs delta-
gelse i Det Nationale Kvalitetsprojekt ”Kvaliteten i patientens mgde med sundhedsvasenet”

Resultat

Team Aalborg har valgt kun at praesentere falgende resultatmal grafisk
Resultatmal:

95 % af alle patienter skal fale sig velinformerede ved udskrivelsen.
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| den farste periode, hvor vi tester vores nye udskrivningspjece kan man se, at der er veks-
lende tilfredshed med den information, patienterne fik ved udskrivelsen. Sidste halvdel af pe-
rioden er der konstant 100 % tilfredshed. Hvis vi sammenligner tallene med patienttilfreds-
hedsundersggelsen fra januar 2005, opnar vi hgjere tilfredshed. Disse tal er ikke helt sam-
menlignelige, da vores malinger kun maler oplevelsen pa selve udskrivningstidspunktet. Vi
har derfor lavet interview med 7 patienter i forbindelse med deres ambulante efterkontrol og
bl.a. spurgt ind til, om der var information de manglede, da de kom hjem - det var der ikke.

95 % af alle patienter skal fale at de bliver lyttet til af lsegerne.
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Der har vearet fokus pa emnet, og legerne har veret informerede om at vi har spurgt patien-
terne om de faler at leegerne lyttede til dem. Resultatet har veeret at vi igennem de 16 uger har
en veegtet middelvaerdi pa 99 %. Dette har ligget konstant i hele perioden. Udgangspunktet

95 % af alle patienterne skal give udtryk for ikke at have mgadt for meget forskelligt plejeper-
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Figur 2 - sygeplejerskemgde

Der er i projektperioden ikke indfart &endringer i forhold til den normale arbejdsstruktur, der
har dog veeret fokus pa emnet. Middeltallene for sygeplejerskerne er 81 % og for leegerne 83
%. Vi mener, at tallene maske ikke helt afspejler virkeligheden, idet patienterne kan have
misforstaet spargsmalet. Specielt i den kvalitative besvarelse far vi indtryk af, at nogle pati-

enter har misforstaet spagrgsmalet. Afdelingens mulighed for at forbedre disse tal vil kraeve
store organisatoriske &ndringer.

Procesmal:
Alle elektive patienter skal pree- og postinformeres af specialleege og 75 % skal informeres af
operataren.
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Figur 3 — praeesamtale
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Figur 4 — postsamtale

Der har under projektet veret fokus pa vigtigheden af, at patienten informeres bade pree- og
postoperativt af den opererende kirurg. Vores middelverdier ligger hgjere end malet. Hen-
holdsvis 87 % preaeoperativt og 89 % postoperativt.

Kommentarer til procesarbejdet

Team Aalborg har fortrinsvis haft gode rammer og vilkar for projektets arbejde.

Det har veeret ngdvendigt at planleegge maderne i god tid af hensyn til skiftende arbejdstider
etc. For at fA mgderne til at haenge sammen, har det desuden veeret ngdvendigt, at de forskel-
lige gruppemedlemmer mgdte pa deres fridage.

Der har i perioder i lgbet af projektperioden veeret stor travihed pa afdelingen, som indimel-
lem har vanskeliggjort at mgdes i teamet og arbejde med projektet.

Det har veeret spendende at deltage i projektet, og givtigt for afdelingens tveerfaglige samar-
bejde.

Team Aalborg har oplevet, at der er blevet brugt meget tid pa at udarbejde diverse rapporter
og tilbagemeldinger til projektsekretariatet. Tid som i stedet kunne have veeret brugt pa selve
kvalitetsarbejdet i afdelingen. Vi vil foresla, at antallet af tilbagemeldinger reduceres, speci-
elt i ferieperioder, hvor det bade er svert at samles i gruppen, men ogsa sveert at implemente-
re nyt og informere personaler pga. nedsat aktivitet og deraf reduceret bemanding.

Endvidere har teamet ikke haft stor glede af det materiale, som var tilgengelig pa
www.gennembrudsforum.dk, da det har vaeret sveert at gennemskue og tidskraevende at skul-
le gennemga/abne diverse filer, for at leese de andres indrapporteringer.

Da vi i teamet har brugt en stor del af projektets tid pa malinger, ville de have varet en fordel
med nogle kommentarer fra projektsekretariatet vedr. de omrader og emner, som vi har
navnt i vores rapporter — evt. en form for sparring eller vejledning.
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Kommentarer til leeringsseminarerne:

Team Aalborg synes generelt at leeringsseminarerne har veeret inspirerende og lererige.

Det kunne vare en fordel for teamet, hvis man fra styregruppen lagde op til at leeringssemi-
narerne var for hele teamet — og ikke kun for enkelte af gruppens medlemmer. De medlem-
mer, som ikke deltager i leringsseminarerne mister noget i forhold til helheden i projektet og
samarbejdet pa tveers af deltagende team.

Kernen i projektet har veeret anvendelse af gennembrudsmetoden, hvor den

grundlaeggende ide bag metoden er “viden og erfaring skal deles med andre gennem etable-
ring af netveerksgruppe, hvor de team der deltager i projektet er hinandens samarbejdspartne-
re, inspiratorer og kritikere”. Dette har, set med vores gjne, i praksis varet svart at anvende,
da de deltagende afdelinger har veeret meget forskellige og gennemfart meget forskellige for-
andringstiltag. Det korte forlgb har ogsa bevirket, at det har vaeret svert at fa tid til at
“netvaerke” med de andre team.

| projektperioden har afdelingen indfart et nyt hjertekirurgisk forundersggelsesambulatorium.
Dette har haft en afsmittende effekt pa arbejdet i projektet, idet det har pavirket primarsyge-
plejen samt patientens preeoperative samtale med Kirurg. Da den praoperative sygeplejerske-
og leegesamtale finder sted i ambulatoriet flere uger far indlaeggelsen, er det sjeeldent at pati-
enter mgder det samme personale igen ved indleggelse, hvilket kan have pavirket malinger-
ne. Dette var ogsa en af grundene til at vi relativt hurtigt ophgrte med at uddele spargeske-
maerne til patienterne.

Erfaringer med at arbejde med Gennembrudsmetoden

Det mest givende:

Det har veeret speendende at arbejde med gennembrudsmetoden, isaer brugen af sma-skala test
har veeret nyteenkning for Team Aalborg. Vi har i forlgbet overfgrt anvendelsen af sma-skala
test til et andet projekt, som vi iveerksatte pa afdelingen samtidig med kvalitetsprojektet, og
har haft stor succes med dette.

Endvidere har den ggede dialog faggrupperne imellem samt det mere malrettede fokus pa
enkeltomrader i afdelingen vaeret meget positivt.

Det sveereste:

Det har veeret sveert at fa informationerne ud til alle personaler, og derved sikre den bedst
mulige implementering af forandringstiltaget.

Vi har oplevet, at arbejdet med gennembrudsmetoden er nemmest, nar man erstatter en tidli-
gere kendt arbejdsprocedure med en forbedret udgave - og mest besverlig, nar der skal ind-
fares helt nye tiltag pa afdelingen.

Samlede erfaringer:
Team Aalborg har veeret glade for at arbejde tveerfagligt. Metoden er praksisnar, anvendelig
I hverdagen og det vurderes Igbende om en forandring leder til en forbedring. Vi har leert vig-
tigheden af at sette os mal, og hvilke forandringstiltag, der kan bidrage til at na malet.
For at projektarbejdet skal fa gennemslagskraft kreever det engagement og aktiv deltagelse
fra afdelingsledelsen.
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Det videre arbejde...

Team Aalborg planlegger at fortsatte arbejdet ud fra gennembrudsmetoden, og finder at det
er vigtigt, at vi fastholder fokus pa at arbejde med gennembrudsmetoden og sma-skala test, i
de nye projekter, som afdelingen har og vil iverkseette.

Vi har som mal, at vi i fremtiden vil involvere flere i selve kvalitetsudviklingsarbejdet, bl.a.
opna starre samarbejde med alle personaler i afdelingen, da alle har et ansvar for at kvaliteten
bliver lgftet.

Team Aalborg har i slutningen af projektperioden startet et forandringstiltag, hvor vi har fo-
kus pa stuegangsformen. Selvom projektforlgbet nu slutter, er vi fast besluttet pa at vi falger
forandringstiltaget til deren. Vi har planer om, at involvere afdelingsledelsen mere aktivt i
projektet, for bl.a. at opna sterre synlighed pa projektet og mere gennemslagskraft i afdelin-
gen.

Stuegangsprojektet indebarer, at den enkelte patient skal have gaet stuegang af den kirurg,
som har udfart operationen. Dette vil medfare, at hver patient kommer til at mgde feerre lee-
ger. | og med at den stuegangsgaende leege kender sin patient godt, kan kvaliteten af stue-
gangen blive bedre. Der er mulighed for, at patienten kan opbygge et tillidsforhold til sin ki-
rurg, som kan veere med til at bedre kommunikationen og kan medvirke til, at det er nemme-
re at medinddrage patienten og dennes pargrende i hele forlgbet.
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Resultatrapport for Team Odense

Team

Team N1 Odense, Neurologisk Afdeling N, Sengeafsnit N1,
Odense Universitetshospital, 5000 Odense C

Teammedlemmer

Anne-Mette Homborg, anne-mette.homborg@ouh.fyns-amt.dk
Helle VVahl Rasmussen, helle.vahl@ouh.fyns-amt.dk

Karina Berg Offersen, karina.offersen@ouh.fyns-amt.dk

Heidi Riis-Stendvad, heidi.stenvad@ouh.fyns.amt.dk

Beskrivelse af afsnittet

Neurologisk akut modtageafsnit, 21 senge, opdelt i gruppe A og
B. Projektet har koncentreret sig om gruppe B, hvor der overve-
jende indlaegges apopleksipatienter.

Resumé af resultater

Resultatmal for udlevering af minispgrgeskemaer. Alt i alt er
der en besvarelsesprocent pa 67 % pa minispgrgeskemaerne

Resultatmal 1:
Ud af 157 patienter har 2 patienter svaret “darligt”. Resten har
svaret “enestaende og god”

Resultatmal 2:
Ud af 160 patienter har 4 patienter svaret "darligt. Resten har sva-
ret “enestaende og god”

Resultatmal 3:

Ud af 157 patienter har 4 patienter svaret “darligt”. Resten har
svaret

” enestaende og god”

Resultatmal 4:
Ud af 152 patienter harl patient svaret "darligt”. Resten har svaret
“enestaende og god”

Resultatmal 5

49 patienter ud af 152 patienter svarede” ja” til at have haft for
mange leegekontakter.

103 patienter svarede "nej” til at have haft for mange leegekontak-
ter.

Lokal malsaetning og lokale mal

Lokale malsatninger:

Neurologisk team Odense vil i perioden 1. marts til 30. november 2005 forbedre oplevelsen
af madet med sundhedsvasenet for alle apopleksi patienter pa N1 markant.
Vi vil specielt have fokus pa at forbedre apopleksi patienternes oplevelse af kommunikation

og kontinuitet.
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Resultatmal:

95 % af alle apopleksi patienter skal opleve, at leegerne lytter med interesse.

95 % af alle apopleksi patienter skal opleve, at sundhedspersonalet var godt forberedt ved
samtaler.

80 % af alle apopleksi patienter skal give udtryk for, at der var sammenhang i informationen
fra forskellige ansatte.

90 % af alle apopleksi patienter skal fgle, de far den information, de har brug for ved udskri-
velse.

90 % af alle apopleksi patienter skal svare nej til at have haft kontakt med for mange leeger
under indleeggelsen.

Procesmal:

80 % af laeger + plejepersonale har veret pa kursus i information og kommunikation.

90 % af udskrivelsessamtaler skal falge en check liste.

95 % af patienterne i N1B far mappe eller lign. til pjecer.

90 % af alle apopleksi patienter skal under indleeggelsen max. have haft kontakt med 3 laeger
i forbindelse med stuegang.

Malinger

Spargsmal 1 (8) — kontrol/balancerende mal. | Er du tilfreds med afdelingens behandling af
din sygdom?

Spargsmal 6 (13) — mal 1 Lyttede leegerne med interesse, nar du sagde
noget?

Spergsmal 7 (14) — mal 2 Oplevede du, at sundhedspersonalet var godt
forberedt, ndr du havde samtaler med dem
om din tilstand?

Spgrgsmal 8 (15) — mal 3 Var der sasmmenhang i det du fik at vide, nar
du talte med forskellige ansatte pa afdelin-
gen?

Spergsmal 13 (20) — mal 4 Fik du den information, du havde brug for,
inden du blev udskrevet? (medicin, gode rad
mv.)

Spergsmal A (6) — mal 5, tabel 9, side 32 Havde du kontakt med for mange forskellige
lzeger under din indleeggelse?

Malinger i forhold til resultatmal:

Alle apopleksi patienter far i forbindelse med udskrivelse et mini-spargeskema. Spargsmale-
ne er formuleret ud fra patienttilfredshedsundersggelsen foretaget i januar 2005. Tallene i pa-
rentes refererer til de 20 anbefalinger.
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Malinger i forhold til procesmal:

Udskrivelsessamtaler ved brug af checkliste. — Opteelling foregar hver mandag.

Opteelling af mapper — i forhold til antallet af indlagte patienter i gruppe B. — Optelling fore-
gar hver mandag.

Optalling af stuegangsnotater mht. antal leegekontakter ved epikrise underskrift. — Foregar
med jeevne mellemrum.

Der er udarbejdet ny graf til brug ved maling af antallet af l&egekontakter (deekker hele pro-
jektperioden).

Minispargeskema. (spgrgsmal 2 — 6). Udleveres af udskrivende lege. — Optelling foregar
hver mandag.

Malinger i forhold til balancerende mal:
Spargsmal 1 (8) i mini-spgrgeskemaet. — Resultat af malingerne vil farst kunne ses efter den
afsluttende spgrgeskemaundersggelse, idet der ikke er malt pa dette under projektperioden.

Afprgvede / testede forandringer

Vi har ud fra minispgrgeskemaundersggelsen kunnet konstatere, at patienterne er tilfredse
med tiltagene med udlevering af informationsmappe og udskrivelsessamtale ved hjelp af
checkliste.

Personalet har givet udtryk for, at de synes begge arbejdsredskaber er gode, og at de oplever,
at patienter/pargrende giver udtryk for, at de faler sig bedre informeret.

Endvidere er der ikke sa mange patienter, der ringer ind efter udskrivelse, hvilket vi ma tolke
som et tydeligt tegn pa, at de er velinformerede ved udskrivelsen.

Bestraebelserne pa at skabe en bedre laegekontinuitet ser umiddelbart ud til at have baret
frugt, idet ca. 70 % af patienterne giver udtryk for, at de ikke fgler, de har mgdt for mange
leeger. Vi har lige opdaget, at vi har ikke specifikt har spurgt til, om patienterne mgdte for
mange laeger i stuegangssituationen, men generelt under hele indleeggelsen. Det ville for-
mentlig have blevet et bedre resultat, hvis vi havde spurgt mere specifikt til, om de syntes, at
de havde mgdt for mange laeger til stuegang.

Endvidere giver de udtryk for, at leegerne har sat sig ind i den enkeltes problemstillinger og
er lydhgre.

Endeligt resultat vil dog farst kunne ses efter den afsluttende spgrgeskemaundersggelse.

Implementerede / spredte forandringer

IMPLEMENTEREDE TILTAG:

Infomappe

Checkliste ved udskrivelse

Omlagning af vagtskema for laeger.
Kommunikationskursus x 2 for laeger og plejepersonale.
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PLAN FOR SPREDNING AF MAPPE OG CHEKLISTE TIL GRUPPE A.

Teamsygeplejersker har pabegyndt arbejdet i gruppe A.
Teamoverlaegen har informeret specialeansvarlige overlaege i gruppe A.
Personalet er informeret pa personalemgde.

Superbruger i gruppe A er udpeget og har modtaget grundig introdukti-
on/undervisning.

Start primo november 2005.
Hvert gruppemedlem har modtaget grundig introduktion/undervisning i brugen af de
nye arbejdsredskaber af teamsygeplejersken i gruppe A samt tovholder for projektet.

Planen er, at der udarbejdes ugentlige grafer for udlevering af informationsmapper
samt udskrivelse efter checkliste, som i gruppe B.

SPREDNING TIL SENGEAFSNIT N2

Opstart planlaegges at finde sted januar 2006 efter samme metode som ved gruppe A i senge-
afsnit N1.
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Resultat
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Bemarkning: Medianen pa 75 % viser, at vi er i en stabil proces, men der er rum for forbedring.

| uge 47 er der lavet en procesendring ift. dokumentation i sygeplejejournalen med positiv ef-
fekt.

Falgende graf henviser til procesmal 3: 95 % af patienterne i N1B far mappe eller lignende til
pjecer.

Bemarkning: Medianen viser 85 %, vi er i en stabil proces
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Graf vedr. udlevering af minispgrgeskema
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Bemearkning: Minispgrgeskemaet skal udleveres af leegerne. Er ikke en stabil proces, da der

desveerre er for mange forskellige laeger tilknyttet gruppe B, dvs. manglende fokus pa udleve-
ring.

Falgende graf henviser til procesmal 4: 90 % af alle apopleksi patienter skal under indleeggelsen
max have haft kontakt med 3 leeger i forbindelse med stuegang.
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Kommentarer til procesarbejdet

1.

- Der er afholdt fast ugentligt made a cirka 45 min.

- Hver maned en fast temadag fra kl. 10-15.

- Udover dette har der dagligt veeret brugt tid til at introducere, informere, foretage
ugentlig optaelling af resultater og udarbejdelse af grafer. Alt dette har indgaet som en
del af det almindelige arbejde.
Der er ikke tilfart ekstra ressourcer udover support fra udviklingssygeplejerske og se-
kreteer (indenfor normal arbejdstid).

- Projektet har udelukkende kunnet gennemfares/lykkes pga. stor entusiasme hos team
medlemmerne, som ogsa har brugt megen fritid pa projektet.

2. @verste ledelse pa Odense Universitetshospital har i september 2005 palagt afdelingerne eks-
tra besparelser. Dette har medfart en a&ndret arbejdstidstilretteleeggelse i form af kortere vagter i
dagvagten for sygeplejerskerne med henblik pa at gge muligheden for afspadsering. Dette har
resulteret i en manglende kontinuitet i gruppelederfunktionen. Arbejdsplanleggerne vil arbejde
pa, at der fremover skabes en “gennemgaende” gruppelederfunktion for hele dagvagten (8 ti-
mer).

Laegernes arbejde i ambulatorierne er gget. Det betyder feerre leeger til at varetage stuegangen og
dermed, at legekontinuiteten ved stuegang naeppe kan opretholdes.

Vi havde planlagt, at der var et team pa 4 navngivne laeger, der var tilknyttet gruppe B, men
trods teet samarbejde med vagtskemaplanlaeggeren har det kun veret muligt at fastholde 2 laeger.

Ultimo 2005 startes et nyt og omfattende behandlingstilbud pa Neurologisk Afdeling (thrombo-
lyse). Planleegningen af dette har involveret 2 af teamets deltagere, hvorfor fokus delvist har vee-
ret veek fra det nationale projekt.

Sommerferieperioden (uge 28-34 — inkl.) gav som forventet et "dyk” ift. malingsresultater. Det-
te siger noget om, at implementeringen pa det tidspunkt endnu ikke var stabil, og at tilstedevee-
relsen af teammedlemmerne har utrolig stor indflydelse pa udfarelsen af projekttiltagene.

Erfaringer med at arbejde med Gennembrudsmetoden

1. Smaskalatest har efter en lidt sveer start med @ndring af tankegang vist sig at veere et utrolig
godt arbejdsredskab. Forskellige personalemedlemmer/-grupper er blevet inddraget i udviklin-
gen af selve arbejdsredskabet, hvilket har medfart, at det endelige resultat er blevet optimalt, og
at personalet i hgjere grad har taget “ejerskab”.

Vi har desuden for ferste gang inddraget patienterne direkte i.f.m. forandringstiltag, idet de lg-
bende er blevet forespurgt om, i hvor hgj grad de har kunnet drage nytte af introduktionsmapper
og udskrivningssamtale efter checkliste.
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Det at arbejde med malinger med efterfglgende udarbejdelse af grafer har veeret meget nyt for
alle personale- og teammedlemmer. Det har vist sig, at resultatet af ens “anstrengelser” har kun-
net males og gares mere synligt for alle. Dette har i hgj grad veeret en motivationsfaktor for det
videre arbejde. Vi har dog savnet tilstraeekkelig uddybende vejledning og korrektion m.h.t. pro-
cesstyring, da det viser sig, at vi farst pa 3. leeringsseminar fandt ud af, at nogle af vore grafer
ikke var korrekte.

2. Det sveereste at arbejde med har veeret at udfylde PDSA cirkler, idet det indimellem har faltes
som om, vi skulle beskrive tingene mange gange, altsd gentage os selv, hvilket i sig selv er tids-
kreevende.

Nar vi har skullet bruge gennembrudsforum, har det ikke veeret sa overskueligt, og vi har derfor
ikke haft den store gleede af dette redskab.

Selve implementeringen har foltes sveer, men det er ikke sikkert, det har noget med selve gen-
nembruds-metoden at ggre, men det faktum, at det altid er sverere, end man tror, at lave ting
om.

3. De samlede erfaringer med arbejdet har veeret, at vi har faet gennemfart nogle forandringer pa
rimelig kort tid. Vi mener, at vi nu kan se, at det har medfart, at vore patienter far en bedre in-
formation, og at der er skabt en bedre sammenhang for patienterne, altsa at der alt i alt er sket et
kvalitetslgft for patienterne.

Vi har vist, at det godt kan lykkes at skabe nogle bedre vilkar for patienterne ved at benytte de
mange kompetencer og ressourcer, som afdelingens personale ligger inde med til at udvikle nye
arbejdsredskaber.

Det har varet en dejlig falelse at arbejde teet sammen i et tveaerfagligt team, hvor alle har falt et
stort ansvar og en forpligtigelse til at fa projektet gennemfart pa bedst mulig made.

Det har vaeret godt, at vi er blevet "holdt i stramme tgjler” via Kvalitetsafdelingen i Arhus. Vi
har ikke haft sd meget tid til projektet, men de har givet os et lille ”spark™, sparring og gode rad,
nar vi har haft brug for det.

Leeringsseminarerne har givet os ny inspiration til at arbejde videre. Der har veeret tid til, at tea-
met kunne arbejde uden en masse forstyrrelser, som der naturligt er, nar vi er pa arbejde. Af
samme grund er det utroligt vigtigt, at hele teamet far mulighed for at deltage i seminarerne.
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Det videre arbejde...

Spredning til gruppe A i N1 er planlagt. Pa ledergruppemade i oktober 2005 er det aftalt med
ledergruppen, at projektet spredes til sengeafsnit N2. Pa sigt er det planen, at projektet spredes
til rehabiliteringsafsnit N3 og Neurologisk ambulatorium i en eller anden form.

Teamet har tenkt, at vi stadig med jeevne mellemrum vil male tilfredsheden hos patienterne vha.
eksempelvis minispgrgeskemaet.

Vi har teenkt, at andre patientgrupper i afdelingen skal have gleede af bl.a. checklisten, dvs. vi vil
tilrette listen, sa den kan bruges til eksempelvis patienter, der har Multiple Sclerose.

Det samme har vi teenkt os i forhold til Informationsmappen.

Vi vil arbejde videre med projektet i en eller anden form, idet det er besluttet, at tovholder pa
dette projekt bevilges deltagelse i projektlederuddannelse. Den umiddelbare tanke er at ga mere
ind i

selve maden, der informeres pa, altsa hvordan det enkelte personalemedlem handterer dette.

Maske kan der ogsa laves en checkliste for den gode samtale.
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Bilag 1: Oversigt over det nationale
Arbejdsgruppe

Alice Ratenburg, DSKS

Anna Guttesen, Landsradet for Chefsygeplejersker og Sygehusdirektgrer
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Charlotte Rulffs Klausen, Diabetesforeningen
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Bilag 2 De 20 anbefalinger

ANBEFALING 1:
Inddragelse af patientens veerdier,holdninger og tankegang
Effektiv kommunikation mellem patienten og sundhedspersonalet forudsetter,at
sundhedspersonalet har sat sig ind 1 og accepterer patientens tanker, fglelser, verdier og
holdninger.
Det anbefales, at:

e afdelingen udvikler og fremmer en kultur, hvor sundhedspersonalet har ferdigheder og

vilje til at satte sig ind i patientens verdier, fglelser, holdninger og tankegang.

ANBEFALING 2:
Uddannelse og supervision af sundhedspersonalet
Det er muligt at gge sundhedspersonalets kommunikationsferdigheder gennem uddannelse og
trening.
Det anbefales, at:
e afdelingen prioriterer kontinuerlig supervision, vejledning, tr&ning og uddannelse af
sundhedspersonalets kommunikationsferdigheder.

ANBEFALING 3:
Omsorg i relationen med patienten
Sundhedspersonalets omsorg er en forudsetning for, at de mellemmenneskelige relationer
kommer til udtryk i behandlingen og plejen.
Det anbefales, at:
e sundhedspersonalet viser abenhed, imgdekommenhed, tillid, engagement samt
forstaelse og vilje til at hjelpe patienten
e sundhedspersonalet lytter og spgrger til patientens opfattelse af egen sygdomssituation
med det formal “at kende patienten” og forsta betydningen af sygdommen for patientens
liv
¢ sundhedspersonalet giver patienten mulighed for spontant at udtrykke tanker og fglelser
1 den daglige kontakt til sundhedspersonalet.

ANBEFALING 4:
Patientens opfattelse af informationen
Dialogen mellem patienten og sundhedspersonalet bgr tage udgangspunkt i, at patienter har
forskellig foruds@tning for og @gnsker til dialogen.
Det anbefales, at:
¢ sundhedspersonalet tilpasser formidlingen til den enkelte patient
¢ sundhedspersonalet sikrer, at patienten har forstaet den givne information
e sundhedspersonalet supplerer den mundtlige information med relevant skriftlig
information.

82



ANBEFALING 5:
Sundhedspersonalets indbyrdes dialog
En god dialog med patienten underbygges af en afdelingskultur, hvor patienten omtales med
respekt, bade i sundhedspersonalets interne dialog, hvor patienten ikke er til stede og i
dialogen, hvor patienten er til stede.
Det anbefales, at:

¢ afdelingen udvikler og fremmer en respektfuld samtalekultur

¢ sundhedspersonalet sikrer, at de ikke indbyrdes taler om diagnostik, behandling og pleje

i patientens nerver, uden at patienten far en forklaring herpa.

ANBEFALING 6:
Forberedelse til den personlige samtale
En god dialog forudseatter, at sundhedspersonalet har forberedt sig pa samtalen for mgdet med
patienten. Nogle samtaler er sa personlige, at de bgr finde sted, hvor de ikke overhgres eller
forstyrres af andre.
Det anbefales, at:
e afdelingen udarbejder retningslinier for hvor og hvordan, samtaler skal finde sted
¢ sundhedspersonalet sikrer, at samtalen kan forega, uden at den overhgres eller afbrydes
af andre
¢ sundhedspersonalet s@tter sig ind 1 patientjournalen og andet relevant materiale fgr
mg@det med patienten
¢ sundhedspersonalet planleegger sammen med patienten formalet for samtalen
sundhedspersonalet opfordrer patienten til at tage en pargrende med til samtalen,
safremt det skgnnes at kunne stgtte patienten.

ANBEFALING 7:
Overbringelse af alvorlige budskaber
Patienter foretrekker et personligt mgde ved overbringelse af alvorlige budskaber.
Det anbefales, at:
e afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan alvorlige budskaber overbringes
¢ sundhedspersonalet sikrer, at overbringelsen af et alvorligt budskab suppleres af et
opfglgende mgde
¢ sundhedspersonalet sikrer, at alvorlige budskaber overbringes ved personligt mgde.
Safremt serlige omstendigheder ggr det ngdvendigt at overbringe alvorlige budskaber
telefonisk eller skriftligt, bgr der straks aftales et personligt, opfelgende mgde.

ANBEFALING 8:
Inddragelse af patienten i den daglige behandling og pleje
Patienten bgr 1 overensstemmelse med sine egne gnsker inddrages i1 den daglige behandling og
pleje.
Det anbefales, at:
e afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan patienten inddrages i den daglige
behandling og pleje.

83



ANBEFALING 9:
Lobende dialog
Patienters gnsker om medinddragelse er forskellige og kan @ndre sig gennem patientforlgbet.
Det anbefales, at:
¢ sundhedspersonalet gennem hele patientforlgbet er opmarksomme pa patientens gnsker
til medinddragelse i beslutninger vedrgrende egen behandling og pleje
¢ sundhedspersonalet sikrer, at patienten modtager tilstraekkelig information til at blive
medinddraget i egen behandling og pleje.

ANBEFALING 10:
Synlig sammenhaeng i patientforlobet
For patienten er det af betydning at kunne se en sammenhang 1 undersggelse, behandling og
pleje, og at fa forklaret hvornar, hvorfor og hvordan de enkelte situationer finder sted.
Det anbefales, at:
e afdelingen udarbejder tverfaglige og tversektorielle retningslinier for, hvordan man
sikrer kontinuitet i patientforlgbet
e afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan man i videst mulige omfang undgar
@ndringer 1 planlagte aftaler
¢ sundhedspersonalet i starten af patientforlgbet informerer patienten om det forventede
tidsperspektiv for forlgbet samt rekkefglgen af patientforlgbet, og er i kontinuerlig
kontakt med patienten herom.

ANBEFALING 11:
Kontinuerlig og tydelig kontakt
Det er vigtigt for patienten at vide, hvem der har ansvaret for den primare kontakt med
patienten. Hvor patientforlgbet bestar af hyppige skift mellem sygehusets interne funktioner
eller mellem de forskellige sektorer, vil patienten komme i kontakt med skiftende
sundhedspersonale. Med henblik pa at sikre, at dette ikke opleves som brud pa kontinuiteten,
anbefales det, at:
e afdelingen sikrer, at der altid er en behandlingsansvarlig l&ge og en plejeansvarlig
sygeplejerske, som har den primare kontakt med patienten
¢ sundhedspersonalet sikrer, at patienten ved, hvem der er de primert ansvarlige for
patienten.

ANBEFALING 12:

Planlagte patientforigb

Patientforlgb er meget forskellige, og patientens oplevelse af ventetiden vil blandt andet

ath@nge af patientens sygdom og forlgb. Uforudset ventetid kan opleves som kontinuitetsbrud

og manglende respekt over for patienten.

Det anbefales, at:

e afdelingen sikrer, at sundhedspersonalet planlegger forlgb med minimal, uforudset

ventetid i patientforlgbet, bade mellem sygehusets interne funktioner og pa tvers af
sektorerne

84



ANBEFALING 13:

Vidergivelse af information mellem sundhedspersonlaet pa sygehuset

Patienter kan opleve brud pa kontinuiteten ved at skulle give de samme informationer til flere

forskellige sundhedspersoner.

Det anbefales at:

e afdelingen udarbejder principper for, hvordan informationer og viden om patienten

koordineres bedst muligt, saledes at patienten oplever kontinuitet i videregivelsen af sin
information

ANBEFALING 14:
Vidergivelse af information mellem afdelinger og sektorer
Med henblik pa at sikre kontinuiteten i information mellem sektorerne, anbefales det, at:
e afdelingen udarbejder retningslinier, som sikrer rettidig videregivelse af information
mellem sektorerne, herunder ogsa mellem egen lege, hjemmesygeplejen og sygehus.

ANBEFALING 15:
Planlaegning og synliggorelse af det videre forlob
Patienten skal ved udskrivning eller ved afslutning af et forlgb have information om det
videre forlgb.
Det anbefales, at:
¢ sundhedspersonalet udarbejder en plan for fremtidig behandling, kontrol, opfelgning og
rehabilitering
¢ sundhedspersonalet sikrer, at patienten er informeret om kommende behandling, kontrol
og opfelgning 1 patientforlgbet.

ANBEFALING 16:
Information om afvigelser fra det planlagte forlgb
Hvor afvigelser fra det planlagte forlgb, herunder ventetid, ikke kan undgas, er det vigtigt, at
patienten ikke fgler sig overladt til sig selv og overset.
Pa den baggrund anbefales det, at:
e afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan patienten informeres om afvigelser fra
det planlagte forlgb og arsagen hertil
¢ sundhedspersonalet giver patienten en forklaring pa afvigelser fra det planlagte forlgb
og lgbende information om den justerede plan.

ANBEFALING 17:
Information til parerende
De pargrende gnsker ofte at fglge patientforlgbet og at fa information om patientens diagnose,
behandling og pleje. Det anbefales, at:
¢ sundhedspersonalet ved starten af patientforlgbet udreder, hvem der er patientens
pargrende, og om patienten gnsker, at de pargrende bliver informeret
e afdelingen udarbejder retningslinier for samtaler med de pargrende.

ANBEFALING 18:

Inddragelse af den pargrende

Den pargrende kan vere en ressource for patienten i patientforlgbet.
Det anbefales, at:

e afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan de pargrende inddrages i patientens
forlgb.
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ANBEFALING 19
Synlig kontaktperson
Det er vigtigt for den pargrende at vide, hvem de skal henvende sig til for at fa information.
Det anbefales, at:
e sundhedspersonalet sikrer, at patientens pargrende ved, hvem der er de primar
ansvarlige for patienten.

ANBEFALING 20:
Stotte til parorende
Pargrende til patienter har ofte brug for stgtte i patientforlgbet. Ved en patients dgdsfald kan
der veere sarligt behov for stgtte til pargrende.
Det anbefales, at:
e afdelingen udarbejder retningslinier for, hvordan de pargrende sikres stgtte under
patientens indleggelse og ved dgdsfald.
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Bilag 3. Oversigt over den faglige
inspirationsgruppe

Formand: Bobby Zachariae, psykolog, Professor, psykologisk onkologisk forskningsenhed,
Arhus Universitet

Peter Qvist, overlege, Aabenraa Sygehus

Jes Rahbek, direktgr, Institut for Muskelsvind

Jorgen Schigler, ledende overlege, ha&matologisk afd., Arhus Sygehus
Anne-Grethe Skov Iversen, klinisk oversygeplejerske, kirurgisk afd., Herning Sygehus
Hanne Mainz, sygeplejerske, Ortopadkirurgisk Center, Arhus Sygehus

Anne Holm Nyland, udviklingssygeplejerske, Afd. M, OUH

Jens Elmgren, overlage, dr. Med, medicinsk afd. Sygehus Fyn

Tove Sgrensen, afd. sygeplejerske, Viborg Sygehus

Gerd Ansager, ledende ergoterapeut, Sygehus Fyn

Kirsten Jensen, social- og sundhedsassistent, Dronninglund Sygehus

Lone Anette Kgster, social- og sundhedsassistent, Odense Universitetshospital
Gurli Olsen, sygehjelper, Vejle Sygehus

Kirsten Rud, projektleder, Enhed for Perioperativ Sygepleje

87



Bilag 4 Oversigt over de deltagende team

Nr. | Sygehus, afdeling/afsnit Kirurgisk/ Speciale
medicinsk
afsnit
Nordjyllands Amt
1 Alborg Sygehus Kirurgisk afsnit | Hjerte-lungekirurgi
Hjertelungekirurgisk afd., afsnit T
Fyns Amt
2 Odense Universitetshospital, Medicinsk Neurologi
Neurologisk afdeling N, afsnit N1 afsnit

Frederiksborg Amt

3 Hillerad Sygehus Kirurgisk afsnit | Hoved-halskirurgi
Hoved-halskirurgisk Enhed
4 Helsinger Sygehus Kirurgisk afsnit | Kirurgisk gastroentologi

Kirurgisk Enhed, Afsnit 21, AVA

Keobenhavn Amt

5 Amtssygehuset i Gentofte Medicinsk Intern medicin
Medicinsk Afdeling F, afsnit
Afsnit 521

6 Amtssygehuset i Glostrup Kirurgisk afsnit | Neurokirurgi
Neurokirurgisk afd. H, Afsnit 37

Ribe Amt

7 Sydvestjysk Sygehus, Esbjerg Kirurgisk afsnit | Urologi, mamma-/thyreoideakirurgi og karkirurgi
Afdeling 251/252 // kirurgisk gastroenterologi

Roskilde Amt

8 Roskilde Amtssygehus, Medicinsk Kardiologi
Medicinsk Afdeling, Kardiologisk afsnit
Afsnit (B71 og Kard. Amb.)

9 Roskilde Amtssygehus, Medicinsk Intern medicin
Kage, medicinsk afsnit C2 og AVA | afsnit

Viborg Amt

10 Sygehus NORD, Medicinsk Hjerteafsnit
Thisted Sygehus afsnit
Afsnit M5

11 Sygehus Viborg, organkirurgisk Kirurgisk afsnit | Organkirurgi
afdeling, afsnit k 11-3

Vejle Amt

12 Horsens Sygehus, Kirurgisk/ Gynaekologi
Gynaek./obstetrisk Afd., Afsnit P6 medicinsk

afsnit

13 Kolding Sygehus Kirurgisk afsnit | Karkirurgi
Karkirurgisk Center,
Afsnit DKC

14 Vejle Sygehus Kirurgisk afsnit

Organ- og plastikkirurgisk afdeling
Afsnit 16

Vestsjeellands Amt

15 Holbaek Sygehus, Medicinsk Lungemedicin
FBE Intern medicin, afsnit
Lungemedicin afsnit B6
Arhus Amt
16 Arhus Sygehus, afd. V Medicinsk Hepatologi og mavetarmsygdomme
afsnit
17 Arhus Sygehus, afdeling L, afs. L2 | Kirurgisk afsnit | Kirurgisk gastroenterologisk afdeling
Norske team
18 Hematologisk avdeling, Ulleval Medicinsk Haematologi
universitetssykehus
19 Nyremedisinsk avdeling, Ulleval Medicinsk Nyremedicin
universitetssykehus
Svenske team
20 Avdelning 7 - Kirurgkliniken Kirurgisk
Karlskoga Lasarett
21 Kirurgvardavdelning 7 - Kalmar

Lénssjukhus
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Bilag 5: MMR skemaet
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Bilag 6. Den samlede tilfredshed for indlagte
patienter pa 21 afsnit i projektet ”Kvaliteten i
patientens mgde med sundhedsvaesenet”.

Gennemsnit og afsnit med signifikante

a@ndringer.
Andel svar ”enestaende’ eller Antal svar Andring
7godt” 2005 2006 -
Opgjort i % af valide svar 200 | 200 % % Forskel i o
FORTSAT 5 6 procent- | Signifikans

point

Afsnit 13: Medicinsk afdeling - Afsnit
MS5/Struktureret modtagelse, 186 163 80,1 81,6 +1,5 Ingen
Sygehus NORD Nykgbing-Thisted
Afsnit 14: Afdeling L, Afsnit L2,
Arhus Sygehus, Norrebrogade 133 171 69,2 70,2 +1,0 Ingen
Afsnit 15: Medicinsk Hepato-
gastrointerologisk Afdeling V., 75 73 70,7 75,3 +4.,6 Ingen
Arhus Sygehus, Ngrrebrogade
Afsnit 16: Organkirurgisk afd. afs.
K11-3, Sygehus Viborg 101 114 81,2 85,1 +3,9 Ingen
Afsnit 17: Organ- og Plastikkirurgisk
Afdeling, Afsnit A 16, Vejle Sygehus 101 126 74,3 80,2 +5.9 Ingen
Afsnit 18: Nyremedisinsk Avdeling,
Ulleval Universitetssykehus, Norge 35 57 63,6 63,2 -0.4 Ingen
Afsnit 19: Hematologisk Avdeling,
Ulleval Universitetssykehus, Norge 65 ” 87,7 81,0 -6,7 Ingen
Afsnit 20: Avdelning 7 — Kirurgkliniken,
Karlskoga Lasarett, Sverige 209 134 87,6 88,1 +0.5 Ingen
Afsnit 21: Kirurgvardavdelning 7 —
Kalmar Linssjukhus, Sverige 128 136 90,6 89,0 -1,6 Ingen
Samlet resultat 2.288 | 2.531 80,7 80,4 -0,3 Ingen
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Andring

Andel svar ”enestaende” Antal svar
lar "aodt?” 2005 | 2006 :
gel’. 80C % af valid 200 | 200 % % Forskel i o
pgjort1 % af valide svar 5 6 procent- | Signifikans
point
Afsnit 1: Hjerte-Lungekirurgisk,
Afdeling T Aalborg Sygehus Syd 134 134 96,3 95,5 -0.8 Ingen
Afsnit 2: Karkirurgisk Center, DKC
Fredericia-Kolding Sygehuse 92 69 89,1 94,2 +5.1 Ingen
Afsnit 3: Neurologisk Afdeling, Afsnit
H37, Amtssygehuset i Glostrup 137 149 774 79,9 +2.5 Ingen
Afsnit 4: Medicinsk afdeling F, Afsnit
F521. Gentofte 86 137 55,8 63,5 +7,7 Ingen
Afsnit 5: Afsnit K22/AVA, Kirurgisk
Enhed, Helsinggr sygehus 45 93 66,7 71,0 +4,3 Ingen
Afsnit 6: Urologisk afsnit, afdeling 251
Sydvestjysk Sygehus, Esbjerg 126 113 82,5 85,0 +2,5 Ingen
Afsnit 7: @re-nase og halssengeafsnit
€063, 105 149 | 81,0 77,9 3.1 Ingen
Hoved-halskirurgisk Enhed, ’ ’ > g
Hillergd Sygehus
Afsnit 8: Lungemedicinsk afsnit 035,
Holbzek sygehus 81 85 75,3 76,5 +1,2 Ingen
Afsnit 9: Kvindeafdelingen Afsnit P6, 30 79 83,8 88,6 +4.8 Ingen
Horsens Sygehus
Afsnit 10: M4 Akut Visitationsafsnit,
Roskilde Amtssygehus, Kgge 67 149 64,2 72,5 +8.3 Ingen
Afsnit 11: Sengeafsnit N1, Neurologisk
Afdeling N, Odense 76 91 78,9 84,6 +5,7 Ingen
Universitetshospital
Afsnit 12: Medicinsk sengeafdeling,
kardiologisk afsnit B71, 206 |230 92,2 83,9 -8,3 Signifikant
Roskilde Amts Sygehus, Roskilde
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Bilag 7.

16 tilfredshedssporgsmal for indlagte

patienter pa 21 afsnit i projektet ”Kvaliteten i
sundhedsvasenet”.
Tidsmaessig udvikling i gennemsnit og spredning.
Oversigt over signifikante afsnitseendringer

patientens

mode

med

Andel optimale svar (”’Ja”- svar) 2005 2006 Afsnit med Afsnit med
opgjorti % af valide svar N=2.369 N=2.607 Forskel signifikante | signifikante
FORTSAT o o fremgange | tilbagegange
18. Har kontakten mellem dine . .
pargrende og afdelingen fungeret 84,9 84,9 Mig',(-)9 ; /?é“;n;tf /?9fzn(1)til
Ell\f/rc)adsstlllende? (information, stgtte | (63,2-96,0) (75,0-95,3) Maks: -17,0 85.5) $6.3)
19. Var dine undersggelser og be- 0.9
handlinger i hele din kontakt med 76,2 75,3 Mir-r-’l 19 Afsnit 4
sygehuset godt tilrettelagt? (var der en - - ,1— 067,
huset godt tilrettelagt? (var deren | (52,1-90,9) | (529-92.1) | yi e [521567.9)
“rgd trad”) ’ ’
Afsnit 1
. . . (91,0 —
o g emaim i g | oy |8 s | ey
(medicin, gode rad mv.) (48,9-91,0) (60,2-82.3) Maks: +13,0 (55,9 —68.9) Afsnit 18
(78,9 —
60,8)
21. Har kontakten mellem din egen
praktiserende leege og afdelingen -1,5 .
fungeret til din tilfredshed? 5 5721,896 ] 5 1720’;5 7 Min: -18,0 (7985127291 6)
(henvisning, udskrivningsbreyv, (55,2-86.8) (51,2-85.7) Maks: +11,8 ’ ’
opfglgning mv.)
Andel optimale svar i % éfsr.nt med éfsr.nt med
. 2005 signifikante | signifikante
(Nej-svar) 2006 Forskel .
fremgange |tilbagegange
E)?ZliflS;ekgl;ﬁtuﬁi%nmange 80,3 80,2 Mi-I(l)"—19 6 Afsnit 3
indleggelse? (64,4-91.0) (69,5-94.9) Maks: +12,8 (82,3 —-91.3)
foskelige pleepersonerunder din 83,2 82,5 Mint 105 | B0
indleggelse? (67,7-88,8) (73,0-94.9) Maks: +18,0 (67,7 -85.7)
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Note: Afsnitsnumrene wkvivalerer afsnitsnavnene vist i tabel 1, fprste kolonne.

Andel optimale svar (”Ja”- svar) 2005 2006 Forskel ;?f;?étkl;llffe ;?f;?étkl;llffe
opgjorti % af valide svar N=2.369 N=2.607 ffemgange tili;)agegange
8. Har du veret tilfreds med 80.3 80.1 -0,2

afdelingens behandling af din 69.1 ’93 5 63.0 ’9 40 Min: -7,8 - -
sygdom? (69,1-93.5) (68,0-94,0) Maks: +8,3

9- Modtog du en omhyggelig -1,0 Afsnit 9 Afsnit 16
sygepleje under din indleggelse? (af 84,7 83,7 Min: -10.8 (765 — 92.4 —
alle plejepersoner du havde med at (69,2-95,7) (67,9-94,9) Maks.' +1é 1 8§ 6) 8{ 6)
ggre) : ) , ,

10. Var du tilfreds med den 79.8 793 -0,5 Afsnit 7
indflydelse du selv havde pa din 591 ’95 4 60.4 ’93 0 Min: -13,0 - (89,2 —
behandling og pleje? (59,1-95.4) (60,4-93,0) Maks: +12,0 76,7)
11. Synes du, at personalet viste 87.5 86.8 -0,7

hensyn og respekt over for dig som 750 ,96 5 726 ,96 ) Min: -11,8 - -
menneske? (75,0-96.5) (72,6-96.2) Maks: +9,0

12. Fik du de informationer, du havde 0.8

brug for under din indleeggelse? (om 73,1 72,3 Min: ’_1 25 i i
sygdommen, undersggelser, (50,0-89,9) (56,2-85,9) Maks: +1 é )

behandlinger, bivirkninger) ' ’

13. Lyttede laegerne med interesse, 76,8 75,4 Mi;ll:’j 49 i i
nér du sagde noget? (55,6-90,3) (64,2-92,3) Maks: +10 4

14. Oplevede du, at .

sundhedspersonalet var godt 74,1 72,1 MII;Z’—(; 0.7 ?é;nrl} i
forberedt nar du havde samtaler med | (51,8-92,5) (54,9-89,4) Maks" +1é 5 82; 9)

dem om din tilstand? ’ ’ ’

15. Var der sammenhzng i det, du -1,5

fik at vide, nar du talte med 54732,889 3 48751,54 3 Min: -11,5 - -
forskellige ansatte pa afdelingen? (54,3-89.3) (48,5-84,3) Maks: +13,4

16. Fik du den menneskelige stgtte, 84.8 83.3 -1,5

du havde brug for fra personalet 61.4 ’97 | 67.0 ’9 40 Min: -11,5 - -
under indleggelsen? (61,4-97.1) (67,0-94,0) Maks: +9,6

17. Synes du der var en god atmosfare 85.1 85.0 -0,1

i afdelingen?(omgangstone, stemning 66.7 ’97 3 63.6 ’9 6.2 Min: -7,9 - -
mv.) (66,7-97.8) (68,6-96,2) Maks: +6,3)
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Bilag 8 Telefoninterviewundersggelse af
teammedlemmernes og
ledelsesreprasentanternes vurderinger af
resultaterne af at have deltaget i
gennembrudsprojektet om patientens mode
med sundhedsvaesenet

1. Undersggelsens baggrund og metode

1.1 Undersggelsens formal

Hovedformalet med narverende undersggelse er at belyse, hvordan teamdeltagerne og
ledelsesrepraesentanterne vurderer de resultater (omkring den faglige handtering af
sundhedsvasenets mgde med patienten), de har opnaet i forbindelse med deltagelse i
gennembrudsprojektet om tvang i psykiatrien. Derudover er undersggelsens formal at
afdekke teamdeltagernes og ledelsesreprasentanternes syn pa, hvordan de har oplevet det at
arbejde med gennembrudsmetoden.

1.2 Undersggelsens datagrundlag
Undersggelsen bygger pa telefoninterview. Alle teamdeltagere og ledelsesreprasentanter pa

afdelingsniveau fra hvert af de deltagende team er blevet kontaktet med henblik pa at deltage i
et telefoninterview'.

Teamdeltagerne og ledelsesrepresentanterne er telefoninterviewet efter hvert sit spgrgeskema.
Spgrgeskemaerne til de to parter omhandler stort set de samme temaer med variation i
sp;zjrgsmé’llsformuleringenz. Felles temaer til bade teammedlemmerne og
ledelsesrepraesentanterne i spgrgeskemaerne var fglgende:

e Betydningen af deltagelse i et gennembrudsprojekt for afdelingens faglige kvalitet
omkring mgdet med patienten.

Spredning af opnaede resultater i projektet.

Det fortsatte arbejde med kvalitetsudvikling af mgdet med patienten.

Rammer for teamets deltagelse i projektet.

Holdninger til arbejdet med gennembrudsmetoden.

Derudover er alene teammedlemmerne ogsa blevet spurgt til nedenstaende temaer:

! Fra de deltagende team i Sverige og Norge er kontaktpersonerne fra disse team blevet bedt om at udvzlge,
hvem der ville vere relevante at interviewe til projektet. Det er saledes ikke alle teamdeltagere og
ledelsesrepraesentanter fra de deltagende svenske og norske team, der er forsggt foretaget interview med.

* Spgrgsmalene til henholdsvis teammedlemmerne og til ledelsesreprasentanterne blev i nogle tilfzlde
formuleret forskelligt, fordi de to parter har haft forskellige roller i forbindelse med arbejdet med
gennembrudsprojektet. Som det fremgar af de norsk/svenske spgrgeskemaer, er der endret i formuleringen af to
af spgrgsmalene. Det ene spgrgsmal handler om den svensk/ norske vejleder og det andet handler om, hvorvidt

de ville anbefale andre at deltage i et feelles nordisk gennembrudsprojekt.
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¢ Implementering af testede tiltag i lgbet af projektperioder samt eventuelle
vanskeligheder i den forbindelse.

® Betydningen af deltagelse i et gennembrudsprojekt for den enkeltes faglige kvalitet 1
forbindelse med mg@det med patienten.

Ledelsesrepresentanterne er udover de ovenfor nevnte temaer yderligere spurgt ind til
felgende temaer:

e FEtablering af nye tiltag som fglge af arbejdet med gennembrudsprojektet om
patientens mgde med sundhedsvasenet.
¢ Uddybende oplysninger om spredningsarbejdet.

Bade teammedlemmer og ledelsesreprasentanter blev i telefoninterviewene spurgt om
faktuelle oplysninger angaende fglgende forhold:

Kgn

Alder

Nuvarende stillingsbetegnelse
Anseattelsesvarighed pa nuvarende arbejdssted
Arbejdserfaring indenfor sygehusveasenet

1.3 Dataindsamling

Telefoninterviewene blev gennemfgrt over en periode pa fire uger, hvor hvert enkelt
teammedlem og hver enkelt ledelsesrepresentant blev ringet op og bedt om at besvare et
sporgeskema over telefonen. Forinden interviewet blev respondenten informeret om, at
interviewet var anonymt, og at der i evalueringsrapporten ikke ville blive henvist eller citeret
fra navngivne enkeltpersoner eller til navngivne hospitaler. Kriteriet for at deltage i
interviewet var, at respondenten havde deltaget i gennembrudsprojektet om patientens mgde
med sundhedsvasenet i minimum 6 maneder enten som teammedlem eller som
ledelsesrepraesentant. For teammedlemmer fra de danske team er der opnaet en svarprocent pa
77 pct. For ledelsesreprasentanterne fra de danske team er der opnaet en svarprocent pa 82
pct.3. Der er gennemfgrt telefoninterview med i alt 40 teammedlemmer” og i alt 23
ledelsesrepraesentanter. Samlet har undersggelsen for ledelsesreprasentanter og
teammedlemmer fra de danske team opnaet en svarprocent pa 79 pct. Alle deltagende danske
team i projektet er repraesenteret i undersggelsen, ligeledes indgar der mindst én
ledelsesrepresentant for hvert af de deltagende team 1 undersggelsen.

Fra de deltagende team 1 Sverige og Norge blev kontaktpersonerne bedt om at udvaelge, hvem
der ville veere relevante at interviewe til projektet. Det er saledes ikke alle teamdeltagere og
ledelsesrepresentanter fra de deltagende svenske og norske team, der er forsggt foretaget
interview med. I alt blev der udpeget 7 personer til at deltage i interviewene. Der er opnaet
interview med 5 af disse personer, svarende til en svarprocent pa 71 pct.

3 De personer, der ikke er opndet interview med, kunne ikke traeffes pga. kurser, langtidssygemelding eller ferie.
* Ved undersggelsens start var der 89 teammedlemmer, der kunne opns interview med. Under indsamling af
telefoninterview viste det sig imidlertid, at 37 af disse personer var sygemeldt, pa barsel eller havde skiftet

arbejde. For ledelsesrepresentanterne gjaldt det, at 2 af 30 mulige interviewpersoner havde skiftet arbejde.
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