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Baggrund og formal

Formal .
Konceptets formal er:

- systematisk at kunne folge patienttilfredshedens udvikling
over tid pa afsnits-, afdelings-, sygehus- og regionalt
niveau

- at give den enkelte sygehusafdeling et redskab, sa afdelin-
gen selv kan arbejde med lobende at forbedre patient-
tilfredsheden

- at give den enkelte afdeling en mulighed for at sammen-
ligne sig med andre afdelinger pa udvalgte omrader

Baggrund Brugerundersogelser kan bruges som dokumentation for patienter-
nes oplevelser, og til at indga i afdelingernes arbejde med lobende
at forbedre kvaliteten i patientbehandlingen.

Hgj patienttilfredshed indgar som et af elementerne i Den danske
model for kvalitetsudvikling i sundhedsveesenet. Begrundelsen
herfor er, at hgj tilfredshed normalt sidestilles med, at patienten s&
efterlever de professionelles rad og handlingsanvisninger (compli-
ance).

Sygehusveesenet er naesten permanent udsat for kritisk bevagenhed
i pressen og i offentligheden. Enten fordi enkeltsager optreeder i
pressen, eller fordi der jeevnligt fra forskellig side laves brugertil-
fredshedsmalinger af forskellig beskaffenhed. Her kan det enkelte
sygehus og den enkelte afdeling blive bragt i situationer, hvor man
star uden dokumentation for den patientoplevede kvalitet. Behovet
for jeevnligt tilbagevendende brugerundersogelser er forsteerket i
de senere ar.

Region Midtjyllands Center for Kvalitetsudvikling har siden
1999 gennemfort 4 malinger af patienttilfredsheden pa sygehu-
sene i Arhus Amt. Konceptet har ud over Arhus Amt veret an-
vendt i Viborg, Ribe og Fyns Amt. Resultaterne fra de 4 hidtidige
malinger i Region Midtjylland findes pa
www.centerforkvalitetsudvikling.rm.dk

For en neermere beskrivelse af Region Midtjyllands koncept til ind-
samling af patientoplevelser henvises til artiklen i bilag 4.

Sygehusafdelingen — information om undersogelseskoncept
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Metoden

Fire skemaer

Der sporges til
traditionelle
problem-
omrader

Bade kvantitativ
og kvalitativ

Kommentarer
i rapportens
bilag

Der er udarbejdet fire forskellige standardspergeskemaer rettet
til forskellige patientgrupper:

1 skema til den indlagte patient (gront skema)

1 skema til ambulatoriepatienten (gult skema)

1 skema til den medicinske dagpatient (lilla skema)
1 skema til den kirurgiske dagpatient (blat skema)

Skemaerne leveres feerdigtrykte fra Center for Kvalitetsudvikling
til hver afdelingsundersogelse, forsynet med de specifikke afde-
lingsnavne og betegnelser. Patienterne ved pa den méade, hvilken
afdeling de skal svare ud fra, hvis de har haft kontakt til flere af-
delinger i forbindelse med deres sygdom. De fire sporgeskemaer
og hertil horende folgebreve findes i heftets bilag 1.

De udvalgte sporgsmal foregiver ikke at deekke alle aspekter af
patientens kontakt med sundhedsvaesenet. Malingerne sigter
alene mod at give en vurdering af, om afdelingerne helt over-
ordnet mestrer de traditionelt vanskelige problemstillinger i sy-
gehusvaesenet. Sporgsmalene er saledes udvalgt, dels fordi de er
vigtige, og dels fordi de traditionelt har givet anledning til varia-
tioner mellem afdelinger.

Skemaerne er opbygget, sa alle tilfredshedsspergsmalene er for-
synet med en kommentarmulighed. Spergsmalene er stillet, sa de
formulerer veerdier, som alle patienter og afdelinger vil finde
grundleeggende for en god patientoplevelse. Patienterne bliver
stillet over for svarkategorierne: “Ja”, “Bade og”, “Nej” eller
“Ved ikke/ej relevant”. Kategorierne er bevidst enkle, fordi der
herved hyppigt vil kaldes pa en uddybende kommentar til det
satte kryds.

De kommentarer, som patienterne er kommet med i forbindelse
med udfyldningen af sporgeskemaet, findes i deres fulde ordlyd
irapportens bilag 3. Kun kommentarer som giver mening, nar de
star alene, er medtaget. Det vil sige, at alle patienternes vurderin-
ger er nedskrevet, enten de nu har veeret positive eller kritiske.
Omvendt er flere faktuelle oplysninger udeladt, fordi de ikke gi-
ver mening, nar de lgsrives fra andre oplysninger pa skemaet.
F.eks. af typen “Jeg faldt og braekkede benet”.

Sygehusafdelingen — information om undersogelseskoncept




Validering af Undersogelsens skemaer er proveudfyldt pa fire forskellige syge-

skemaerne husafdelinger pa fire sygehuse: I alt er 66 patienter blevet inter-
viewet efter at have udfyldt skemaet. Under interviewet er der
spurgt ind til hver afkrydsning i skemaet: hvad der la bag, og
hvordan patienten havde opfattet spergsmalet.

Hard test af Undersogelsen er bagudrettet i sit design, forstaet pa den made,

hverdagen at der rettes henvendelse til patienter, der har vaeret pa sygehuset
i den foregdende periode. Sygehuset har altsa kun i begreenset
omfang mulighed for at “paene” sig i undersogelsesperioden.
Selve metoden laegger saledes op til at give et realistisk billede af
hverdagen pa de medvirkende afdelinger.

Altid mode med Undersogelsen gennemfores pa et sygehus ad gangen. Der af-

afdelingen holdes et mode med repraesentanter fra hver sygehusafdeling og
to konsulenter fra Center for Kvalitetsudvikling. Grundlaget for
medet er standardspergeskemaerne, hvis indhold efter koncep-
tets grundtanke ikke star til diskussion. Pa dette meade tilrette-
leegges undersogelsen i detaljer: hvilke patientgrupper skal spor-
ges, hvor mange skemaer skal der udsendes, skal afdelingen op-
deles i afsnit, skal patienternes opdeles efter diagnose og even-
tuelt andre seerlige vilkar, der kan iagttages pa den enkelte afde-
ling.

Udtraeknings- og pakkearbejdet med patientskemaerne foregar
pa den enkelte sygehusafdeling efter instruktion udarbejdet af
Center for Kvalitetsudvikling.

Udsendelse og Skemaerne udsendes fra afdelingerne med et folgebrev fra afde-

indsendelse lingsledelsen til patienten. Der leveres et forslag til en standard-
tekst til afdelingen (se bilag 1), som forsynes med afdelingens
navn, og brevet udskrives via patientregistreringssystemet pa
afdelingens brevpapir.

Udsendelsen bileegges en frankeret svarkuvert (leveres fra Center
for Kvalitetsudvikling). Patienterne svarer anonymt, og besva-
relsen sendes direkte til Region Midtjyllands Center for Kvali-
tetsudvikling, der bearbejder svarene og udarbejder en rapport
til den enkelte afdeling.

Center for Kvalitetsudvikling



Afdelingens opgaver i undersogelsen

Inden udsendelse af skemaerne

1. Afdelingen tager stilling til, om man ensker sine patien-
ter inddelt i undergrupper (3-5).

2. Afdelingen udskriver via patientregistreringssystemet en
liste over indlagte patienter i den udvalgte undersogelses-
periode. Onskes underopdeling af patienter, tages pageel-
dende variabel med pa listen.

3. Der skrives et brev til hver patient med navn og dato for
indleeggelse pa afdelingens/afsnittets brevpapir. Brevet
kommes i en rudekuvert sammen med et spergeskema og
en frankeret svarkuvert.

4. Indenudsendelse kontrolleres for, at patienten ikke er dod
(jf. bilag 3 om uhensigtsmaessige udsendelser).

Efter udsendelse af skemaerne

1. Afdelingen opteeller hvilke grupper af patienter, der er
udsendt skemaer til (til bortfaldsanalyse). Opteellings-
skemaerne indsendes samtidig med udsendelsen af
skemaerne til patienterne (bilag 2).

2. Afdelingen udfylder et skema med statistiske oplysnin-
ger om afsnittet/afdelingen og laver to til tre siders tekst
om afdelingens funktioner, arbejdsdeling og udvik-
lingsplaner (bilag 2).

3. Har afdelingen skemaer og returkuverter i overskud,
bedes de indsendt til Center for Kvalitetsudvikling.

4. Afdelingen er forpligtiget til at folge op pa de ting, som
matte komme frem i undersogelsen.

Afdelingen bedes indsende de enskede oplysninger inden for
14 dage efter udsendelsen af skemaerne til patienterne. De 2-3
siders tekst om afdelingen bedes indsendt til

Simone Witzel: simone.witzel@stab.rm.dk

Marit Jensen: marit.jensen@stab.rm.dk

Pernille Bjernholdt: pernille.bjornholt@stab.rm.dk

Marianne Frimer: marianne.frimer@stab.rm.dk

Sygehusafdelingen — information om undersogelseskoncept



Kvalitets-
afdelingens
opgaver

Ring ved tvivl

1. Center for Kvalitetsudvikling deltager i et mode med afdelin-
gen, hvor der gores rede for undersogelsens muligheder i for-
hold til afdelingens ensker og behov.

2. Center for Kvalitetsudvikling leverer sporgeskemaer og svar-
kuverter til afdelingen. Spergeskemaerne er patrykt afdelin-
gens betegnelse, sa patienterne ikke eri tvivl om, hvad de sva-
rer pa.

3. Center for Kvalitetsudvikling indtaster og analyserer de ind-
komne svar fra afdelingens patienter.

4.  Center for Kvalitetsudvikling renskriver alle kommentarerne
fra patienterne. Disse indgar i rapporterne til afdelingen.

5. Center for Kvalitetsudvikling udskriver rapporterne fra afde-
lingens undersggelser, og besvarer spergsmal om undersogel-
sens resultater.

Er der tvivl om noget i forbindelse med undersogelsen, kan der al-
tid rettes henvendelse til faglig koordinator Simone Witzel, tlf. 8728
4922 samt konsulenter Marit Jensen, tlf. 8728 4923 og Pernille
Bjornholt, tlf. 87284921 alle fra Center for Kvalitetsudvikling.
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Hvilke patienter skal udtraekkes?

Patienterne tilskri-
ves via patientregi-
streringssystemet

Lister over tilfaeldi-
ge patienter

Maksimalt 400
patienter af
hver type

Skal patienternes
diagnose med?

Opdeling
pa afsnit?

Patienterne udveelges og tilskrives via patientregistreringssyste-
met. Skemaerne skal altsa ikke udleveres direkte til patienten i
hverdagen af afdelingens personale!

Udvelgelsen af patienterne sker efter folgende kriterier:

Indlagte patienter:

- alle indlagte inden for de seneste 3 maneder pa en afdeling
(har patienten flere kontakter, udvaelges den seneste indleeg-
gelse). Kun udskrevne patienter skal have et skema.

Ambulante patienter:

- alle ambulatoriekontakter inden for den seneste maned pa
en afdeling. Bade afsluttede og ikke afsluttede patienter skal
med.

Deldegnspatienter:

- alle patienter, der inden for de seneste 2 maneder har veeret
deldegnspatienter pa en afdeling. Bade afsluttede og ikke af-
sluttede patienter skal med.

Periodeleengderne er valgt for at sikre et tilstreekkeligt patient-
grundlag, ligesom patienten skal kunne huske oplevelsen.

For de fleste afdelinger vil listerne fra patientregistreringssyste-
met rumme feerre end 400 patienter. Overstiger patienttalleti de
enkelte grupper 400, udtages 400 patienter tilfeeldigt ved at veel-
ge de forste 400 pa listerne (sorteret efter cpr-nr. — derfor tilfeel-

dige).

Den enkelte afdeling kan vaelge om patienternes svar skal opde-
les pa diagnoser. Hvis man ensker dette, skal skemaerne inden
udsendelse paferes en kode. Mellem 3-5 forskellige grove diag-
nosekoder vil normalt give et godt billede af patienternes svar.
Det er vigtigt at anvende en gruppering, som deler patienterne i
grupper, der alle har en vis storrelse, ligesom det er vigtigt at an-
vende samme diagnoseopdeling for alle patienttyper pa afdelin-
gen.

Der kan efter afdelingens enske laves et skema til hvert afsnit, sa
svarene fra patienterne i rapporten kan opdeles efter afsnit.

Sygehusafdelingen — information om undersogelseskoncept
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Eksempel pa rapporteringsformen for afkrydsninger

Spergsmal: Hvad var dit samlede indtryk af afdeling NN?
(5 stjerner betyder “enestdende” og 1 stjerne betyder “uacceptabelt”)

Svar i procent af ANTAL Afdeling NN Andre afdelinger
patienter
Sidst Nu Gennem- | “Bedst” | “Darligst”
snit

Antal=215 | Antal=240 | Antal=957 | Antal=204 | Antal=210
5 stjerner (enestaende) 18% 25% 20% 23% 16%
4 stjerner (godt) 52% 58% 56% 63% 49%
3 stjerner (bade godt og darligt) 15% 13% 19% 12% 22%
2 stjerner (darligt) 10% 3% 3% 1% 8%
1 stjerne (uacceptabelt) 5% 1% 3% 0% 5%

Eksempel pa rapporteringsformen for kommentarer

Spergsmal 8
Var du pa forhdnd tilstreekkeligt informeret om, hvad der skulle ske pa dagafsnittet?

Respondentens svar: Bade og

#~  Ville godt have haft brochure angdende indlaggelse/operation noget tid for indlaggelse.
Fik den dagen for.

Alder: 19-39 ar Diagnose: nummer 1 Kon: Kvinde

Respondentens svar: Nej

#  Jeg havde et tidspunkt, jeg skulle vaere der. Jeg ville godt have vidst, at det ville tage hele
dagen, 0g at jeg skulle hen at sove inden behandlingen.

Alder: 40-59 ar Diagnose: nummer 2 Kon: Mand

12 Center for Kvalitetsudvikling



Hvad indeholder rapporterne?

Standardrapporter

Enkle tabeller

Forskel pa patien-
ternes svar?

Kommentarer
fra patienterne

Sammenligning

Der leveres en rapport til afdelingen for hver patientgruppe, man
har med i undersggelsen. Det vil sige én rapport om de indlagte
patienter, én om ambulatoriepatienterne, og har man dagpatien-
ter, leveres der ogsa én rapport herom. Der er tale om standard-
rapporter. Det vil bl.a. sige, at det er afdelingen selv, der skal
konkludere pa rapportens indhold.

Rapportens tabeller holder sig meget teet til de sporgsmal, der
stilles i de fire standardspergeskemaer. Et eksempel pa en af
rapportens tabeller er vist pa modsatte side. Det drejer sig her
om de indlagte patienters besvarelse af det helt overordnede
sporgsmal: Hvad var dit samlede indtryk af afdelingen? (5 stjerner be-
tyder “enestdende”, 0g 1 stjerne betyder “uacceptabelt”).

P4 samme made vil man kunne se svarene pa tilfredsheds-
sporgsmalene om indlaeggelsen.

Det vil dog ogsa veere muligt at g lidt bagom tallene for at se,
om de forskellige patientgrupper har svaret ens pa spergsmale-
ne. Det geelder f.eks. de akutte og de planlagte patienter, det geel-
der patienterne pa to forskellige sengeafdelinger, eller det kunne
geelde de, der var indlagt kort tid pa afdelingen, over for de, der
var der i leengere tid. Disse analyser indgar i rapporten som
standard.

Undersogelsen resulterer erfaringsmaessigt i mange meget kon-
krete kommentarer fra patienterne. Det er saledes ikke ualmin-
deligt, at en afdeling far 50-100 sider kommentarer tilbage i un-
dersogelsen. Alle kommentarerne findes i et bilag til rapporten.
Personalenavne og patientnavne er anonymiseret. Men det er er-
faringen, at disse generelle kommentarer er veerdifulde i arbejdet
med at tolke de satte kryds i undersogelsen.

Kommentarerne fra patienterne til den enkelte afdeling brin-
ges i deres fulde ordlyd. Formen er vist pa modsatte side.

Da det er standardiserede sporgeskemaer, der bruges pa alle af-
delinger, er der mulighed for at sammenligne afdelingens resul-
tater med andre afdelingers resultater. Ligeledes er der lagt op
til, at undersogelsen gentages, og afdelingen dermed kan folge
udviklingen i patienttilfredsheden.

Sygehusafdelingen — information om undersogelseskoncept
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Hvordan folges op?

Opfolgning af
rapporten

Erfaringer fra ud-
viklingsarbejde

Arbejdsgang for
opfelgningen

Det er sjeeldent, at man ud fra en undersogelses tal eller kom-
mentarer direkte kan se, hvor man preecist skal seette sine res-
sourcer ind i arbejdet med at forbedre kvaliteten. En
undersogelse kan kun give nogle bud pa, hvor afdelingen med
sandsynlighed kan finde omrader, som med stor effekt for
brugerne kan kvalitetsudvikles. Det er siledes den enkelte
afdeling, der selv skal arbejde med rapporten. Man har jo i
forvejen en veerdifuld viden om, hvad der er god og déarlig kvali-
tet, og rapportens resultater skal seettes ind i denne sammen-
haeng.

Alle rapporter rummer mange vinkler til forbedringer, og kun-
sten bestar i ikke at lade sig overveelde af de mange oplysninger i
rapporten. Erfaringer fra opfelgning af analyserapporter peger
pa vigtigheden af at gruppere forbedringsforslagene efter deres
karakter, og efter hvorndr man tager fat pa den. Et bud kunne sa-
ledes veere folgende gruppering;:

- eendringer som umiddelbart kan seettes i veerk, og som vil give
oplevelsen af, at afdelingen kan handle (de hurtige succeser)

- eendringer som skal forberedes og gennemtaenkes med en tids-
horisont pa 2-3 maneder

- de langsigtede eendringer med et perspektiv pa 1-2 ar

Det er ogsa et godt rad at afse tid og skabe anledninger til at be-
arbejde rapporten. I denne sammenhang kan det veere en god
ide at have nogen udefra til at tale med om resultaterne og op-
felgningen. Forpligtigelse fremmer processen.

Afdelingsrapporten sendes til afdelingsledelsen. Samtidig sendes
en mere overordnet rapport, der omfatter resultatet af underse-
gelsen for hele sygehuset, til bade afdelingsledelserne sygehus-
ledelsen.

Ansvaret for opfelgningen pahviler afdelingsledelsen. Umiddel-
bart efter modtagelsen af rapporten bor afdelingsledelsen frem-
sende et notat om rapportens indhold til sygehusledelsen. Nota-
tet skal bruges af sygehusledelsen i forbindelse med pressekon-
takt. Senere skal afdelingsledelsen efter en tidsfrist melde tilbage
til sygehusledelsen om de initiativer, der er truffet pa baggrund
af rapporten.

Sygehusafdelingen — information om undersogelseskoncept
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Bilag 1. Felgebrev og skemaer

1. Folgebrev

2. Sporgeskema til indlagte (eksempel)

3. Spergeskema til ambulante (eksempel)

4. Spergeskema til dagpatienter-medicin (eksempel)
5. Spergeskema til dagpatienter-kirurgi (eksempel)






Bilag 1

Fornavn, Efternavn
Adresse Husnummer
Postnummer By

Dato
Du har i perioden fra den < > til den < >
...veeret indlagt en eller flere gange pa < afdeling> <afsnit> /
...veeret til behandling eller undersogelse pa < ambulatorium> <sygehusnavn> /
...veeret til dagpatientbehandling pa < afdeling.

Da vi regelmeessigt gennemforer undersogelser af patienternes tilfredshed med vore
ydelser, beder vi dig udfylde vedlagte skema om din oplevelse af din indleeggelse pa
vor afdeling. Vi ensker, at du er eerlig i din vurdering, sa vi lebende kan forbedre
kvaliteten af vort arbejde.

Skemaet bedes sendt i vedlagte frankerede svarkuvert helst inden for 14 dage
fra modtagelsen.

I skemaet kan du pa naesten alle spergsmal begrunde dine afkrydsninger. Sadanne be-
grundelser med dine egne ord er veerdifulde for os. Skulle der ikke veere plads nok pa
skemaet, er du velkommen til at vedleegge dem.

Maske er der enkelte sporgsmal, der ikke passer pa din situation. I disse tilfeelde beder
vi dig krydse “Ved ikke/ej relevant”.

Du skal ikke skrive navn pa skemaet. Det indsendte skema behandles anonymt af Re-
gion Midtjyllands Center for Kvalitetsudvikling, som udarbejder en rapport til os. Alle
svar og kommentarer vil fremsta, sa ingen patienter kan genkendes i rapporten. Har
du saledes noget konkret, du ensker at drofte med afdelingen, bedes du selv rette di-
rekte henvendelse til afdelingen.

Hvis du ikke selv er i stand til at udfylde skemaet, kan du maske fa dine parerende til
at udfylde det.

Har du spergsmal til spergeskemaet, kan du ringe til Region Midtjylland faglig koor-
dinator Simone Witzel, tlf. 8728 4922 samt konsulenter Marit Jensen, tlf. 8728 4923 og
Pernille Bjernholt, tlf. 87284921 alle fra Center for Kvalitetsudvikling.

Vi haber pa din velvilje, da det er vigtigt, at flest mulige patienter svarer pa skemaet.
Pa forhand tak for din medvirken.

Venlig hilsen

Adm. Overlege Oversygeplejerske
NN NN






Bilag 2. Returskemaer til Center for Kvalitetsudvikling

Skema 1. Bortfaldsskema til indlagte

Skema 2. Bortfaldsskema til ambulante

Skema 3. Bortfaldsskema til dagpatienter

Skema 4. Skema til statistiske oplysninger om afdelingen

Afsnit til rapporten om afdelingen (med eksempel)






Skema 1. Bortfaldsskema for indlagte patienter, der var pa afdelingen i

udsendelsesperioden

Hyvilken tidsperiode omfatter udtreekket af indlagte?

Baggrundsvariabel | Patientgruppe Afdelingens patient-
antal i perioden
Kon Mend
Kvinder
Alder 0-18 ar
19-39 ar
40-59 ar
60-69 ar
70-79 ar
80 ar eller mere
Diagnose Diagnose 1:
(hvis diagnose - .
‘ . Diagnose 2:
paferes diagnose-
navnene) Diagnose 3:
Diagnose 4:
Diagnose 5:
Diagnose 6:
Diagnose 7:
Afsnit Afsnit 1:
(hvis flere afsnit - Afsnit 2-
péfores afsnits- _
navnene) Afsnit 3:
Afsnit 4:
Afsnit 5:
Afsnit 6:

Antal patienter i alt i perioden

Indlagte patienter i alt, der er tilsendt et skema

Skemaet er udfyldt af:

Tlf nr.:

Sygehus:

Afdeling:

NB. Skemaer og returkuverter i overskud, bedes indsendt til Center for

Kvalitetsudvikling.



Skema 2. Bortfaldsskema for ambulante patienter, der var pa afdelingen i
udsendelsesperioden

Hvilken tidsperiode omfatter udtraekket af ambulante?

Baggrundsvariabel | Patientgruppe Afdelingens patient-
antal i perioden
Kon Meend
Kvinder
Alder 0-18 ar
19-39 ar
40-59 ar
60-69 ar
70-79 ar
80 ar eller mere
Diagnose Diagnose 1:
(hvis diagnose - . :
paferes diagnose- Diagnose 2:
navnene) Diagnose 3:
Diagnose 4:
Diagnose 5:
Diagnose 6:
Diagnose 7:
Ambulatorium Ambulatorium 1:
(hV}S flere ambula- Ambulatorium 2-
torier -
paferes ambula- Ambulatorium 3:
torienavnene) Ambulatorium 4:

Ambulatorium 5:

Ambulatorium 6:

Antal patienter i alt i perioden

Ambulante patienter i alt, der er tilsendt et skema

Skemaet er udfyldt af: Tlf.nr.:

Sygehus: Afdeling:

NB. Skemaer og returkuverter i overskud, bedes indsendt til Center for
Kvalitetsudvikling.



Skema 3. Bortfaldsskema for dagpatienter, der var pa afdelingen i udsendelsesperioden

Hyvilken tidsperiode omfatter udtraekket af dagpatienter?

Baggrundsvariabel | Patientgruppe Afdelingens patient-
antal i perioden

Kon Meend

Kvinder
Alder 0-18 ar

19-39 ar

40-59 ar

60-69 ar

70-79 ar

80 ar eller mere
Diagnose Diagnose 1:
(hvis diagnose - . :
paferes diagnose- Diagnose 2:
navnene) Diagnose 3:

Diagnose 4:

Diagnose 5:

Diagnose 6:

Diagnose 7:
Ambulatorium Ambulatorium 1:
(hvis flere ambula- Ambulatorium 2-
torier - '
paferes ambula- Ambulatorium 3:
torienavnene) Ambulatorium 4:

Ambulatorium 5:

Ambulatorium 6:

Antal patienter i alt i perioden

Dagpatienter i alt, der er tilsendt et skema

Skemaet er udfyldt af: Tlf.nr.:

Sygehus: Afdeling:

NB. Skemaer og returkuverter i overskud, bedes indsendt til Center for
Kvalitetsudvikling.



Skema 4. Statistiske oplysninger om afdelingen i (sene-
ste ar)

Atdelingens speciale

Antal indlagte

Heraf akut indlagte

Heraf planlagte

Gennemsnitligt antal liggedage

Beleegningsprocent

Antal senge

Antal stuer, heraf
Enestuer
Tomandsstuer
Tremandsstuer
Firemandsstuer
Femmandsstuer

Seksmandsstuer

Antal sengeafsnit

Ambulante besog

Antal ambulatorier

Deldegnsbehandlinger

Antal dagafsnit

Leegestillinger

Plejepersonalestillinger

Laegesekreteaerstillinger

Samlet budgetramme i mio. kr.

Alle typer af stillinger er omregnet til fuldtidsstillinger.

Skemaet er udfyldt af: Tlf.nr.:

Sygehus: Afdeling:




Bilag 2

Afsnit til rapporten om afdelingen

Praesentation af I alle afdelingsrapporter indsaettes et afsnit om den enkelte afde-

afdelingen ling. Afsnittet er vigtigt for leeseren af afdelingsrapporten, da der
i afdelingens seerlige arbejdsopgaver og arbejdsvilkar er en kilde
til at forsta patienternes svarmenster.

Det er naturligvis helt op til den enkelte afdeling selv at bestem-
me, hvad der skal std i afsnittet. Afsnittet bor dog ikke veere leen-
gere end 2-3 sider. Malgruppen er primeert sygehusledelsen og
de ansatte pa afdelingen. Men da rapporten er offentlig tilgeenge-
lig, kan der veere andre og bredere malgrupper.

Hvad kan afsnittet De emner, der kan behandles i afsnittet, kan disponeres efter feol-
indeholde? gende generelle skabelon:

Afdelingens speciale.

Hvor henvises patienterne fra?

Udviklingen i patienttilgangen.

Samarbejdspartnere.

Organisation, herunder sengeafsnittet, ambulatoriet og
dagafsnittet.

Organisationen af eventuel operationsafdeling.
Udviklingsomrader

Patientrettede initiativer siden sidste patienttilfredsheds-
undersogelse.

Et eksempel pa en afdelingsbeskrivelse fremgar af de to naeste

sider.
Teksten fra Inter- Afdelingen kan maske velge den lidt nemmere lagsning blot at
nettet kan maske tage teksten fra afdelingens internetside.

anvendes?
De 2-3 siders tekst om afdelingen bedes indsendt via e-mail:
marianne.frimer@stab.rm.dk i enten word eller pdf-format.







Eksempel pa tekst til rapporten fra Afdeling J, Arhus Sygehus

Afdelingens
speciale

Hvor henvises
patienterne fra?

Udvikling i
patienttilgang

Samarbejds-
partnere

Jjenafdeling ] ved Arhus Universitetshospital er eneansvarlig
for behandlingen af gjensygdomme i Arhus Amt. Afdelingen lig-
ger pa Arhus Kommunehospital og har satellitfunktioner pa cen-
tralsygehusene i hhv. Randers, Silkeborg og Grena samt Psykia-
trisk Hospital i Risskov. Qjenafdelingen handterer alle oftalmo-
logiske basisbehandlinger. Som universitets- og landsdelsafde-
ling behandler gjenafdelingen et antal patienter fra andre jyske
amter for visse typer gjensygdomme. Det geelder iseer hornhin-
desygdomme, svulster i gjnene og vitreoretinale sygdomme samt
alvorlige gjenlidelser og specialdiagnostik af nethindesygdom-
me, der skyldes sukkersyge. Endvidere behandler gjenafdelingen
ondartede svulster i gjnene hos born fra hele Danmark.

Afdelingen modtager patienter efter henvisning fra praktiseren-
de specialleeger i oftalmologi og almen medicin samt fra andre af
landets gjenafdelinger. Afdelingen har oftalmologisk tilsynsfunk-
tion for amtets sygehusafdelinger. Jjenafdelingen har degnvagt
og modtager efter telefonisk aftale med vagthavende gjenlaege
patienter til uopsaettelig behandling for gjensygdomme eller -
skader.

Patienttilgangen er gennem de sidste ar preeget af en stigning i
antallet af henvisninger med henblik pa gra steer operation, deri
dag i langt de fleste tilfeelde resulterer i en succesfuld synsmees-
sig rehabilitering. I 1999 blev der i alt foretaget mere end 3.000
operationer for gra steer pa ejenafdelingen. Opbygning af en
screening klinik for nethindekomplikationer i forbindelse med
diabetes mellitus har de senere ar resulteret i en mere systema-
tisk opsporing og behandling af synstruende komplikationer.
Resultatet heraf er en gleedelig nedgang i antallet af glaslege-
meoperationer for sendiabetiske gjenkomplikationer. Endvidere
er fotodynamisk terapi ved aldersrelateret nethindedegeneration
et muligt ekspanderende behandlingsfelt. Afdelingen modtager
et lille, men stigende antal patienter til behandling af komplice-
rede optiske brydningsfejl i hornhinden idet gjenafdelingen, som
den eneste i landet, kan tilbyde sakaldt topografisk styret laser
ablation af hornhinden. Afdelingen rader ogsa over landets ene-
ste konfokale mikroskop til undersegelser af den levende horn-
hinde. Et mindre antal patienter henvises fra hele landet til sa-
danne undersogelser.

Afdelingen samarbejder med andre af amtets sygehusafdelinger
omkring flere patientgrupper: screening for gjenforandringer ved
diabetisk retinopati og undersogelser ved dysthyreoid oftalmo-
pati foretages i samarbejde med amtets medicinsk endokrinolo-
giske afdelinger, for tidligt fodte born screenes pa neonatal af-
snittet pa Skejby Sygehus for ilt-inducerede nethindeskader,
synsfunktionen efter neurokirurgiske indgreb for hypofyse-



Organisering

Operationsstuer

Udviklingsomrader

tumorer vurderes sammen med Neurokirurgisk Afdeling, Arhus
Kommunehospital. Gjenlaegen ved Synscentralen i Arhus, der
varetager social og optisk rehabilitering af synshandicappede
bern og voksne er ogsa tilknyttet gjenafdelingen. I international
sammenhang deltager afdelingen i en reekke patientrelaterede
forskningsprojekter vedrerende bl.a. informationsteknologi (tele-
oftalmologi, automatiseret billedanalyse ved diabetisk retinopati,
internetmedieret hjemmemonitorering ved glaucom).

Jjenafdelingens organisation er eendret betydeligt gennem de
seneste 5 ar. Alle afdelingens fastansatte laeger (12 besatte stillin-
ger i 1999) er i dag tilknyttet en speciel gruppefunktion med en
ansvarlig overlaege. Tilsvarende arbejdes mod fast at tilknytte
specialuddannede sygeplejersker og sekreteer til de enkelte en-
heder. Uddannelsessogende laeger (8 stillinger i 1999) turnerer
mellem de forskellige grupper saledes, at den yngre leege far
kendskab til alle de oftalmologiske sub-specialer.

Ujenatdelingen har siden april 1999 ikke haft egen sengeafdeling.
Neesten alle operationer og behandlinger foretages i dag ambu-
lant. Et dagafsnit varetager forberedelse til operationerne. Ved
behov for daglige kontroller tilbydes patienter indkvartering pa
Patienthotellet. Egentlig plejekreevende patienter indlaegges pa
Afdeling F, Arhus Kommunehospital, hvor gjenafdelingen rader
over op til 3 sengepladser. I 1999 anvendtes i gennemsnit 1,5 af
disse senge. Afdelingen har folgelig en betydelig ambulatorie-
funktion med 1999 i alt 22.648 for- og efterundersogelser.

Ojenafdelingen har egen operationsgang med 4 operationsstuer
udrustet til gjenmikrokirurgi. Hertil komme satellitfunktionen pa
Randers Centralsygehus med 1 operationsstue til gra steer-kirur-
gi. Den centrale dagkirurgiske afdeling pd Arhus Kommune-
hospital anvendes ved skele- og gjenlagsoperationer. 11999 blev
der i alt foretaget 5.894 gjenkirurgiske indgreb.

Udviklingen inden for afdelingens omrade formodes at ga mod
en stigende mangde systematiske screening undersogelser for
patienter med potentielle synstruende indgreb (diabetes mellitus
og gron steer). Mulighederne for at behandle aldersrelaterede
nethindeforandringer ved hjeelp af fotodynamisk terapi er under
klinisk afprevning. Safremt disse afprovninger falder ud til for-
del for aktiv terapi kan dette omrade blive et stort og vigtigt be-
handlingsfelt. Vore dages succesfulde mikrokirurgiske teknikker
gor, at antallet af personer, der ensker operation for gra steer vil
stige yderligere, ligesom der formentlig vil komme et stigende
befolkningskrav om tilbud om operativ korrektion for refraktion-
sanomalier.



Bilag 3. Uhensigtsmassige udsendelser






Uhensigtsmassige udsendelser?

Nar sygehusene udsender tilfredshedsskemaer direkte til patienterne, kommer
der umiddelbart herefter en del telefonopkald til Center for Kvalitetsudvik-
ling. Vi far cirka 150 henvendelser, nar der sendes 10.000 skemaer ud. Det er
ikke meget, og en del af disse henvendelser sker for at fa opklaret tvivls-
sporgsmal. Det er faktisk flot. Men der er henvendelser, hvor patienten med
rette har faet opfattelsen af en fejludsendelse. Og da det ma formodes, at det
kun er et fatal som ringer, er det maske veerd for afdelingerne at overveje, om
man uden at vide det kommer til at sende skemaer til “forkerte” patienter.

Her er et generelt opkog af de henvendelser, der af patienterne opfattes som
fejludsendelser:

- skemaer til ambulatoriepatienter sendes ikke til de, der har veeret i ambula-
toriet i den gnskede periode, men til de der har veeret i ambulatoriet i det hele
taget. Patienterne undrer sig over det lange tidsforleb siden besaget, f.eks. 2 ar.

- ambulatorieskemaer sendes til patienter, der ikke har veeret fysisk i ambula-
toriet. Nogle afdelinger registrerer modtagelse af en urinpreve som en ambula-
toriekontakt. P4 samme made registrerer nogle afdelinger, hvis patienten har
kontaktet ambulatoriet telefonisk. Patienterne stiller sig uforstaende overfor, at
de skal besvare et skema. Disse oplyser med rette, at de ikke kan besvare ske-
maet. Et seertilfeelde var en patient, som fik et skema til et ambulatorium, han
netop var indkaldt til. I brevet blev der refereret til en besogsdato, som var lig
datoen for afsendelsen af medeindkaldelsen. Han havde endnu aldrig veeret i
ambulatoriet.

- indleeggelsesskemaet er sendt til patienter, der aldrig har veeret indlagt pa
afdelingen. Afdelingen har teknisk registreret et ambulatoriebeseg som en ind-
leeggelse for pa den made at fa adgang til scanneren uden om ventelisten. Pati-
enterne undrer sig, men kan selv forklare sammenheengen, da sygehuset aben-
bart informerer dem om, at de blot indleegges rent teknisk.

- en patient, som var ded pa et sygehus, fik et skema, fordi vedkommende
blev overfort til en anden afdeling, hvor dedsfaldet sa skete. Og det var den
forste afdeling, der udsendte skemaet. Feenomenet kan kun forekomme i den
periode, hvor Folkeregistret ikke har faet opdateret dedsfaldet (cirka 10 dage).

- et par foreeldre pa en berneafdeling fik skemaer, selvom de ingen bern har
og i ovrigt heller ikke kan fa bern. Skemaerne blev returneret med denne be-
meerkning fra patienterne: et forkert indtastet cpr-nummer.

- patienter, der har deltaget i et rygestop-kursus eller et sukkersyge-kursus pa
en afdeling har modtaget et ambulatorieskema, fordi de er indskrevet i pati-
entsystemet som ambulatoriepatienter. Disse patienter ringer og siger, at de
ikke kan udfylde skemaet.

- nogle patienter undrer sig over den dato, der er pafert brevet for deres sene-



ste ambulatoriefremmede. De oplyser, at denne dato ikke passer med deres
faktiske fremmede. Vi beder dem om at udfylde skemaet ud fra den seneste
kontakt de selv har registreret. Men det efterlader patienten i tvivl om der nu
er noget, der ikke er registreret rigtigt pa sygehuset.

- parerende til indlagte born eller segtefeeller indskrives ofte sammen med pa-
tienten. Her ringes vi op af parerende, som kun ensker at modtage et skema.
Hvis muligt skal der kun sendes et skema. Et seertilfeelde var her, at en segte-
feelle til en afded fik et skema, da hun havde vaeret medindlagt ved dedsfaldet.
Den dode patient var frasorteret inden udsendelsen, men ikke segtefeellen.

- en afdeling kom til at bytte rundt pa skemaerne til de forskellige sengeafsnit.
Patienterne ringede ind og papegede at de ikke havde veeret indlagt pa det
neevnte afsnit, men pa et andet afsnit.

- en afdeling glemte at sende folgebrevet ud pa afdelingens brevpapir og
brugte i stedet blankt brevpapir. Flere patienter ringede ind og skulle have
preeciseret, hvad det nu var for en afdeling, der blev spurgt fra, da man havde
flere kontakter. Brevet virker altsa stottende pa forstaelsen af sammenhaengen.

flere afdelinger sender indlagte-skemaer til patienter der kun har veeret pa
afdelingen 1-2 timer. Dette forvirrer patienterne som ikke mener de har veeret
indlagte, og at de ikke kan besvare skemaet. Hvor det er muligt vil det veere en
god ide at sortere disse meget kortvarige indleeggelser fra. P4 samme made
forvirres patienter pa dagkirurgiske afsnit nar de far et skema for dagkirurgi-
ske indgreb, nar de kun har veeret oppe pa centret for at aftale en tid til en
kommende operation.

- nogle afdelinger har den praksis at man opferer en henvendelse eller en fo-
resporgsel fra et andet sygehus som en ambulatoriekontakt for patienten. Pati-
enten reagerer med forundring da man intet aner om at man skulle have veret
pa besog i ambulatoriet. Sddanne ambulatorieregistreringer sorteres bedst bort
inden udsendelse.

- nogle afdelinger veelger at skrive den samlede udtraeksperiode i brevet i ste-
det for at skrive de preecise dage patienten har haft kontakt til sygehuset.
“De har veret indlagt pa afdelingen i perioden 1.11.2006 til 31.01.2007".
Denne formulering gor patienten usikker, og mange ringer ind. En bedre
formulering er: “Du har vearet indlagt en eller flere gange i perioden
1.11.2006 til 31.01.2007". Men de eksakte datoer kan fortsat bruges, hvis man
er sikker pa at aflyste og flyttede aftaler er fjernet fra registret.

November 2007
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”En patientundersogelse skal udfordre og give ny viden”






En patientundersogelse skal udfordre og give ny viden

Ledelsesopgave at omsatte resultaterne til kvalitetsudvikling

Af Erik Riiskjeer

Evner en patienttilfredsheds-
undersogelse ikke at udfordre
det faglige sundhedspersonale er
det normalt fordi den ikke er la-
vet godt nok. Det er en af hoved-
konklusionerne pa en erfarings-
opsamling i Arhus Amt efter to
meget omfattende og detaljerede
malinger af patienternes oplevel-
ser ved modet med sundhedsvae-
senet.

Sygehuse er komplekse funktions-
og fagopdelte organisationer, som
tilmed skal fungere hele degnet.
Det betyder, at patienten far mange
bereringsflader med skiftende kon-
taktpersoner, forskellige sengeaf-
snit, delambulatorier og dagafsnit.
Det er séledes i realiteten kun pati-
enten, der oplever det samlede for-
lob.

Og i pressen dukker der fra tid
til anden enkeltsager op, som kan
give det indtryk, at der forekom-
mer mange svigt i sygehusvasenet.
Oftest er disse enkeltbeskrivelser
korrekte, men offentligheden op-
nar sjeldent at fa proportioner pé
kritikken.

Der er saledes al mulig grund til
systematisk at kortleegge patienter-
nes oplevelser 1 mgdet med sund-
hedsvasenet. Men selvom behovet
for at f4 tilbagemelding fra patien-
terne er bredt accepteret, har ma-
ling af patienttilfredshed alligevel
ikke faet det bedste ry (Heiby,
2003). Man kan finde det syns-
punkt, at patienttilfredshedsunder-
sogelser er bade kedsommelige og
uden vasentlig informationsveerdi.
Ja nogle hevder endda, at evalue-
ring i det hele taget kan vere di-
rekte skadeligt (Larsen, 2001).

Erik Riiskjcer er cand.oecon og
projektleder af Arhus Amts patient-
tilfredshedsundersogelser. Et kon-
cept der scetter et detaljeret fokus pa
den enkelte sygehusafdeling.

Erik Riiskjeer har veeret forsker pa
Arhus Universitet og konsulent i Ar-
hus kommune. Har lavet en reekke
undersogelsesarbejder inden for or-
ganisations- og kvalitetsomrddet med
forskellige metoder. Erik Riiskjcer er
medlem af Dansk Evalueringsselskab
(DES).

Fakta
Patienttilfredshedsundersogelser-
ne i Arhus Amt er gennemfort i
to runder: 1999-2000 og 2001-
2002

Der arbejdes med 4 forskellige
standardskemaer: indlagte, am-
bulante, medicinske dagpatienter
og kirurgiske dagpatienter

Samlet svarprocent for begge
runder 57%.

Hver afdeling far sin egen rapport
om resultatet.

Indtil 1. januar 2003 har 215 for-
skellige arbejdsenheder i sund-
hedsvaesenet i Arhus Amt fiet
malt patienttilfredsheden to gan-

ge.

41.000 patienter har svaret i un-
dersogelsen. Projektet er séledes
det storste og samtidig det mest
detaljerede praktiske studie af pa-
tientoplevelser i Danmark.

Konceptet har udover Arhus Amt
vaeret anvendt i Viborg og Ribe
Amt.

Konceptet modtog i 2000 en kva-
litetspris fra Dansk Selskab for
Kvalitet i Sundhedssektoren.

Erfaringerne og konceptet er be-
skrevet i “Hvad oplever patienten
pa sygehuset? Delpublikation i
skriftsserien om “De mellem-
menneskelige relationer” eller pa
www.patient-relationer.dk

For en mere resultatorienteret be-
skrivelse af projektet henvises til
”Arhus Amts Sygehusvasen set
med patientens gjne. 2. maling -
eller hvor projektets mange for-
skellige rapporter ses.

September 2003 starter 3. runde
af patientundersogelser i hele Ar-
hus Amt.




Det er derfor vigtigt at gere sig
klart, hvad der gor forskellen mel-
lem den kedsommelige og den an-
vendelige maéling af patienttil-
fredshed.

Fokus pa afsnit

Erfaringen efter forste under-
sogelsesrunde i Arhus Amt var, at
patienttilfredshedsmalinger orga-
nisatorisk ber knyttes til af-
delingsniveauet eller endnu bedre
til afsnitsniveauet. Seettes der alene
fokus pa resultaterne pa sygehus-
niveau, risikerer man, at sygehu-
sets samlede resultat kan skjule
store forskelle mellem afdelinger,
hvorfor det kan vere uklart, hvor
man skal sette ind med kvalitets-
udvikling.

(Riiskjeer, 2001)

Néar man maler igen?

Det interessante spergsmal er,
hvordan tilfredsheden pa de for-
skellige organisatoriske enheder
bevaeger sig, nar man gentager en
tilfredshedsmaling?

Det overordnede indtryk er, at
der har veeret en stor stabilitet i tal-
lene, nar man holder sig til gen-
nemsnittene for amtet og for de
seks af amtets otte sygehuse.

Det er dog vaerd at hafte sig
ved, at der har veret en statistisk
signifikant fremgang 1 patient-
tilfredsheden pé to af de med-
virkende sygehuse, nemlig Ran-
ders Centralsygehus og Arhus
Amtssygehus. Det var netop de to
sygehuse, som fik de mest kritiske
patientsvar ved den forste maling.
En udvikling som ogsé slar igen-
nem, nar man ser pa flere af under-
sogelsens specifikke sporgsmal.

Pa amtsniveau har der helt over-
ordnet varet tale om en lille posi-
tiv  bevaegelse 1  patient-
tilfredsheden mellem de to gen-
nemforte malinger. Det gelder
specielt pa ambulatorierne og for
dagpatienterne, hvor det samlede
gennemsnit af helhedsvurderingen
for begge grupper har bevaget sig
2 procentpoint opad.

En bevagelse som ligger udover

den statistiske usikkerhed. For de
indlagte patienter er fremgangen
marginal pd 0,6%.

Mere ensartede sygehuse

Overordnet kan man sige, at mel-
lem de to runder af patient-
undersggelser er amtets sygehuse
blevet mere ensartede, hvad angar
patienttilfredshed. Der ses altsd en
mindre afstand mellem “det darlig-
ste” og “det bedste” sygehus, sam-
tidig med at der generelt opleves
en gennemsnitlig bevagelse i ret-
ning af gget patienttilfredshed.
Men overordnet ma man sige, at
der er tale om smé @ndringer over

tid, hvilket kan henfores til, at der
er tale om meget store enheder, der
bestar af mange forholdsvis selv-
styrende enheder, som ma forven-
tes til en vis grad at have deres
eget organisatoriske liv. Og her vil
bevagelserne ga i1 forskellig ret-
ning, medmindre der har veret tale
om en falles ensartet styring fra
sygehusledelsens side.

Pé afsnitsniveauet er variationerne
fra forste til anden runde betydeligt
starre end pa sygehusniveauet,
hvilket fremgér af figur 1. 93 sen-
geafsnit er forst sorteret efter deres
helhedsvurdering ved forste ma-
ling.

Figur 1. £ndring i patienttilfredshed fra 1. til 2. maling. Procentpoint
sorteret efter resultatet ved 1. maling. Vist pd afsnitsniveau.
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De der fik den bedste helheds-
vurdering star gverst, og de der fik
den mindre gode vurdering stér
nederst. Sgjlernes leengde viser den
@ndring, der er sket fra 1. méling
til 2. maling.

Det ses, at det navnlig er de af-
snit, der ved forste runde fik en lav
score, der har forbedret deres pati-
enttilfredshed mest. Mens de gvri-
ge afdelinger som gennemsnit har
beveget sig en smule i den kritiske
retning. Et tilsvarende billede kan
man finde pa ambulatorieomradet,
hvor tendensen dog ikke er helt s&
markant.

Noget kunne altsa tyde pé, at de
“bedste” afdelinger” fra forste run-
de ikke har folt sig tilstraekkeligt
udfordret af undersggelsen i anden
runde. Og her ligger der klart en
opgave 1 at tilretteleegge underso-
gelsen sadan, at ogsa de, der klarer
sig godt, stadig kan sgge nye ud-
fordringer ved at sette fokus pa
det, de trods alt ikke er sa gode til.
Og det stiller selvfolgelig krav til
dialogen mellem afdelingerne og
evaluator.

Arhus Amtssygehus som

eksempel

Ser man eksempelvis pa bevagel-
sen i patienttilfredsheden pa Arhus
Amtssygehus er det igjnefaldende
at patienttilfredsheden er steget pa
stort set alle omrader. Det geelder
for de forskellige patientgrupper,
det geelder for de forskellige speci-
fikke spergsmal, og det galder for
helhedsvurderingen. Figur 2 viser
saledes udviklingen i helhedsvur-
deringen pa 13 forskellige senge-
afsnit imellem de to undersegelses-
runder.

Sygehuset var ikke tilfreds med
det resultat, det opnaede ved forste
runde, og har tydeligvis folt sig
udfordret. Der er tydeligvis sket et
loft af den gennemsnitlige patient-
tilfredshed pa sygehuset, ligesom
der er sket en mindskelse i spred-
ningen af patienttilfredsheden. Et
resultat af et meget bevidst arbejde
fra ledelse og medarbejdere. Syge-
huset har blandt andet afholdt en
rekke temameder om patienttil-
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Figur 2. Arhus Amtssygehus. Helhedsvurdering ved
Jorste og anden maling. Afsnitsniveau.
fredshed, opfelgende patient- Dels er det med til at fastholde

meder, patientgruppemeder og in-
terviews med patientgrupper (Am-
terne, HS, Indenrigsministeriet,
2003).

Evaluering af konceptet

Efter at rapporterne er modtaget pa
alle afdelinger, er der for begge
runder af mélinger gennemfort en
retrospektiv evaluering af koncep-
tet blandt de deltagende afdelinger.
Afdelingerne er spurgt pé et tids-
punkt, der streekker sig fra tre til
seks maneder fra de har modtaget
rapportudkastet. Formalet med fo-
resporgslen er dobbelt.

opmarksomheden pa undersogel-
sen. Dels er det vigtigt at 4 afde-
lingernes meninger om undersg-
gelsen frem, sa der lobende kan ju-
steres pa de uhensigtsmassigheder
og forstielsesproblemer, der regi-
streres.

P& sporgsmélet “Har under-
sogelsen givet anledning til kon-
krete opfelgende initiativer” sva-
rede 83% af afdelingsledelserne
forste gang ubetinget “Ja”. Ved
anden runde var det 76%.

Og pé spergsmaélet: “Kan pati-
enttilfredshedsundersogelsen bru-
ges 1 forbindelse med kvalitets-



udvikling?”, svarede 62 % forste
gang ubetinget “Ja”, medens 33 %
svarede “Béde/og”.

Ved anden maéling var det 53%,
der svarede ubetinget “Ja” og 43%
“Béde og”.

De forbeholdne, der svarede
“Béade og” begrunder typisk deres
svar med, at undersogelsen ikke
omfatter arbejdet med den faglige
kvalitet. Og flere afdelinger be-
grunder i anden runde deres forbe-
hold med, at man ikke har haft tid
til at folge op pa rapporterne, da
tiden i den forlgbne periode er giet
med overvejelser omkring ny
struktur i hele det amtslige sund-
hedsvasen.

Evalueringen rummer ogsi et
sporgsmal, der skal sammenfatte
afdelingens opfattelse af underse-
gelsen: “Hvad er Jeres samlede
indtryk af Kvalitetsafdelingens ud-
forte arbejde med patienttilfreds-
hedsundersggelsen?”. Ved forste
runde gav 81% af afdelingerne ka-
rakteren  “Enestdende”  eller
“Godt”. Ved anden runde var tallet
84%.

Siden konceptet blev skabt i
1999 pé baggrund af litteraturstu-
dier og patientinterviews er der i et
samarbejde mellem de mest centra-
le parter pa det danske sundheds-
omrade skabt et egentligt verdi-
grundlag for de mellemmenneske-
lige relationer i patientens mede
med sundhedsvaesenet (Arhus
Amt, 2003).

Selvom konceptet saledes er
skabt fire &r for dette grundlag er
der en god sammenhang imellem
konceptets sporgsmél og de fore-
liggende anbefalinger. Nogle an-
befalinger er ikke deekket, hvilket
primeart hanger sammen med at
emnerne ikke er fundet egnede til
et patientrettet spargeskema.

Samlede anbefalinger

Med de gentagne mélinger af pati-
enttilfredshed i Arhus Amt er der
afprevet og udviklet flere nye tek-
nikker til at skaerpe brugerunder-
sogelsen som redskab. Her skal vi-
deregives ni erfaringer, der har det
sigte at skeerpe patienttilfredsheds-
undersggelsen som redskab for
kvalitetsudvikling:

1) Fokus pad udvalgte organisato-
riske undergrupper. Det er efter-
hénden almen viden, at sperger
man tilstrekkeligt store grupper af
patienter i det danske sundhedsvee-
sen, vil de generelle svar vaere me-
get positive. En brugerundersogel-
se ma derfor evne at belyse varia-
tionen i tilfredsheden for udvalgte
organisatoriske enheder. Pa syge-
husomradet betyder det for eksem-
pel, at man skal flytte sit underse-
gelsesfokus fra amts- og sygehus-
niveauet og ned til afdelings- eller
endda afsnitsniveauet.

Brugerundersogelser skal vaere
s& detaljerede, at de kan fungere
som tilbagemelding til de perso-
nalegrupper, der har det reelle an-
svar for den leverede service i dag-
ligdagen. Ved at konkretisere bru-
gerundersogelsen pa lokale ar-
bejdsenheder menstrer man den
lokale ansvarlighed for opfelgnin-
gen pa undersogelsen.

2) Fokus pd udvalgte grupper af
patienter. Ved at give mulighed
for specificering af svarene pé af-
delingens egne diagnosegrupper og
andre baggrundsoplysninger, ud-
fordrer man organisationen til be-
vidst at arbejde med de vanskelig-
ste opgaver. Dette fordrer stikpro-
vesterrelser, der sikrer, at resultat-
erne ikke forsvinder i statistisk
usikkerhed, eller ogsd kan man
veelge alene at satte fokus pa ud-
valgte brugergrupper, som man er-
faringsmaessigt ved rummer en ud-
fordring for afdelingen.

Ressourcerne bruges bedst over
for de grupper, hvor man pa for-
hand ma vente at fa afdakket flest
problematiske svar. Ved at tillade
at afdelingerne leegger et skiftende
fokus pa forskellige grupper af pa-
tienter, kan man gere undersoggel-
sen dynamisk og relevant.

3) Sporgsmdl rettes mod proble-
matiske omrdder. De fleste virk-
somheder har omrader, som funge-
rer helt uproblematisk. Underse-
gelsen kan derfor skaerpes ved at
undlade at stille spergsmal til disse
omréder. Undersogelsens balance
og proportioner kan alligevel sik-
res ved altid at have et eller flere

helhedsspeorgsmél, der sikrer en
balanceret helhedsvurdering.
Undersogelser kan derfor med
fordel hvile pé allerede eksisteren-
de kvalitative og kvantitative un-
dersogelser, som kan udpege de
problematiske omréder. Ligesom
man kan overveje at arbejde med
udskiftning af enkelte spergsmal,
efterhdnden som fokus @ndres i
kvalitetsudviklingen.

4) Systematisk indsamling af pati-
enternes frie kommentarer. Et
spergeskema kan tvinge svarper-
sonen ind i et svarmenster, som
slet ikke passer til svarpersonens
verdensbillede. En udbredt ind-
samling af kommentarer fra patien-
terne har vist sig frugtbar i opfelg-
ningsfasen. Brugerne far derved
mulighed for at udtrykke netop
det, de ser som deres behov for
kvalitetsudvikling. Disse data skal
s& alene behandles kvalitativt.
Specielt er frie kommentarer meget
anvendelige 1 forbindelse med
brugernes helhedsvurdering.

5) Individuelle sammenlignings-
muligheder for sygehusafdeling-
er. Ukritisk sammenligning af af-
delinger, der ikke har lignende ar-
bejdsopgaver, kan virke demotive-
rende og provokerende pad kom-
plekse faglige miljeer, hvor netop
detaljen tillegges betydning. Ved
at tilbyde de enkelte afdelinger et
relevant sammenligningsgrundlag
kan tanken om benchmarking kva-
lificeres, sa resultaterne bedre kan
settes i relief.

6) Madling ndr afdelingen er pa-
rat. 1 Arhus Amt er alle afdelinger
pa et sygehus undersogt samtidig.
Og rekkefolgen i undersggelserne
af sygehusene har ligget fast. Det
har betydet, at der har kunnet leve-
res samlede resultater pa bestemte
tidspunkter.

Her kunne man godt lasne op og
lade de enkelte afdelinger selv be-
stemme, hvornar de gerne vil lade
sig méle. Det vil gge den enkelte
afdelings motivation, uden at det
vil gere malingen utroveerdig, da
der er tale om sa lange undersagel-



sesperioder i konceptet, at afdelin-
gerne ikke kan “peane sig” kun-
stigt.

7) Fokus pd det samlede patient-
forleb. Man ser ofte, at det i pati-
enttilfredshedsundersogelser val-
ges at lade patienten udfylde ske-
maet pa sygehuset. I Arhus Amts
undersggelser er det valgt at sende
skemaet til patientens hjem.

Herved bliver det ogsa muligt
for patienten at besvare spergsmal
om hjemsendelsen og om en even-
tuel efterfolgende kontakt til den
praktiserende leege. Herudover lig-
ger der en ekstra gevinst i, at pati-
enten i ro og mag, eventuelt sam-
men med de pérerende, mere re-
flekteret kan se pa det samlede for-
lob derhjemme. Endelig kan der pa
den made ikke rejses tvivl om ano-
nymiteten, nér besvarelsen sker u-
den for hospitalets rammer.

8) Ejerskab til resultaterne er
afgorende. Opfolgning pa under-
sogelsesresultaterne er traditionelt
det sdrbare omrade i ethvert evalu-
eringsforleb. Negleordet i koncep-
tet har veeret at skabe et lokalt ejer-
skab til resultaterne. Spergeskema-
erne udarbejdes med konkrete af-
snits- og Oafdelingsnavne i teksten,
der laves rapporter til de enkelte
afdelinger og der holdes meder
med de enkelte afdelinger, hvor
lokale problemstillinger kan indar-
bejdes i undersagelsen. 1 forlaen-
gelse heraf er det vigtigt, at syge-
husledelsen evner at handtere op-
folgningen i forhold til afdelingen
sa resultaterne bliver til kvalitets-
udvikling.

9) Brug flerhed af metoder. Stan-
dardskemaer kan ikke bruges over-
for alle patientgrupper, eller i for-
hold til alle undersegelsesformal.
Har man patientgrupper med me-
get forskellige patientforleb pa
tveers af forskellige afdelinger og
sygehuse, og ensker man detalje-
rede oplysninger om oplevelsen af
disse forskellige delforleb, vil det

vare ngdvendigt at lave diagnose-
relaterede undersggelser, hvor der
kan sperges specifikt til de rele-
vante delforleb for den enkelte pa-
tient.

En sddan undersogelse vil ofte
kraeve overspringsspergsmal, hvor-
for spergeskemaer normalt vil
komme til kort. Sddanne mere de-
taljerede undersggelser pa bestem-
te diagnosegrupper ligger siledes
udenfor det praesenterede koncept,
som primert fokuserer pa patien-
ternes oplevelse af bestemte afde-
linger og afsnit.

Nér man vil vide mere er fokus-
grupper, personlige interviews el-
ler telefoninterviews at foretraekke
som metode.

Et s& fleksibelt méalekoncept,
som skitseret her, forudsetter, at
patienttilfredshedsmaling sker in-
den for rammerne af et samlet kon-
cept. Derved kan rutiner automati-
seres og ressourceforbruget ved
selve undersogelsesarbejdet redu-
ceres.

Fleksibiliteten i konceptet er
vigtig, da den gor det muligt, at al-
le afdelinger kan fole sig udfor-
dret. Men det kraever en aktiv ind-
sats fra bdde evaluator og de med-
virkende afdelinger. Og her skal
man ikke overse, at det ogsé kan
vare en udfordring for den afde-
ling, der far en god vurdering at
fastholde en hgj tilfredshed.
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