

[image: cover]




"Every system is perfectly designed to get the results it gets"


Hele tre af fædrene for kvalitetsudvikling i sundhedsvæsenet bliver på skift akkrediteret for


dette centrale citat, der også gælder forbedringsarbejdet; W Edmund Deming, Paul


Bartalden & Don Berwick.




1. Det store spørgsmål


Chefkonsulent Lars Oberländer, Klinisk Udvikling, OUH og Chefkonsulent Jørgen Ejler Pedersen, Klinisk Udvikling, OUH


Hvordan vil du som leder i sundhedsvæsenet indfri patienternes forventninger og krav? Hvordan vil du lede, styre og udvikle dit ansvarsområde, så du kommer sikkert i mål med det, som din organisation beder dig om? Hvordan vil du gøre dit område til et attraktivt sted at arbejde for dygtige fagfolk til gavn for alle vores fælles patienter? Store spørgsmål, som det er blevet lidt lettere for bidragsyderne til denne antologi at svare på med hjælp fra patienter og de frontmedarbejdere, der er tættest på patienterne og deres pårørende gennem brugen af Den Syddanske Forbedringsmodel.


Den Syddanske Forbedringsmodel tog sin begyndelse i 2014, hvor Region Syddanmark indgik en flerårig aftale om kompetenceudvikling med Virginia Mason Institute (VMI). VMI er en uddannelsesorganisation, der udspringer af Virginia Mason Medical Center (VMMC), som ligger i Seattle på den amerikanske vestkyst. VMMC’s historie er, at de omkring årtusindeskiftet var et nødlidende amerikansk hospital, der var tvunget til at gå nye veje for at undgå en decideret konkurs. Disse veje førte dem til Japan og bilfabrikanten Toyota, hvor de studerede, trænede og i sidste ende transformerede ’Toyota Production System’ til ’Virginia Mason Production System’. Virginia Mason Production System har over de seneste 20 år løftet VMMC op i den absolutte top i det amerikanske sundhedssystem jf. Healthgrades, Leapfrog og senest Newsweek (2020), der placerer VVMC i top 1% blandt hospitaler i USA opgjort af peers, på den patientoplevede og den kliniske kvalitet.


Siden indgåelse af kontrakten med VMI har Region Syddanmark modelleret og tilpasset den amerikanske version, så den er blevet til vores model. Den model, vi nu kalder for Den Syddanske Forbedringsmodel. Den Syddanske Forbedringsmodel er skabt for at imødekomme den stadigt stigende kløft mellem øgede forventninger fra patienter og samfund til vores sygehuse, nye, forbedrede og dyrere behandlingsmuligheder, sammenholdt med en aldrende befolkning med flere kroniske lidelser og øget komorbiditet. Den Syddanske Forbedringsmodel bygger på en række konkrete metoder til at lede og udvikle den daglige drift, men først og fremmest bygger modellen på tre grundværdier: vi sætter patienten først, medarbejderne ved bedst og fjernelse af ikke værdiskabende aktiviteter.


Vi sætter patienten først. Når vi siger, at vi sætter patienten først, så er det, vi mener, at vi medtænker patienternes perspektiv i vores processer; nogle gange ved antagelser om, hvad patienterne mener. De fleste gange ved at spørge patienterne og måske deres pårørende om deres præferencer, ønsker og oplevelser. I den forbindelse er det vigtigt at overveje, om patienten først betyder den konkrete patient, der sidder direkte over for en medarbejder eller om det også omfatter de patienter, der står på ventelisten, og venter på at få behandling. Den centrale pointe er, at vi kontinuerligt skal inddrage patienterne og deres perspektiver, når vi designer vores processer, kommunikation og arbejdsgange.


Medarbejderne ved bedst. Heri ligger den tilgang, at det er de medarbejdere, der udfører arbejdet, som er de bedste til at se udfordringerne. De er eksperterne, og har som sådanne det bedste grundlag for at identificere barriererne til at lave forbedringer, ligesom de bedre end alle andre (inklusive fx ledere og konsulenter), til at komme med ideer til at fjerne forhindringer, så vi kan levere den bedst mulige kvalitet inden for de givne rammer.


Fjernelse af ikke værdiskabende aktiviteter, dvs. spild. Det betyder, at vi kontinuerligt er på udkig efter aktiviteter, fejl og processer, der ikke giver værdi for patienterne, medarbejderne eller organisationen. Det skal ikke forveksles med en jagt på at reducere omkostninger. Derimod er det en jagt på kontinuerligt at sikre de ressourcer, som kan gøre en positiv forskel for patienter og medarbejdere. For patienterne kan det betyde eliminering af unødige procedurer, mindre ventetid og gener på grund af fejl, færre kontroller og forsinkelser i udredning og behandling. For medarbejderne kan det betyde forskellen på, om vi kan blive færdige til tiden eller vi kan nå at få et pusterum i løbet af dagen i et travlt ambulatorie.
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Antologien gengiver en række personlige oplevelser og refleksioner om mødet med Virginia Mason og Den Syddanske Forbedringsmodel. Bidragsyderne er valgt ud fra deres forskellige perspektiver og roller i forskellige dele af det syddanske sygehusvæsen. Fælles for dem alle er, at de er ledere, har hjertet på det rigtige sted i forhold til at ville gøre en forskel for vores patienter og medarbejdere samt har konkrete erfaringer fra arbejdet med Den Syddanske Forbedringsmodel.


Alle sygehuse i regionen er via deres ledelser blevet spurgt, om de havde lyst til deltage. Antologien består af dem, som endte med at levere et bidrag.


Vi har pakket de personlige fortællinger ind i en lille beskrivelse af Den Syddanske Forbedringsmodel; placeret først og sidst i antologien. De er tænkt som kontekst til fortællingerne. Målet med antologien er ikke at gøre rede for detaljerne i Den Syddanske Forbedringsmodel. Derimod er det at inspirere til nysgerrighed, nytænkning og nyskabelse i, hvordan vi udvikler nutidens sundhedsvæsen, til også at kunne indfri fremtidens forventninger og krav fra borgere og samfund.


Antologien kan læses i sin helhed eller som selvstændige dele med de personlige fortællinger. Vi har bestræbt os på at bibeholde hver fortællers, individuelle stil. Det betyder blandt andet, at vi har forsøgt at bibeholde stilen i den enkeltes tegnsætning og sprog samt illustrationer, netop, fordi vi har ønsket personlige fortællinger. Således forsøger vi at balancere en vis grad af homogenitet i formatet uden at gøre bidragsyderne uret. Hvis det ikke er lykkedes, findes uretten ikke hos bidragsyderne.


Antologien er lavet uden offentlige midler. Alle bidragsydere har uden betaling investeret deres tid og kompetencer ved siden af deres normale arbejde. Alle eventuelle indtægter går ubeskåret til foreningen Danske Hospitalsklovne, der har til formål at skabe uforglemmelige øjeblikke for de mindste af vores pateinter, når de har allermest brug for det.


God læselyst.


Lars Oberländer & Jørgen Ejler Pedersen, redaktører




2. Den Syddanske Forbedringsmodel


Interview med Koncerndirektør Kurt Espersen, Region Syddanmark


Interviewer (Lars Oberländer): Hvorfor har vi Den Syddanske Forbedringsmodel?


Kurt: Jeg starter lige et andet sted. Inden jeg startede i Region Syddanmark i 2017, havde jeg hørt om Den Syddanske Forbedringsmodel. Meldingerne om forbedringsmodellen havde lige som bredt sig helt til Region Hovedstaden, hvor man havde hørt om, at der foregik noget i Region Syddanmark, der var rigtig godt. Og jeg satte mig jo selvfølgelig ind i den, da jeg kom til Region Syddanmark og så, hvordan man i samlet flok med en dedikeret beslutning fra øverste sted og med en stor ledelsesinvolvering, sikrede sig, at man havde nogle redskaber til at løse nogle af de udfordringer, som vi alle sammen står med. Det, der med at skabe forbedringer i den daglige kliniske hverdag. Det, vi laver i dag, skulle gerne blive bedre i morgen. Det var ligesom inden i det her koncept.


Så, hvorfor Den Syddanske Forbedringsmodel? Der må jeg sige, at jo mere, jeg er kommet ned i den, jo mere kan jeg se gevinsterne. Det her med, at vi uddanner vores ledere til at skabe forbedringer, både de små inkrementelle og de store mere omfattende forbedringer. Altid gerne datadrevent, fx med brug af data på tilbagevendende tavlemøder med personalet. Når man har en stor, næsten uoverstigelig udfordring, så laver man fx en workshop med dem, der har fingeren på pulsen - altså medarbejderne – og får medarbejderne til at løse udfordringen og dermed skaber ejerskab i hele systemet til en forandring. Det sikrer også den umiddelbare implementering af forandringen, når ledere og medarbejdere sammen laver nogle forbedringer.


Den Syddanske Forbedringsmodel lægger op til, at det ikke er ledere, der kommer med løsningerne – og siger, at nu skal I lave gøre noget helt andet. Nej, Den Syddanske Forbedringsmodel drejer sig om respekt for mennesket, ledelsesinvolvering, kompetenceudvikling og medarbejderinddragelse i processen. Yes, det er det helt rigtige, jeg tænker. Det skal vi gøre. Når jeg så har set på, hvordan man har udviklet det her i vores region og skabt nogle rigtig fine resultater på hver enkelt afdeling og på hver enkelt sygehus i hele vores region, så kan jeg se, at vi i Region Syddanmark har gjort noget epokegørende.


Når vi kigger på vores resultater, så skaber vi hele tiden kontinuerlige forbedringer. Ja, vi skaber faktisk de resultater, som vi gerne vil. Nemlig at være patienternes region, hvor vi hele tiden stræber efter at gøre det bedste for patienterne og yde den højeste faglige kvalitet. Og vi kan jo se, at vi går til de udfordringer, vi har. At der løser vi opgaven. Det kan være på patientsikkerhed. Det kan være på patienttilfredshed. Det kan være på den kliniske kvalitet. Det kan være på arbejdsprocesser. Altså også bare det her med at undgå spild. Det er jo et rigtig godt ord. Det gælder hele vejen. Og når man så ser, hvad der sker, når vi får skåret spild væk. Hvor glade vores patienter og vores medarbejdere bliver. Og som leder ved vi, hvis vores medarbejdere er glade, så får vi en bedre arbejdskultur, større motivation og et bedre arbejdsmiljø.


Interviewer: Hvorfor skal vi som system og organisation blive ved med at skabe forbedringer? Hvad er det et svar på?


Kurt: Først og fremmest har vi en forpligtigelse over for vores patienter til hele tiden at stræbe efter højeste faglige standard. Derudover har vi ikke ubegrænsede ressourcer, hverken økonomiske eller personalemæssige. Så man kan sige, at vi har en udfordring og en forventning fra vores borgere og patienter. Vi skal hele tiden skabe resultater og følge med. Og, hvis vi skal kunne følge med til hele tiden at skabe forbedringer, så betyder det også, at vi skal have fundamentet i orden, altså grundressourcerne skal bruges på den rigtige måde.


Interviewer: Bruger du forbedringsmodellen i din dialog med sygehusledelser og sygehusledelseskredsen, og i givet fald, hvordan?


Kurt: Da jeg startede i regionen, der var det jo sådan, at nogle sygehuse var et sted, og andre sygehuse var et andet sted i forhold til Den Syddanske Forbedringsmodel eller Virginia Mason Institute modellen, som vi vel skal kalde den på det tidspunkt. Nogle var langt og andre var ikke kommet så langt. Derfor synes jeg, det var rigtig vigtigt, at vi ligesom fik alle sygehusene, regionshuset og det sociale område harmoniseret. At det blev en Region Syddanmark model, der kører på alle sygehuse. Og, hvor vi er enige om, hvad der ligger i Den Syddanske Forbedringsmodel. Vi må være enige i sproget og hvordan vi udvikler modellen sammen. Så den styregruppe, der blev nedsat for at skabe den her harmonisering eller standardisering på tværs, var og er meget vigtig.


Styregruppen, synes jeg, har været med til at få italesat Den Syddanske Forbedringsmodel i dialogen med sygehusene og deres dialog med afdelingerne og så videre. Der er samtidig kommet en opbakning og forpligtelse fra koncernledelsesforum, koncerndirektionen og det politiske niveau til, at det er det her, som vi gerne vil, og det er den her vej, som vi vil gå. Det tænker jeg, er et rigtig stærkt signal. Det er noget af det, som vi tænker på i mange af de situationer, som vi står i. Nemlig, kan vi bruge forbedringsmodellen til at løse en given udfordring? Det bruger jeg i min konkrete ledelse og vi i koncernledelsesforum er begyndt at se på, hvordan vi kan benytte redskaberne i Den Syddanske Forbedringsmodel mere til at løse flere af vores forskellige udfordringer.


Og så har vi et andet perspektiv, som handler om den udvikling, den proces, vi har været igennem som region. Det her med, at vi har haft fem sygehuse, som har været på forskelligt niveau med Den Syddanske Forbedringsmodel. Men, hvor vi nu har harmoniseret, ensrettet og fordansket vores egen version af uddannelsesmaterialet. Vi er blevet enige om, at vi skal udvikle sammen på forbedringsmodellen. Vi skal have sikret, at vi har undervisere på alle niveauer. Den proces har været med til at konsolidere og skabe det fundament, så vi kan komme videre på den rejse, som vi alle er på lige nu.


Der er jo ikke sådan, at alle skal gøre det på samme måde. Vi har en grundmodel og der må så gerne være forskellige tilgange og forskellige udviklingstrin – som jo er kendetegnet ved vores region – at have en fælles retning og et decentralt ansvar - så man godt kan udvikle noget på vores model et sted, hvor man så er front runner. Og så er der andre steder, hvor man er front runner på et andet område. Men til sidst, så harmoniserer vi det, som er lykkedes og får det inkorporeret i modellen. Det håndslag har vi jo givet hinanden alle sammen på ledelsesniveau.


Interviewer: Er der et perspektiv i modellen. Kan den udvikle sig til et næste skridt?


Kurt: Jeg ser, at Den Syddanske Forbedringsmodel og udvikling af den, er en rejse. Vi er nu i begyndelsen af denne her rejse, hvor vi skal rigtig, rigtig langt. Det, jeg ser, er, at perspektiverne med det her er, at vi skal levere forbedringer til gavn for vores patienter hele tiden og med Den Syddanske Forbedringsmodel har vi redskaber til det. Og vi ved også godt, at ressourcerne er ikke uendelige. Så vi skal tænke på måder at gøre tingene smartere på eller optimere nogle processer og skære det væk, som er spild. Og det har vi jo set, at det har der været rigtig mange steder. Det kan godt være, at vi når til et punkt, hvor vi har skåret alt flødeskummet eller fedtet væk, men der vil hele tiden være nuancer, som vi kan rette op på. Især i sådan nogle komplekse systemer som på et sygehus eller i det offentlige sundhedsvæsen. Det gælder både det interne samarbejde mellem faggrupperne i en afdeling, det eksterne samarbejde mellem afdelinger og så i samarbejdet mellem sygehusene. Derudover så er der på den helt store bane samarbejdet ud til kommunerne og de praktiserende læger. Jeg tror også, at perspektivet med udvikling af forbedringer for patienterne og de sammenhængende patientforløb ligger rigtig meget på den bane. Kan vi få vores praktiserende læger og kommunerne til at se perspektiverne i det her – og det har vi jo flere eksempler på – så tror jeg, at Den Syddanske Forbedringsmodel har et endnu større potentiale end det, som vi oplever lige nu.


Interviewer: Har politikerne opmærksomhed på Den Syddanske Forbedringsmodel?


Kurt: Politikerne udviser stor interesse og har godkendt, at vi arbejder videre med modellen. Det var også dem, der i første omgang bevilgede pengene til, at alle sygehusene kunne gå ind i Virginia Mason Institute modellen, så vi kunne få træningen fra eksperterne fra Seattle. Så det er rart at vide, at vi har politisk opbakning til de ting, som vi gør. Der bliver spurgt ind til Den Syddanske Forbedringsmodel fra flere politikere med interesse om, hvad vi bruger den til? Hvad resultater har I fået? Og når vi er ude med politikere på besøg på sygehusene, så præsenterer afdelingsledelserne eller klinikerne resultater med baggrund i data på tavlerne eller nogle data, hvor de har brugt de forskellige redskaber, og det er noget, der imponerer vores politikere. Det er med til at skabe begejstring og den vedvarende interesse på det her område. Og det er rigtig, rigtig godt og vigtigt. Vi får det kliniske engagement præsenteret for vores politikere, så de kan se at de penge, de har bevilget medfører mange positive og imponerende resultater til gavn for vores patienter og medarbejdere. Det skaber politisk ejerskab.


Den sidste ting. Da jeg kom til regionen, så var jeg ret hurtigt i Seattle og se Virginia Mason sygehuset og deres forbedringsmodel. Og der så man jo næsten en religion. Der var kun den her model, der var det eneste rigtige. Det synes jeg, at jeg tog til mig og tog med hjem, og tænkte, at sådan kan det ikke blive implementeret i en dansk kontekst. Vi bliver nødt til at fordanske det, som vi ser derover. Deres slides, deres undervisningsmetoder, deres rigoristiske tilgang med, at man skulle gøre sådan og sådan. Og, hvis man ikke gjorde det, så var det helt forkert. Det lever ikke i danske kultur og den danske kontekst på vores sygehuse, hvor man er meget autonom og evidensbaseret samt har nogle andre pædagogiske tilgange til læring. Men det har fået stor betydning at se Virginia Masons måde at gøre ting på og se de betydningsfulde resulter, som de har opnået. Det, at vi har fået et grundlag til en start med en model, som vi så har fået tilpasset i forhold til dansk kultur og læringsprincipper, har haft en stor betydning for de foreløbige rigtige gode resultater, som vores sygehuse, socialområdet og vores regionshuset har opnået. Det tror jeg har været med til at styrke vores arbejde med modellen og det tegner rigtig godt for fremtiden. Det gælder både for patienterne og for alle medarbejderne samt for udviklingen af Den Syddanske Forbedringsmodel
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3. Fixerum og strategiværktøj


Ledende overlæge Poul Henning Madsen, FAM Odense, OUH. Frem til 30.04.21 Ledende overlæge på Akutafdelingen og Medicinske Sygdomme, Kolding, Sygehus Lillebælt


Jeg vil i dette afsnit fokusere snævert på et udsnit af en workhop om stuegang og lade den være model for nogle af de generiske erfaringer, jeg har gjort som afdelingsleder i mit arbejde med Den Syddanske Forbedringsmodel. Der er således tale om mine personlige oplevelser og punktnedslag i, hvad jeg har fundet væsentligt og også til tider svært, men ikke om en systematisk gennemgang af Den Syddanske Forbedringsmodel eller dele deraf.


Overordnet set har Den Syddanske Forbedringsmodel både for patienterne, de pårørende og medarbejderne i Medicinske Sygdomme haft en væsentlig betydning. Modellen har i vores kontekst vist sig anvendelig til både længerevarende, strategiske forbedringstiltag og som et værktøj til at løse specifikke problemer, hvor der enten var potentiale for at tilføre yderligere kvalitet til patienterne – nogle gange direkte, og andre gange ved at reducere unødvendigt arbejde eller optimere på arbejdsmiljø.


Jeg vil således herunder kort komme ind på mine erfaringer med erkendelse af et område med forbedringspotentiale, målsætning, opnåede resultater, fastholdelse af disse resultater, udvælgelse af medarbejdere til forbedringsarbejde og ledelsesmæssige aspekter.




FAKTA Medicinske Sygdomme, Sygehus Lillebælt Kolding


Afdelingen er en bred intern medicinsk afdeling med alle de medicinske specialer repræsenteret, fraset hæmatologi og kardiologi. Sengeafsnittet består af ca. 70 sengepladser fordelt på tre afsnit. Der er ambulatorieaktivitet i alle specialer i forskelligt omgang. Desuden har afdelingen et større centerhæmodialyseafsnit. Afdelingen har også en stor akutaktivitet. Samlet set har afdelingen ca. 300 ansatte med 7 afdelingssygeplejersker, 8 specialeansvarlige overlæger og ca. 30 speciallæger.


Afdelingen satser bredt på strukturerede forbedringsindsatser og uddannelse af medarbejdere og har – ud over uddannelse i Den Syddanske Forbedringsmodel – også haft læger på Fellowship i forbedringsarbejde og patientsikkerhed – både i det skotske patientsikkerhedsprogram og hos Institute for Healthcare Improvement.


De seneste år har afdelingen arbejdet med forbedringer efter Den Syddanske Forbedringsmodel i både det medicinske sengeafsnit og de medicinske ambulatorier, hvor der blandt andet er afholdt tre 5-dages workshops. Desuden har der været afholdt 5-dages workshops om weekendstuegang og strømligning af blodprøverekvisitioner fra ambulatorierne. Aktuelt planlægges forbedring af dialysebehandling og det nære sundhedsvæsen.





Om stuegang


Stuegang på sygehusene kommer i nogenlunde lige så mange udgaver, som der er sygeplejersker, læger, afdelinger og ledere. Og til trods for at stuegangen af mange betragtes som en helt central del af behandlingen på et sygehus, foreligger der ikke nogen væsentlig videnskabelig litteratur, der understøtter den ene eller anden organisering, selvom der mange steder er gennemført ændringer i den klassiske stuegang, blandt andet beskrevet Region Syddanmark og Region Midtjylland [1, 2]. Man kan i dag både finde afdelinger, hvor man kan genkende traditionen med et følge efter professoren, og afdelinger, hvor den klassiske stuegang helt er afskaffet til fordel for eksempelvis løbende stillingtagen til patientens problemstillinger.


Denne forskel er blandt andet betinget af forskel i patientgruppen på en afdeling (eksempelvis kirurgisk eller medicinsk afdeling) og disse patienter og pårørendes behov, øvrige opgaver for personalet på afdelingen, varierende uddannelsesforpligtelse afdelinger i mellem og ikke mindst afdelingens tradition og rutiner.


Det er ikke rammen for stuegangsworkshoppen, der beskrives herunder, at lave komplette ændringer af rammen for stuegang, men at forbedre den aktuelle organisering.


Baggrund for forbedringsworkshoppen og erkendelse af problemstilling


Hos os var der før stuegangsworkshoppen i 2019 en del forbedringsforslag og udfordringer. Disse var løbende forsøgt løst enkeltvist, uden der nødvendigvis var set på helheden. Der blev både i konkrete tilbagemeldinger fra patienter, pårørende og personale påpeget forskellige problematikker, og også i blandt andet UTH arbejdet og i LUP, var der gennemgående temaer for forbedring. Disse er ridset op herunder:




	 Pårørende: ”sagde de ikke, at der ville komme stuegang for to timer siden?”


	 Allokering af sygeplejersker og læger til stuegang var ikke afhængigt af hinanden – risiko for at patienten blev set af både uerfaren sygeplejerske og uerfaren læge


	 Uensartet arbejdsgange på de tre forskellige medicinske sengeafsnit – unødigt kompliceret for det personale, primært yngre læger, der går på tværs


	 Usystematisk stillingtagen til behandlingsniveau


	 Plejepersonalet havde svært ved at effektuere ordinationer fra stuegang, fordi notater først forelå ved afslutning af stuegangen


	 Nogle patienter blev udskrevet senere end nødvendigt på dagen


	 Nogle dage svært at nå stuegang inden for arbejdstiden.





Udover ovenstående var der forskellige uddannelsesmæssige forhold og arbejdsmiljøindsatser, der blev peget på inden workshoppen.


Hvilke løsninger kom stuegangsworkshoppen frem til?


Kodeordet for de løsninger, der blev fundet, er standardarbejde. I nedenstående tabel ses, hvilket standardarbejde der blev iværksat på baggrund af workshoppen. Der blev udarbejdet detaljerede beskrivelser for det standardarbejde der nævnes herunder. Dette blev løbende formidlet via report outs, morgenkonferencer, nyhedsbreve og instrukser.





	Problemstilling

	Målsætning

	Standardarbejde





	Plejepersonalet havde svært ved at effektuere ordinationer (inklusiv udskrivelse) fra stuegang fordi notater ikke forelå ved afslutning af stuegang

	Stuegangsnotater skrevet og signeret kl 14.00

	Kl. 09.00 Kort tavlemøde på alle afdelinger.


Kl. 09.15 Krydspunkt mellem læge og sygeplejerske.


Kl. 12.30 Middagskonference.


Kl. 14.00 Krydspunkt mellem læge og sygeplejerske; sikre at alle planer udføres og ordinationer er givet videre. Kl. 14.00 Alle journalnotater og ordinationer skal være endelige og signeret.





	Pårørende: ”sagde de ikke der ville komme stuegang for to timer siden?”

	Antal patienter, der har fået stuegang på aftalt tidspunkt

	Patienter, hvor der ønskes pårørendesamtale, gives tidsinterval, der noteres på Cetrea.





	Usystematisk stillingtagen til behandlingsniveau

	Stillingtagen til genoplivning anføres på Cetrea hos alle patienter

	Stillingtagen til og dokumentation af behandlingsniveau jf. gældende lovgivning og instruks på alle patienter senest på første hverdagsstuegang.


Beslutning noteres på alle patienter – også hvor der ikke er loft på behandlingsniveau – på Cetrea.


Sekretær noterer hver morgen på arbejdsskema, hvor mange patienter der mangler behandlingsniveau.


Arbejdsskema og gennemgås til morgenkonference dagligt, om der mangler beslutning for nogle patienter.




OEBPS/Images/cover.jpg
DEN SYDDANSKE
FORBEDRINGSMODEL

N

14 personlige fortellinger fra
ledere i et syddanske
sygehusvasen

Redigeret af
Lars Oberldnder & Jorgen Ejler Pedersen





OEBPS/Images/9_1.jpg





OEBPS/Images/14_1.jpg
GENBA ¢l. GEMBA:
“Gent ol "Gem” betyder blondtandet"udspring*“egenti” lr
“Vasenti” og et opbyge af o delesom ka betyde “konge” op
i el “chancer”

84" betyder"sted” el "siuntion”

Gemib ko oversettes med "der, s ingene sker” el "stedet,
vor den egentige v eller deknye skobes”

et Sovsted Honse, ekt opans istori ved Acrhus





