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Sykepleiere med lederansvar som har fokus pa kvalitet og god praksis er sentrale bidragsytere til
utviklingen av helsetjenester. Forskning understgtter at sykepleiekunnskap og sykepleiefaglig ledelse
gjor en forskjell for pasientene, og er derfor viktige bidrag til utvikling av pasientsikkerhet og kvalitet i
helsetjenesten. Norsk Sykepleierforbunds (NSF) nasjonale kvalitetsprosjekt ...med pasientens gyne...
har tatt brukermedvirkning pa alvor og fulgt opp nasjonale malsetninger om at pasientmedvirkning
skal bidra til bedre kvalitet pa tjenestene.

Som en del av NSFs ledersatsing har prosjektet bidratt til a styrke fokus pa pasientenes medvirkning
og ledernes ansvar for kvalitetsutvikling. Brukerperspektivet er en av baerebjelkene i nasjonal
helseplan og hensiktsmessig pasientmedvirkning er en forutsetning for en positiv utvikling av
morgendagens helsetjenester.

Prosjektet viser at gjennom systematisk forbedringsarbeid kan sykepleiere med lederansvar og
tverrfaglige team i samarbeid med pasienter og pargrende utvikle nye gode tjenestetilbud.

NSF gnsker a bidra til videreutvikling av kunnskap om pasientmedvirkning og selvbestemmelse pa
ulike niva, herunder metoder, rutiner og gode holdninger. For & fa til dette er det viktig med
motiverte og tydelige ledere som har fokus bade pa fag og ledelse.

Ledere ved de 20 deltakende virksomhetene har gjennom prosjektet lert konkrete metoder og
verktgy, som bidrar til forbedring og samhandling med pasienter, pargrende og medarbeidere.
Erfaringer fra prosjektet viser at det lar seg gj@gre a videreutvikle helsetjenester nar det skjer i tett
samarbeid med dem det gjelder. Gjennom setningen "vi har tatt ned manen” forstar vi at de ved
Rokilde Sykehjem har erfart et gjennombrudd i sin praksis. Forbedring av tilbudene i
kommunehelsetjenesten er sveert viktig i en tid med fokus pa samhandling og forebygging.

NSF takker prosjektledelse, veiledere og referansegruppe for godt utfgrt arbeid og aktiv interesse og
involvering. Takk ogsa til de 20 virksomhetene som har satt av tid og ressurser til a delta i prosjektet.
Jeg haper NSF gjennom sin satsing i dette prosjektet og de gode erfaringene fra deltakende
virksomheter vil videreutvikles og spres, og pa den maten bidra til gkt fokus og inspirasjon pa
utvikling av morgendagens helsetjenester i samarbeid med pasienter og pargrende.

Lisbeth Normann
Forbundsleder



IKKE HAP FOR HARDT

lkke hap for hardt
Ting blir sjelden
som du hadde tenkt
sa ikke hap hayere
enn at du kan tale
dypet av den
motsvarende skuffelsen
lkke hap for hardt
Men enda hardere
Hap sa hardt
at muligheten
for a lykkes
i seg selv
overgar faren for a feile
lkke hap for hardt
slik at du mister
kontakt med
den virkelige verden
Men hap sa hardt
at du av og til
kan sveve over den

Guro Skottene
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Innledning

Vi haper og tror at dette prosjektet er i ferd med a skape en bevegelse for 3 styrke brukernes
innflytelse i helsevesenet. Sosiale bevegelser kjennetegnes blant annet av at de evner a bevege
hjertene. Man ma gripes for a begripe, og i dette prosjektet har teamene blitt grepet gjennom a se pa
egen praksis ...med pasientens gyne... Endring krever erkjennelse, evne til 3 se nye muligheter, samt
kunnskap om metoder, verktgy og utviklingsprosesser. Vi ma starte med oss selv og tro pa at hver og
en av oss kan gjgre en forskjell. Vi ma tgrre a sette hgye mal og arbeide systematisk for & skape et

skikkelig giennombrudd!

Alle de 20 teamene som startet opp, har gjennomfgrt prosjektet. Dette
er vi sveert tilfredse med, siden internasjonal forskning pa
giennombruddsprosjekt viser at ca. 30 % av teamene faller fra.!
Internasjonal forskning viser ogsa at det gjennomsnittlig tar 17

maneder fra teamene har erkjent behovet for forbedring til de kan
dokumentere sine fgrste resultater > De fleste teamene i dette
prosjektet er i ferd med & prgve ut nye mater a arbeide pa, og

[
v'-",. 4 planlegger malinger for a dokumentere effekten av dette fogr
: spredningsseminaret som skal avholdes i november 2009. |
J’“én,k A . sluttevalueringen skarer teamene gjennomsnittlig 8,5 pa en skala fra 1

til 10 pa spgrsmalet om de regner med a na de malene de selv har satt for forbedringsarbeidet sitt.

- Har blitt tydeligere og bedre ledere
Lederne er ansvarlige for kvaliteten pa tjenestene og det nasjonale kvalitetsprosjektet ..med
pasientens gyne... har veert en del av Norsk Sykepleierforbund (NSF) sin ledersatsing.

De 20 teamene som har deltatt kommer fra bade sykehus og kommunehelsetjenesten i hele landet,
og representerer bade somatikk og psykisk helsevern. Erfaringene fra prosjektet har vist at teamene
har mye a laere av hverandre - pa tross av at de kommer fra ulike deler av helsetjenesten.

Alle teamene ledes av sykepleiere med lederansvar. Teamene har forgvrig veert tverrfaglig
sammensatt, og representanter for brukere og pargrende har vaert likeverdige deltakere i teamet.

Hovedmalet for prosjektet har vaert:

* At sykepleiere med lederansvar laerer G iverksette og lede systematisk forbedringsarbeid som
aktivt involverer pasienter, pargrende og medarbeidere fra ulike yrkesgrupper.

! @vretveit m. fl: Quality collaboratives: lessons from research, Quality and Safety in Health Care 2002; 11:
345- 351

% Alemi F, Safaie F, Neuhauser D, A survey of 92 quality improvement projects, Jt Comm J Qual Improvement
2001; 27:619-32



| et fokusgruppeintervju med lederne ved prosjektslutt ga de uttrykk for at prosjektet har betydd
mye for deres rolle som ledere. Prosjektet har hjulpet dem til & ha et faglig fokus og ikke bare
fokusere pa den daglige driften. Dette har gitt dem energi og motivasjon. De har blitt mer bevisste pa
a veere gode rollemodeller; vaere positive, anerkjennende og ga foran i forbedringsarbeidet for a
skape bedre kvalitet pa tjenestene. Lederne opplever ogsa at de har fatt stgrre forstaelse for hvordan
man pa en mer systematisk mate kan lede et forbedringsarbeid. De synes det har veert viktig at de
har lzert 3 ga denne veien sammen med teamet sitt og den overordnede ledelsen.

Lederne er sveert tilfredse med at de har fatt kunnskap om metoder og verktgy som de ogsa kan
prgve ut pa nye omrader - for eksempel konfliktlgsning eller forbedring av arbeidsmiljget.

De har ogsa blitt mer bevisste pa hva som skal til for a8 skape gode utviklingsprosesser. En leder
uttrykte det slik:

- Gjennom kunnskapen jeg tilegner meg oppdager
jeg ogsa svakheten i andre pagaende prosesser
hos oss. Vi har ikke jobbet systematisk nok med
disse prosessene tidligere.

Forankring hos den overordede ledelsen er en
forutsetning for a lykkes, og det var derfor et krav
til deltakelse at topplederne i den enkelte
organisasjon deltok pa den fgrste og siste
samlingen.

Lederne fremhevet at de har fatt gkt tro pa
medarbeiderne sine. Medarbeiderne forteller at

prosjektet har gitt dem kompetanseheving,
engasjement og motivasjon i arbeidet. Mange
fremhever at de har lzert & tenke nytt — og har fatt
mange aha-opplevelser! De forteller om bedre kommunikasjon og tverrfaglig samarbeid. Deltakerne
begynner a se resultater av arbeidet og er stolte over det. Sist — men ikke minst, fremhever bade
lederne og deres medarbeidere at de har fatt en sterk bevissthet om betydningen av
brukermedvirkning generelt, og ikke minst i forbedringsarbeid.

Revolusjonerende samhandling mellom brukere og fagpersoner
Brukermedvirkning er et viktig satsningsomrade i helsetjenesten ** og derfor var det naturlig & velge
dette som tema da NSF skulle gjennomfgre et nasjonalt forbedringsprosjekt. Prosjektet har vist at
pasienter, pargrende og andre brukerrepresentanter er viktige bidragsytere i arbeidet med a
forbedre tjenestene - bare forholdene blir lagt til rette for det. Det & trekke inn pasienter og
pargrende som likeverdige medlemmer i forbedringsteamene, har etter hvert blitt en naturlig og
ngdvendig mate for teamene a arbeide pa. De gir uttrykk for at de ikke kan ga tilbake til den praksis
de hadde fgr prosjektet startet. Aktive og kloke brukere har fgrt til spennende diskusjoner og
utfordringer, og ikke minst tiltak som har kommet brukerne direkte til gode.

? Sosial- og helsedirektoratet: ...og bedre skal det bli! Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i Sosial- og
helsetjenesten, IS-1162 Veileder, 2005
* Helse- og omsorgsdepartementet: Nasjonal helseplan (2007-2010)



Ved prosjektets slutt ba vi teamene beskrive med fa ord hva som har skjedd i prosjektet. Solli
psykiatriske sykehus valgte ordene Revolusjonerende samhandling mellom brukere og fagpersoner.
Teamet fra Rokilde undervisningssykehjem beskrev prosjektet sitt slik: Vi har tatt ned mdnen! De sier
selv at "i denne lille setningen ligger det er bilde pd en grensesprengende erfaring, en muliggjort
umulighet og en visshet om at vi har blitt endret for livet.”

Dette bildet har blitt et
symbol for prosjektet og
uttrykker betydningen av 3

BRER @YNE
lytte pa en annerledes mate
-~ i trad med det kinesiske
o tegnet for a lytte. Tegnet er
UDELT L = ,»)g)\j
™  OPPMERKSOMHET ) sammensatt av tegn for

‘ “ ? grer, ¢yne, hjerte og udelt
1‘b S oppmerksomhet — og slik
- bgr vi lytte til brukerne!

Bildet viser en samtale
mellom avdelingssykepleier
Hanne Mesner Lerstang ved
kirurgisk klinikk
Radiumhospitalet, og Tore
Sgrum, som har veert
pasient ved denne

avdelingen.

Om brukermedyvirkning
Det ligger ikke en bestemt definisjon av begrepet “brukermedvirkning” til grunn for prosjektet.

Arsaken er at det finnes sa mange forskjellige definisjoner, og at definisjonene har ulikt fokus.
Ettersom teamene spenner over et sa stort spekter av den norske helsetjenesten, valgte vi a ha en
apen holdning og observere hvordan begrepet ble fylt med innhold etter hvert som teamene kom i
gang med forbedringsarbeidet. Teamene har erfart at jo mer brukerne involveres i utviklingen av
tjenestene — jo bedre blir resultatet.

En av brukerne utviklet en definisjon av brukermedvirkning som fikk stor tilslutning i teamet:

Brukermedvirkning er en realitet nar brukeren/pdrgrende/brukerorganisasjoner far delta sammen
med, og pa lik linje med fagkompetansen i planlegging, gijennomfgring og evaluering av tiltakene.
Gjennom respekt for hverandres stdsted kan de utfylle hverandre og sammen utvikle gode tjenester.

En annen kommenterte begrepet brukermedvirkning pa denne maten: Det er et puslete ord - dette
handler jo om samhandling og samarbeid! Det som er enkelt for helsearbeiderne kan vaere veldig
komplisert fra brukernes stasted, og det er viktig a vaere klar over dette. En av brukerne fremhevet at
det er viktig at systemet etterspgr alle brukernes rgster, og ikke bare lytter til de som er mest
ressurssterke og kravstore.




Flere brukere opplevde at de i prosjektet hadde mulighet til a stille kritiske spgrsmal i forhold til
fastgrodde rutiner og uskrevne regler i “egne” avdelinger og hva som egentlig var hensikten med
disse. Er de til for legen? For sykepleieren? Eller for pasientene? En uttalte at man ma vaere "utrolig
sterk” som bruker, og selv invitere seg inn for & fa innflytelse enten det gjelder eget
behandlingsopplegg eller det a pavirke rutiner i avdelingen. Det kan veaere sveaert utfordrende nar en
selv ikke er i form. En representant for pargrende fortalte en historie om sin demente mor som ble
flyttet fra den ene institusjonen til den andre, ogsa mellom avdelingene pa sykehjemmet. Brukerne
papekte at de flyttes alt for mye rundt i dag. Skal brukerne fa en bedre hverdag ma de fa lov til 3
vaere i ro — aller helst pa kun en avdeling. Innspillet om betydningen av at demente pasienter ikke
flyttes rundt, medfgrte radikale endringer i samarbeidsrutinene mellom et av sykehjemmene som
deltok i prosjektet og den delen av spesialisthelsetjenesten som de forholdt seg til. Dette gode
eksemplet pa brukermedvirkning og samarbeid fra Bodg er filmet i regi av Helsedepartementet og

kan ses pa: http://www.helsedirektoratet.no/helsekonferansen/web-tv/

Pasienter og pargrende er ngdvendig drivkraft i arbeidet med d forbedre tjenestene. Her er
noen av brukerrepresentantene som har deltatt i ...med pasientens gyne...

Brukerne har bidratt aktivt pd mange mater i teamenes arbeid. Blant annet med a kartlegge hvordan
dagens tjenester oppleves med pasientenes @yne. Flere steder har de intervjuet andre
enkeltbrukere, samt ledet fokusgruppeintervjuer og lagt frem resultatet av intervjuene i
personalmgter. Mange team har blitt overrasket over at brukerne apner seg pa en helt annen mate i
samtaler/intervju med andre brukere enn de ellers gjgr. Brukerrepresentantene bidrar dermed til 3
fa fram sveert verdifull informasjon til bruk i det videre arbeidet med kvalitetsforbedring.

| et fokusgruppeintervju pa den 3. samlingen ble brukerne spurt om hvordan de opplevde a bli hgrt i
forhold til teamets arbeid. Alle brukerne ga uttrykk for tilfredshet med at deres synspunkter blir hgrt
og at de har innflytelse i teamet. Flere brukere forteller at de na har fatt mulighet til & pavirke det
som lages av skriftlig informasjonsmateriell i avdelingen. Dette har seerlig veert viktig for a fa til et
forstaelig sprak. | tillegg har brukere sgrget for 8 endre mdten materialet blir gjennomgatt pa
sammen med brukerne. Brukernes erfaringer og forslag har ogsa medfgrt endringer av prosedyrer,
for eksempel hvordan man skal gjennomga brukeravtaler med den enkelte, og hvilken type
informasjon man sender med pasienten hjem ved utskrivelsen.

Under oppsummeres alle teamdeltakernes evaluering av hvilke konkrete gevinster prosjektet har
hatt for brukerne. Flere peker pa at gevinstene for brukerne vil gke etter hvert som de planlagte og
giennomfgrte tiltakene far effekt:



e Brukermedvirkning har fatt fokus og innhold.

e Brukernes erfaringskompetanse verdsettes.

e Stgrre medinnflytelse og pavirkning over eget liv og behandling.
e @kt trivsel og glede.

e Brukerne blir sett, hgrt og behandlet med respekt.

® Bedre og mer forstaelig informasjon gir bedre mestring.

e Brukerne fgler seg ivaretatt og trygge.

® Brukerne oppleves som mer interessante.

e Tiltakene er ut fra brukernes behov.

e Brukerne opplever styring pa eget liv og behandling!

- Jeg fgler meg heldig som har fatt delta som brukerrepresentant i prosjektet ...med pasientens
gyne... Jeg har oppfattet meg som likemann, er blitt forstatt, tatt alvorlig og respektert. Jeg er blitt
ledet giennom en imponerende rekke av gjennomarbeidede seminarer som har leert meg og min
prosjektgruppe a se, tenke, handle, erfare og forbedre. Vi har leert a8 oppdage ting som far
konsekvenser for oss, som endrer vare handlinger, var mate a tenke pa. Seminarene har veert
giennomfgrt med en entusiasme som har smittet og gitt motivasjon og inspirasjon. De har gitt oss
mot til 3 ta en sjanse, selv om dette innebaerer 3 kaste seg ut i det skremmende og ukjente - og
veere trygg pa at det gar bra.

Oppnevning av brukerrepresentanter

Funksjonshemmedes fellesorganisasjon (FFO) har utarbeidet retningslinjer for oppnevning av
brukerrepresentanter. Retningslinjene er bearbeidet til bruk i dette prosjektet og beskrives i
metodeheftet Involvere brukerne og gi dem innflytelse, dell — vedlegg om brukermedvirkning’. Ikke
alle teamene har klart & rekruttere brukerrepresentanter gjennom brukerorganisasjoner, slik det
anbefales fra prosjektledelsens side. Men de har lykkes med a fa med brukerrepresentanter ved a
henvende seg til tidligere pasienter. | noen team er det to brukerrepresentanter, og dette oppleves
som en styrke av brukerne selv. Videre synes noen at det er en styrke a ha egne brukerorganisasjoner
i ryggen, slik at de kan ta spgrsmalsstillinger tilbake til organisasjonene for innspill og synspunkter. En
bruker vektlegger betydningen av at personalet ma laere seg hvilke brukerorganisasjoner som er
aktuelle for deres tjenester og samarbeide med disse til beste for brukerne.

En av de ansatte sa dette om brukermedvirkning i et fokusgruppeintervju: - Likeverdighet og
brukerinvolvering er jo noe som bgr vaere lett G arbeide med. For meg har det vaert en overraskelse
erfare at det er langt vanskeligere enn jeg umiddelbart trodde.

Prosjektet har vist at reell brukermedvirkning krever en kulturendring i organisasjoner som vil ta
dette pa alvor. Brukermedvirkning bade kan og skal “smerte” litt fordi det handler om endring i roller
og makt/avmaktsforhold. | prosessen med & fa til gkt brukermedvirkning i en organisasjon er det
viktig at bade brukere og medarbeidere opplever respekt, mestring og verdighet, hvis endrings-
prosessen skal lykkes

> www.ogbedreskaldetbli.no




Gjennombruddsmetoden

Prosjektet ble organisert som et gjennombruddsprosjekt. Dette er en type prosjekt hvor formalet er
a skape gjennomgripende kvalitetsforbedringer pa omrader hvor det er et GAP mellom dagens
praksis, og hvordan vi vet at god praksis bgr vaere. Brukermedvirkning er et slikt omrade!
Gjennombruddet nas ved at man setter seg mal som krever radikal og annerledes tenkning og
arbeider systematisk med a na disse malene.

Gjennombrudd som metode er utviklet av The Institute for Healthcare Improvement (IHI) i Boston,
USA °. Land som Nederland, England, Australia, Sverige, Danmark og Norge har i flere ar arbeidet
med gjennombruddsmetoden. | Norge er det Legeforeningen og Aker Universitetssykehus som har
tatt gjennombruddsmetoden i bruk. Prosjekter drevet ut fra denne metoden er strukturerte og
praksisorienterte med fokus pa a implementere kunnskapsbaserte tiltak som kan gi et bedre tilbud
til pasienter/brukere. Utveksling av kunnskap og erfaringer mellom personer og organisasjoner som
arbeider med de samme problemstillinger er ett av kjerneelementene i metoden.

Prosjektet har bestatt av tre faser; forberedelse, giennomfgring og spredning. Denne inndelingen er
inspirert av Center for Kvalitetsudvikling i Arhus, som vi har hatt et naert samarbeid med gjennom
hele prosjektet.

1. Forberedelsestasen 2. Prosjektfasen 3. Spredningsfasen
2007 2008 2009
Oktober | Mai | Februar November

Forberedelsesfasen

| tre maneder arbeidet teamene aktivt med a forankre prosjektet godt i organisasjonen gjennom 3a
involvere ledelsen, ansatte og brukere, og klargjgre behovet for forbedring. Teamene skulle vaere
tverrfaglige og pasient og/eller pargrende skulle vaere likeverdig deltakere i teamet.

Gjennomfgringsfasen

Det har veert avholdt fire todagers leeringsseminarer i perioden mai 2008 — februar 2009. Samlingene
har bestatt av forelesninger, gruppearbeid, veiledning og erfaringsutveksling. Alle teamene laget
flotte postere hvor de presenterte seg og arbeidet sitt. Posterne ble oppdatert til hver samling, og
postervandring var en nyttig arena for utvekling av erfaringer pa alle samlingene. Det ble ogsa
opprettet et felles nettsted pa Google, hvor teamene kunne dele erfaringer og materiale fra
prosjektarbeidet.

% Kilo C: A framework for collaborative improvement: Lessons from the Institute for Healthcare Improvement
Breakthrough series. Qual Manage Health Care, 2001, 6:1-13



. Beboermate hver onsdag

. Husregler bestemt i plenum

. Avkryssningsskjema for ankomst
og opphold ved avdelingen

. Sjekkliste for pasient-

medvirkning
. Brukermedvirkning med :
-prinsipper Jeg Vil bli hert
Marte Meo-prinsipp e !

Kkan. Herer du?l‘

Utsnitt av poster fra Olavviken

| aktivitetsperiodene mellom laeringsseminarene har teamdeltakerne arbeidet med a forbedre egen
praksis. De fleste gruppene har hatt mgter ca 1-2 timer i uka. Noen team har strevet med a fa nok
tid avsatt til arbeidet i teamene.

Teamene har fatt veiledning pr telefon eller mail ca hver 14. dag, eller ved behov. Alle de seks
medarbeiderne i GRUK har veert veiledere, i tillegg til to erfarne eksterne veiledere.

Spredningsfasen

Det planlegges et spredningsseminar i november 2009. Dette er lagt i tilknytning til en nasjonal
konferanse om brukermedvirkning pa Bolksj@. | perioden fram til dette seminaret arbeider teamene
med a gjennomfgre de pabegynte forbedringene og dokumentere effekten av dette arbeidet.

| evalueringen pa det siste laeringsseminaret ga deltakerne uttrykk for stor tro pa at de ville na
malene sine, at forbedringene ville vedvare og at de vil lykkes i @ viderefgre arbeidet innad pa nye
omrader. De var ogsa sveert optimistiske i forhold til & spre arbeidet til andre, og har lagt konkrete
planer for hvordan dette skal skje.

Om gjennombruddsmetoden og prosjektbeskrivelse, se http://www.sykepleierforbundet.no
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Veileder i forbedringsarbeid for a styrke brukerne
| forbindelse med prosjektet har seksjon for kvalitetsutvikling - GRUK utviklet en ny veileder som

bestar av tre deler:’

>

Del | presenterer Metode for kvalitetsutvikling
(figur) for a involvere brukerne og gi dem ]
innflytelse. Den er tilpasset ut fra en generell Forberede
metode for kvalitetsutvikling. i
Del Il presenterer fire eksempler som illustrerer
trinnene i metoden. Eksemplene er hentet fra

ulike deler av helsetjenesten, og viser hvordan 13?;;‘;?53?
metoden kan tilpasses og utfgres pa mange
forskjellige mater.

Del lll presenterer 25 andre eksempler pa
arbeidet med & styrke brukerne. Eksemplene
kan gi ideer og inspirasjon til videre arbeid pa
dette omradet. De representerer et stort
mangfold og spenner fra sma, enkle forbedringsprosesser til omfattende og kompliserte
prosjekter.

Planlegge

Veilederen har blitt prgvd ut av deltakerne i prosjektet og ble svaert positivt evaluert.

- Det som gjgr dette til en god metode for praksis er at man gar sma skritt av gangen, sier Monica

Strand, teamleder fra psykiatrisk avdeling v/Sykehuset Buskerud HF. - Vi brukte god tid i

forberedelsesfasen til a erkjenne behovet for forbedring og forankre arbeidet hos toppledelsen og i

resten av organisasjonen. Metoden gir trygghet og hjelp til & holde stg kurs. Du far hjelp til a vite hva

det er viktig a gj@re f@rst, og kan ha fokus pa ett trinn av gangen. For a sikre varige forbedringer

nytter det ikke a ga snarveier.

Overraskende og viktig a se pa tjenestene med pasientens gyne
- En syk mann vet mangt som den sunne ikke aner, skrev Arne Garborg. Ved a bruke ulike metoder i

kartleggingen har ledere og ansatte fatt verdifull og ofte overraskende innsikt i hvordan pasienter og

pargrende opplever deres tjenester.

Teamene har brukt fglgende verktgy:®

>

>

Y V

Flytskjemaer hvor man tegner hva som skjer i tilbudet til pasientene og reflekterer over
uklarheter og forbedringsomrader i prosessene.

Fokusgruppeintervjuer. De beste erfaringene er gjort i de teamene hvor
brukerrepresentanten har ledet intervjuet og en av de andre i teamet har gjort notater.

Spérreundersgkelser. Noen team har stilt de samme spgrsmalene til bade brukere og
ansatte, og dette har gitt sveert interessante resultat.

Fortellinger fra brukere.

Dybdeintervju med noen fa pasienter / pargrende.

7 Veilederen kan lastes ned pé http://www.ogbedreskaldetbli.no/237/Brukermedvirkning_mindre_fil.pdf

¥ Alle metoder og verktgy vi har brukt i prosjektet kan lastes ned pa
http://www.ogbedreskaldetbli.no/metoder verktoy
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> Registrering av hvor ofte en gnsket / ugnsket hendelse skjer.
» Dialogkafé hvor pasienter eller pargrende ble invitert til 3 komme med innpill.
> Rollespill

- Vi har oppdaget at vi som helsepersonell i for stor grad definerer pasientenes tilbud, forteller
avdelings- oversykepleier Anna Marie Galambos ved avdeling for spesialspsykiatri pa Akershus
Universitetssykehus HF. - Ved innkomstsamtalen informerte vi pasientene vare om hvilke tilbud vi
har — uten at vi spurte dem konkret om hva de gnsket hjelp med. Vi utfgrte spgrreundersgkelse
hvor vi stilte pasienter og medarbeidere de samme spgrsmalene. Ett av dem lgd — Gir oppholder
hdp og livsmot for framtiden? Det var en sterk og viktig oppdagelse a se at begge grupper skaret
relativt lavt pa dette viktige spgrsmalet. Deretter fikk vi hjelp av brukerrepresentanten var til a
intervjue pasientene om hvorfor det var slik og hvordan vi kan hjelpe dem pa en bedre mate. Na
skal vi ha pasienter og pargrende med som en del av behandlingsteamet!

Kulturendring og nytenkning

A gjennomfgre systematisk kvalitetsarbeid sammen med brukerne innebzerer kulturendring.
Teamene har gradvis erkjent hvor viktig det er a se pa tjenestene med pasientenes gyne. En morsom
og nyttig gruppeoppgave pa en fellessamling dreide seg om hvordan man kan skape en kultur som
motvirker brukermedvirkning. Mange oppdaget etter hvert at de beskrev sin egen kultur!

”Utfordringen ligger ikke i a se det ingen ser, men a tenke det ingen har tenkt om det alle ser”, skrev
filosofen Schopenhauer. For a skape et virkelig giennombrudd hvor brukerne har reell innflytelse pa
utformingen av tjenestene, trenger vi en bevisstgjgring og et oppgjer med de uskrevne reglene som
styrer helsetjenesten. Vi ma tenke nytt om det alle ser. For a bli inspirert til dette benyttet vi verktgy
fra guiden Tenke annerledes, som vi har oversatt fra engelsk’. Teamene fikk mange aha-opplevelser
og gode ideer til nye mater a jobbe pa gjennom bruk av disse verktgyene. | sluttevalueringen ble
dette blant annet beskrevet slik:

- Vi vet at det ikke er nok G gjsre mer av det samme, men at vi ma se pad tjenestene pd nye mater,
med pasientens gyne, og lete etter I@sninger pd de utfordringer alle ser giennom @ tenke nytt.

? Guiden Tenke annerledes ligger under Flere metoder pa http://www.ogbedreskaldetbli.no/metoder_verktoy
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1. Sola sjukeheim i Sola kommune

Roy Solstad, Hilde Iversen, Nina Bge, Selma

PRESENTASJON AV TEAMET elkemnie Ramstrgm og Wenche Stangeland
Roy Solstad

uNH’mBoEI ) . i .
Piceiversen Sola sjukeheim er en sjukeheim med 70

\va:'.:hhg::;]:nd Y ' sengeplasser i Sola kommune utenfor

' ‘ Stavanger. Vi bestar av to somatiske
avdelinger, én skjermet avdeling, én
korttids-/rehabiliteringsavdeling og  én
palliativ avdeling. | tillegg har vi dagsenter
med omtrent 20 brukere daglig. Dagsenteret
har totalt ca 50 brukere.

Vi har god faglighet ved sjukeheimen; egen sjukeheimslege og ca 45 sykepleiere. Ellers er alle ansatte
i faste stillinger fagleerte, enten som hjelpepleier eller som omsorgsarbeider. Mange har fatt, eller
holder pa med videreutdanning. Dette er et tiloud som vi har satset pa de siste arene.

Forberedelser

Vi fikk tilbud om a veere med i dette prosjektet i fjor vinter. Dette a jobbe med at pasientene vare
skulle fa vaere deltakere i sitt eget liv og fa medbestemmelse i det som angar dem, er noe vi har
jobbet med og hatt som satsningsomrade.

Vi har tidligere gjennomfgrt brukerundersgkelser der det har kommet fram at bade pasienter og
pargrende har opplevd at de har hatt lite medbestemmelse, og ogsa gitt tilbakemeldinger pa at de
ikke blir hgrt. Arbeidsplassen var har nok veert preget av konservative holdninger. Pleierne har
utdannelse og vet best, og gjgr sa godt de kan til pasientens beste. Alltid med pasienten i fokus. Det
vi kan ha glemt er a spgrre pasienten fgrst.

Da vi fikk tilbud om a veere med i prosjektet, sa vi en mulighet til 3 jobbe med dette, og rette fokus
mot pasientens gnsker og pasientens opplevelse av sitt eget liv.

Det ble opprettet en prosjektgruppe bestaende av én teamleder, én sykepleier, én hjelpepleier med
spesialutdannelse i psykiatri, og én pargrende. Vi vurderte a fa med en pasient, men kom fram til at
pasientene vare var for syke til & veere med i dette prosjektet. Vi holdt pa a rehabilitere deler av
sjukeheimen; den delen der palliativ avdeling og korttids-/ rehabiliteringsavdeling dpnet varen 2008.
Det ble derfor bestemt at kun ansatte ved langtidsavdelingene og skjermet avdeling skulle vaere med
i prosjektet. Toppleder, lederteamet og kvalitetsteamet stilte seg positive til deltakelse.

Planlegging

| valg av forbedringsomrader tok vi f@rst utgangspunkt i tilbakemelding fra pargrende i
prosjektgruppa. Brukerrepresentanten gnsket at vi satte fokus pa munn- og tannstell. Hun hadde
vaert pargrende i flere ar, og ofte observert darlig tannstell hos sin mor og andre pasienter.
Tannlegen og tannpleieren som har arlige tilsyn, bekreftet at dette var et problem hos oss.

Vi mente at vi hadde kapasitet til 8 jobbe med flere forbedringsomrader, og valgte da a fokusere pa
kommunikasjon mellom sjukeheimen og pasienter/pargrende. Dette hadde vi fatt tilbakemelding pa
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etter en brukerundergkelse i 2007. Pasienter og pargrende savnet a fa informasjon om blant annet
behandling og ulike aktiviteter ved sjukeheimen.

Vi utarbeidet et spgrreskjema for pleierne for a forsgke a kartlegge arsakene til at munn- og tannstell
ikke ble regelmessig utfgrt. Bakgrunnen for at pleierne ble spurt var at vi ikke kunne se at problemet
Ia hos pasientene, men hos pleierne som skulle utfgre denne oppgaven. Pleierne ble spurt om
kunnskap til og dokumentasjon av munn- og tannstell. Kartleggingen viste at vi hadde
forbedringspotensiale i bade a spre kunnskap om dette, og i forhold til dokumentasjon. 19 % svarte
at de aldri utfgrte munnstell og 57 % oppga at de ikke leste om munnstell i pleieplenen fgr de skulle
stelle pasienter de ikke hadde primaeransvar for.

Spgrsmal som kom i planleggingsfasen var:

. Hvordan forbedre tannhelsen ved Sola sjukeheim?

. Hvordan fa til kontinuitet i tannpleien?

o Har pasienten egne tenner eller proteser? Hvordan fglge opp tannpleie?
. Hvordan fa til et godt samarbeid med tannlege/-pleier?

. Fluor til alle? Pusse med Corsodyl? Hva vil vi oppna med det?

. Kan vi lage et skjema for signering at tannpleie er gjennomfgrt?

| forhold til & forbedre kommunikasjonen mellom sjukeheimen og pasienter/pargrende, ble det
utarbeidet et spgrreskjema som begge gruppene skulle svare pa. Distribusjon av dette ble stoppet
fordi det er planlagt en stor brukerundersgkelse som skal giennomfgres i Igpet av 2009. En var redd
for at pasienter og pargrende ville bli lei av undersgkelser, og ikke svare pa den som kommer i ar. Vi
matte derfor ta utgangspunkt i den brukerundersgkelsen som ble gjennomfgrt i 2007. Vi hadde ogsa
en del tilbakemeldinger fra pargrende som sa noe om hvor vi kunne forbedre oss.
Spgrsmal vi diskuterte var:
. Hvordan sikre oss at pargrende far informasjon om at de er velkomne som pargrende?
. Hvordan fa pargrende mer involvert i hverdagen til pasientene?
Hvordan sikre oss at pasienter og pargrende far ngdvendig informasjon om hvordan det er 3
veere pasient ved Sola sjukeheim?
. Kan vi undervise pasienter og pargrende om sykdom?
. Hvordan kvalitetssikre pleiernes ansvar overfor pasienter og pargrende?

Ut fra disse spgrsmalene rundt forbedringsarbeidet ble det laget en malsetting:
Hovedmal 1: Vi forbedrer samspillet mellom tjenesteutgver og — mottaker.

Delmal:

1. Gjennomgang av primeaerkontaktens oppgaver.

2. Vi utarbeider en samtalemal for mgtet mellom bruker og pleier, for a gjgre det lettere a
giennomfgre samtalen.

3. Vi lager en mal for invitasjon til disse samtalene. Invitasjonen gis til pasienten, eller sendes
pargrende i god tid fgr samtalen.

4. Det arrangeres et kurs i kommunikasjon for ansatte.

5. Vi gjennomfgrer regelmessige, strukturerte samtaler med pargrende.

6. Pleier dokumenterer at samtalen er gjort.

7. Vi innfgrer kommunikasjonsbok pa alle pasientrom.

8. Tavle med bilde og navn pa ansatte henges opp i avdelingene.

14



Hovedmal 2: Munn- og tannstell hos pasientene er forbedret.

Delmal:
1
2

Pasientenes tannstatus blir registrert ved bruk av skjemaet “Registrering av tannstatus”
Hver pasient far et munnstellkort som er individuelt tilpasset den enkeltes munn- og
tannstatus.

Vi underviser pleierne i avdelingene om munn- og tannstell. Dette blir gjort i sma grupper i
avdelingene i arbeidstiden.

Vi oppfordrer pargrende til a kjgpe inn elektrisk tannkost til de som har egne tenner, og
protesekost til pasienter som har protese.

Vi sgrger for at ngdvendige hjelpemidler til renhold, som eddik og Zalo blir kjgpt inn.

Vi oppfordrer de pasientene som har egne tenner om a bruke fluor tablettdaglig.

Vi tar i bruk signeringsark, der pleier skal signere for utfgrt munn- og tannstell morgen og
kveld. Blir dette ikke gjort fordi pasienten ikke vil/nekter, skal det likevel signeres for at
pasienten har fatt tiloud, men har avslatt.

Iverksette praksis

Primaerkontaktens oppgaver. Det ble bestemt pa et mgte i kvalitetsteamet ved sjukeheimen
at en gruppe skulle jobbe med dette. Ved prosjektets slutt er gruppen ikke ferdig med dette
arbeidet.

Samtalemal. Vi brukte en mal som Stavanger kommune har til innkomstsamtaler, redigerte
den og bestemte at den skulle tas i bruk etter et kurs i kommunikasjon som ble avholdt 22.

januar 2009. Mal for invitasjon ble laget samtidig.

Kurs i kommunikasjon. En hgyskolelektor ble bestilt til & holde et dagskurs i kommunikasjon.
Til dette kurset ble alle ansatte ved Sola sjukeheim invitert. | tillegg fikk andre virksomheter i
kommunen invitasjon til & veere med pa dette kurset.

Kommunikasjonsbok pa alle pasientrom. Dette ble gjennomfgrt tidlig fordi det var et enkelt a
gjgre. Det ble kjgpt inn en enkel kladdebok til hver pasient.

Tavle med bilde og navn pa ansatte. Det tar tid a fa tatt bilde av alle ansatte fordi noen bare

jobber helg, eller har en liten stilling og er sjelden pa jobb. | januar 2009 var tavlene pa plass
med bilde av alle.

Pasientenes tannstatus/munnstellkort. Det ble laget et skjiema der vi registrerte tannstatus
hos pasientene. Vi fant at Lgvasen undervisningssykehjem i Bergen hadde hatt munn- og
tannstell som prosjekt i 2007, og de hadde laget et veiledningshefte for munn- og tannstell
som vi kunne bruke. De hadde laget bildebaserte munnstellkort, men for a bruke disse
forutsatte det at vi visste om pasientene hadde egne tenner og/eller protese. P& bakgrunn av
dette kunne hver pasient fa et munnstellkort som var individuelt tilpasset, og der
fremgangsmaten ved munn-og tannstell var beskrevet med tekst og bilder.

Undervisning. Lgvasen undervisningssykehjems veiledningshefte i munn- og tannstell ble
brukt til undervising. Hver pleier fikk et eksemplar av dette, og en underviste i sma grupper i
avdelingene. Det ble da satt fokus pa dette arbeidet og en fikk diskusjoner rundt temaet.
Pargrende ble oppfordret til 3 kjgpe inn elektrisk tannkost til de som hadde behov for dette.
Det ble foreslatt gitt som julegave i fjor.

Ngdvendige hjelpemidler til renhold av proteser ble anskaffet.

Signeringsark ble laget og hengt opp pa badene til pasientene vare.
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Kontroll

| forhold til om vi klarer & forbedre kommunikasjonen mellom sjukheimen og pasienter/pargrende,
har vi ikke klart a fa noen malbare tall. Dette er et arbeid som vi fgrst ser resultater av over tid. Vi har
innhentet e-post adresser til hovedpargrende hos hver enkelt pasient, og sendt informasjon ut, men
har ikke fatt tilbakemeldinger pa om informasjonen er blitt lest, eller om dette er en god mate a na ut
med informasjon.

Nar det gjelder munn- og tannstell har vi gjiennomfgrt en ny undersgkelse der vi brukte de samme
spgrsmalene som i den fgrste undersgkelsen. Det viser seg at 100 % av de spurte svarer at de utfgrer
munn- og tannstell, og 100 % svarer at de dokumenterer at de gjgr det.

Det viser seg at fokuset har blitt flyttet til 3 signere for at dette er gjort, og dermed er det faerre som
svarer at de skriver munn- og tannstell som et problemomrade i tiltaksplanen. Dette er et omrade
som vi ma rette fokus mot i neste omgang.

Tannlegen som har tilsyn med pasientene ved Sola sjukeheim, sa ved sitt arlige tilsyn i desember, at
han sa store forbedringer i tannstatus ved de avdelingene som er med i prosjektet.

Standardisering og oppfelging

- Prosjektet har vaert tema ved avdelingsmgter, leder mgter og mgter i sjukeheimens kvalitetsteam
siden oppstart. Vi har informert om prosjektet og om fremgangen. Vi har fortalt om problemomrader
og lagt fram forslag til forbedring.

- Arbeidet vi har gjort har fgrt til at malene har blitt en del av sjukheimens virksomhetsplan for
2008/2009.

- Ved Sola sjukeheim er det hver sommer en grillfest for pasienter, pargrende og pleiere. Da vi sendte
ut invitasjon til grillfesten sommeren 2008, la vi med en brosjyre der vi kort informerte om
prosjektet.

- Vi har informert om prosjektet i sjukheimens velforening. | denne foreningen sitter representanter
for pasienter, pargrende og sjukheimens ansatte.

- Det ble avholdt et mgte for pargrende 15. oktober, der prosjektgruppa var med og orienterte om
prosjektet.

-30. oktober var vi med pa en spredningskonferanse i regi av Stokka undervisningssykehjem.

- Vi har fatt opprettet tannkontakter ved hver avdeling. Denne ressurspersonen skal veere var kontakt
med tannpleier, og en person en kan komme med spgrsmal om munn- og tannstell til.

-22. januar ble det holdt kurs i kommunikasjon for alle ansatte. Tanken var at dette kunne vaere en
hjelp for lettere a klare a gjennomfgre en formell samtale.

- Vi har stgrre fokus pa munn- og tannstell i det daglige arbeidet, ved at det er tema pa rapporter og
avdelingsmgter.

Leering

Vi har forsgkt @ jobbe malrettet mot det vi skal oppna, men har erfart at ting ikke kommer av seg
selv. Nar vi fgrst har klart @ rette fokus mot noe, er det viktig @ holde trykket pa det. En av
prosjektgruppens medlemmer var syk en periode i vinter, og signeringsskjiemaene for munn- og
tannstell ble da lagt vekk ved den avdelingen hun er. Det kan veere at budskapet ikke var
kommunisert godt nok. Vi ser likevel at nar vi bringer et tema som munn- og tannstell opp pa banen,
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blir det veldig fokus pa dette. De ansatte er virkelig opptatt av a gjgre en god jobb ogsa med dette, og
det blir diskutert.

Vi har underveis sett at ting endrer seg: var brukerrepresentant trakk seg fra gruppen i hgst, og ett av
medlemmene har fatt seg ny jobb ved et annet sykehjem. Den utfordringen vi da star overfor er a fa
inn nye medlemmer i gruppen. Vi har kommunisert at forbedringsarbeid ikke er noe vi kun skal jobbe
med i prosjektperioden, men fortsette med. Forbedring blir et mal i seg selv. Vi opplever at det er
vanskelig & fa inn nye medlemmer til prosjekt forbedring. Flere vil gjerne vaere med, men har for
mange oppgaver allerede.

En annen utfordring blir & bringe videre den kunnskapen som vi har fatt ved a veere med i prosjektet,
og vise hvordan den kan brukes i praksis. Pa spredningskonferansen som vi var med pa i hgst, sa en
av lederne at en kan starte med forskningsprosjekter i det sma i avdelingene. Det trenger ikke a veere
store prosjekter som nar en skal ta doktorgrad eller bli professor. Det er i de sma, naere ting at vi
farst skal forbedre oss. Og det er i de kjente ting, i avdelingene, at vi f@grst ser en forbedring.

Kontakt Roy Solstad: roy.solstad@sola.kommune.no
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2. @yane sykehjem i Stavanger kommune

Arthur Langerud — brukerrepresentant

Helge Gabrielsen — daglig leder

Aase Ask — sykepleier og prosjektleder

Irene Berstad — avdelingssykepleier og prosjektleder
Hilde Nygard — hjelpepleier og maleansvarlig

Irene Hellevik — hjelpepleier og maleansvarlig

@yane sykehjem er et priva:c sykehjem i Stavanger, med ca. 120 ansatte, samt 58 sengeplasser fordelt
pa 5 avdelinger og et dagsenter med 13 brukere pr. dag. Rehabiliteringsavdelingen gir et bydekkende
tilbud, mens sykehjemmet ellers skal dekke bydelens behov for heldggns behandling, pleie og
omsorg. Visjonen var er at vi vil gjgre @yane sykehjem til verdens beste sykehjem! Malsettingen var
er at alle skal oppleve trygghet og trivsel, og stimuleres til a ta i bruk sine evner og muligheter.

Ml Tiltak: Resultat:
. ; . Refleksjonsgrupper med personalet 2 Sparreundersgkelse blant bade
Pleiepersonalet styrker sin . . . .
. . . timer 6 ganger over 3 maneder. beboere og ansatte viser en tydelig
bevissthet i forhold til . ; .
L Brukerrepresentanten var deltok forbedring av holdninger og
brukermedvirkning. . o 1. . . o
0gsa pa disse mgtene handlinger ift brukermedvirkning

Forberedelse

Sykehjemmet har opparbeidet seg en sterk kultur for lzering, med ansatte som gnsker fagutvikling og
kompetanseheving. Brukermedvirkning er forankret i sykehjemmets strategisk handlingsplan for
perioden 2008-2010 og prosjektet er et ledd i vart forbedringsarbeid. Daglig leder stgtter
forbedringsarbeidet, og sikrer deltakerne tid og ressurser til arbeidet.

Planlegge

Malet for prosjektet var at beboere og brukere skulle oppleve kontroll og medvirkning relatert til
egen helse og til tjenestetilbudet, samt styrke medarbeiders kompetanse innen brukermedvirkning
og brukerrettigheter, og gke forstaelse for og kunnskaper om brukermedvirkning hos alle involverte
parter.

Utvikle maleverktgy Teamet gnsket & kartlegge tilfredshet og myndiggj@éring hos beboere pa to

langtidsavdelinger og en korttidsavdeling, samt personalet sin erfaring med brukermedvirkning pa
disse avdelingene. Spgrreskjemaet (Faulkner 2001)(1+2) til personalet og beboerne/brukerne ble
tilpasset sykehjemmets forhold og presentert for Lederforum og for NSF's veileder. Spgrreskjema til
beboere/brukere — om deres mulighet til medvirkning i avdelingen. Disse ble gjennomfgrt som
intervju, med en 5.punkts-svarskala. (1) Spdrreskjema til personalet — spgrsmal knyttet til deres
erfaringer nar det gjaldt myndiggjgrende/umyndiggj@rende handlinger, 5.punkts-svarskala (2)

Kartlegging Gjennomfgringen av begge spgrreundersgkelsene foregikk i juni 2008. Resultatet ble

overveiende positive, men intervjuerne ved langtidsavdelingene fanget likevel opp
forbedringsomrader som beboerne oppga i Igpet av kartleggingen. Beboerne fortalte at personalet
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ofte ga uttrykk for at de hadde liten tid til beboerne og at medbeboere “fikk kjeft” hvis de ba om
hjelp ofte. Svarene viser ogsa forskjell mellom korttid- og langtidsavdeling iht
myndiggjering/umyndiggjering, der brukere i korttidsavdeling oppgir mindre grad av umyndiggjgring.
Det ble planlagt ny maling i januar 2009.

Flytskjema ble hengt opp i de to langtidsavdelingene. Det fokuserte pa organisering av dagen og
hvordan personalet prioriterer oppgavene i avdelingen. Her kom det frem at personalet var opptatt
med husmoroppgaver mye av dagen og dermed var lite tilgjengelige for beboerne og pargrende.
Personalet kom med mange konstruktive forslag som vitner om engasjement; en ngdvendig
forutsetning for endringsarbeid. Vi var ikke flinke nok til & involvere beboere og pargrende involvert i
flytskjemaet.

Brukerrepresentanten sa seg villig til 3 ga rundt i avdelingene og snakke med beboerne. Fokuset vil
da veere pa hvordan de opplever personalet sin tilgjengelighet og formidling av trygghet.

| en undersgkelse av pdrgrendes tilfredshet i 2007 ble det scoret lavt pa informasjon om beboers
helsetilstand og tilgang pa lege og pleiepersonell.

Vi arrangerte kafé-dialogmgte for pargrende 23.10.08. Prosjektet ble presentert og fglgende temaer
ble drgftet: - Hvordan kan du som pargrende bidra i avdelingen? - Hvordan vil du at vi i avdelingen
skal formidle informasjon og hvordan forventer du var tilgjengelighet? Temaene ble diskutert i
grupper og de pargrende kunne skrive ned og komme med forslag til tiltak. Deretter ble svarene
samlet inn og hengt opp pa tavle og tatt opp i plenum. Det ble liten tid til diskusjon. Det ble sendt ut
referat til alle avdelinger og et skriv til pargrende. Det er opp til hver enkelt avdeling a finne frem til
gode lgsninger ift hvilke tiltak det gnskes 3 sette i gang, i samarbeid med pargrende.

Etter kartleggingen spisset vi malene i samrad med veileder:
1. Beboerne/brukerne skal oppleve trygghet og tilgjengelighet i relasjon til pleiepersonalet.
2. Pleiepersonalet styrker sin bevissthet i forhold til brukermedvirkning.

Planlegge forbedret praksis For a styrke personalets bevissthet ift brukermedvirkning gnsket teamet

a involvere personalet pa to langtidsavdelinger i refleksjonsgrupper pa tvers av avdelingene. Vi hadde
opprinnelig planlagt a starte en etikkskole, men ble inspirert av veileder til 3 fjerne ordet ”“skole”.
Dette kunne oppleves som belaering av personalet, istedenfor at de kan lzere det gode av hverandre.
| Igpet av mai 2009 vil lederforum arbeide for at husmoroppgaver pa avdelingene organiseres bedre,
med tanke pa "“rett person er pa rett plass”

@nskemeny ble en ivrig diskusjon i teamet og kjokkenet tok i fgrste omgang ansvar for 3 fa
gnskemeny inn som et eget punkt pa middagsmenyen og bestillingsliste. Pleiepersonalet ble
oppfordret til 8 fange opp beboernes kostgnsker i avdelingen. Dette var et forslag som flere mente
var viktig da vi hadde samling for personalet i Spania 2007.

For @ imgtekomme de pargrendes gnsker om bedre informasjon fra legen, besluttet vi a innfgre en
utvidet Brukersamtale hvor lege deltar. Pargrende far ogsa tilbud om a delta pa legevisitt. Dette
skjemaet er na inn i kvalitetssystemet vart og brukes til pargrendesamtaler og innkomstsamtaler for
alle langtidsbeboere.
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Sykehjemmet hadde besgk fra Olaviken alderpsykiatrisk sykehus hvor gruppen fikk mgte to
representanter som informerte oss om Marte Meo metoden. Dette er et unikt verktgy til a
bevisstgjgre det som skjer i mellommenneskelig kommunikasjon via videofilming av samspill mellom
beboere og personal. Det fokuserer pa det positive som blir gjort for a fa frem mestring hos
personalet og a fa laget behandlingstiltak hos beboer. Vi vil gjerne ta i bruk denne metoden, men ser
at det ma bli ved en senere anledning.

Utfore

Refleksjonsgrupper med ressursfokus Vi gnsket a involvere personalet mer i prosjektet og samtidig

lykkes sammen mot samme mal og for a styrke pleiepersonalet sin bevissthet ift brukermedvirkning.

Det ble utarbeidet et invitasjonsskriv til personalet pa disse to avdelingene. Gruppene mgttes 6

ganger over 3 maneder kl 13.30-15.30. Dette er en rolig tid for avdelingene, og de som kom pa

fritiden fikk avspasert overtiden. Det var god oppslutning fra personalet og tilbakemeldingene fra
gruppene var positive. Brukerrepresentanten var deltok ogsa pa disse mgtene, noe som fungerte
godt. Metodene som ble brukt i gruppene var:

. Al — anerkjennende intervju er utvikling gjennom intervju som fokuserer pa det beste folk
gjor. Hver enkelt fortalte en historie der brukermedvirkning, tilgjengelighet og trygghet vari
fokus. Det ble og et fokus pa a snu blikket fra & observere og forklare alle problemene
(travelheten) til & se etter det som allerede skjer pa avdelingene som man gnsker mer av og
finne frem til gode lgsninger.

. Gruppearbeid og bevisstgjgring ift det a veere tilgjengelig og skape trygghet for beboerne.

. Motarbeidermetoden, hvor en fokuserer pa hvordan en kan motarbeide det en vil oppna.
Dette ble en humoristisk og nyttig leering for alle.

Brukerkonferansen 06.11.08 var primaert for bruker, beboere og pargrende her og ved andre

sykehjem til informasjon, inspirasjon og diskusjon om brukerperspektiv, brukermedvirkning og
brukerrettigheter. Ogsa andre interesserte som politikere, ansatte og ledelse ved sykehjem,
interesseorganisasjoner, frivillige medarbeidere var velkomne. Konferansen skal veere en forlgper til
politisk paneldebatt ved sykehjemmet i april 2009 der brukermedvirkning er debatt-tema. 80
deltakere var til stede og direktgr for oppvekst og levekdr Per Haar apnet konferansen med
utgangspunktet i en av tegningene fra prosjektet ”Livet, kunsten og kulturen”, ”lev livet sann du vil
livet skal vaere”.

@nskemeny

F.o.m. januar 2009 ble det systematisert fra kjgkkenet hvordan gnskene fra beboerne skal formidles
videre fra avdelingene til kjskkenet. Hver 6 uke har hver avdeling mulighet til 3 sette opp @gnsker fra
beboerne. Avdelingene har selv ansvaret for @ innhente disse fra beboerne. | Brukersamtalen er det
et pkt hvor gnsker for meny er oppfart, og denne oppdateres to ganger i aret.

Brukerrepresentanten har vaert rundt pa sykehjemmet og snakket med beboere om hvordan de
synes de har det har pa hjemmet. Han forteller at de klager lite, er forngyd og synes de har det godt.
Han har fatt noen tilbakemeldinger om at enkelte noen ganger opplever ensomhet og savner besgk.
Han fortalte om sine erfaringer fra disse samtalene pa mgte for pargrende.
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Kontrollere

Teamet har foretatt en tilsvarende spgrreundersgkelse i januar 2009 som i juni 2008. Det ble lagt til 2
nye spgrsmal pga uttalelsene fra beboerne om at de opplevde personalet som travle og at
medbeboere ble kjeftet pa da de bad om hjelp. Ved naermere analyse og sammenlikning av dataene
har kurvene endret seg tydelig i positiv retning. | refleksjonsgruppene som startet varen 2009 vil det
bli tatt opp hvordan vi videre ma jobbe for a fa resultatene enda bedre til neste spgrreunderspkelse
til hgsten 2009.

Standardisere og falge opp

Teamet vil frem til spredningsseminaret i november gjennomfgre refleksjonsgrupper som alle
avdelinger pa sykehjemmet skal fa mulighet til & delta i. Dette blir grupper pa tvers av avdelinger
hvor en skal jobbe med samme fokus som de forrige gruppene. Det & endre pa holdninger ma
arbeides med over tid og det skal samtidig i hgst holdes "L@FT-kurs” av KLP og “Holdningsseminar”
av Thyra Frank fra Lotte plejehjem for personalgruppen pa sykehjemmet. Det vil ogsa bli gjort en ny
maling til hgsten.

Leering

Gjennom deltakelse i prosjektet har vi erfart at det & sette fokus pa det en gnsker mer av gir
endringer, og har veert med pa a bevisstgjgre personalets holdninger til brukermedvirkning.
Beboerne har blitt mer bevisste sine rettigheter og har lettere for a si ifra nar en opplever 3 bli
respektert eller urettferdig behandlet. Ledelsen har fra starten av vaert engasjert og positiv til
prosjektet. Det har og veert godt tilrettelagt for teamet a sette ut tiltak, samt interesse for hva
personalet mener hindrer dem i a kunne veere tilgjengelige for beboerne. Det stgttes opp fra ledelsen
om videre arbeid mot samme mal. Underveis i prosjektet gikk var teamleder i permisjon og en av de
andre teamdeltakerne overtok denne funksjonen. Det var utfordrende a fa oversikten over
prosjektet, samt & fa personalet med seg. Holdningene til personalet i starten av prosjektet var
negativt og prosjektet ble kalt "Oslogreiene”. Dette har endret seg etter tiltakene ble satt i verk,
seerlig refleksjonsgruppene, og informasjonen ut til personalgruppen viser seg a vaere god. Teamet
jobber ute pa "gulvet” og har medvirket til oppmuntring og fokusering pa malene.
Brukerrepresentanten har veert en engasjert og positiv person for alle involverte parter. Det har veert
viktig at brukerrepresentanten har deltatt i refleksjonsgruppene med sitt engasjement.

Metode for kvalitetsutvikling har gitt oss muligheten til 3 bryte gamle rutiner ved at vi na fokuserer
pa de positive og gode Igsningene. Det oppleves oversiktlig og en ser helheten tydeligere ved 3 male
far og etter tiltak. Vi opplever at den viktigste suksessfaktoren har vaert at personalet etter hvert har
fatt et eierforhold til forbedringsarbeidet, de opplever a bli hgrt og ser at det fgrer til endringer nar
de er engasjerte og deltar.

Irene Berstad; Irene.berstad @stavanger.kommune.no

Vedlegg

Sperreskjema for beboere/brukere

Sperreskjema for personalet

Resultat av brukerundersgkelsen og personalundersgkelsen
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Spgrreskjema for beboere/brukere 2008/2009

I dette spgrreskjemaet skal du svare pa spgrsmal om din mulighet til medvirkning i avdelingen der du

oppholder deg. Vennligst forsgk & svare sa @rlig som mulig pa spgrsmalene basert pa dine egne

erfaringer. Deltakelsen er frivillig og anonym, du skal ikke sette navn pa skjemaet. Svarene du gir vil bli
behandlet konfidensielt, og vil derav ikke pavirke din pleie og behandling under noen omstendighet.
Vennligst bruk 5.punkts-svarskalaen for & markere svaret ditt, slik: Aldri Sjelden Noen ganger Ofte

Alltid

1 Hvor ofte sgrger personalet for at du har Aldri | Sjelden1 | N.G2 Ofte 3 | Alltid 4
ringesnoren innen rekkevidde? 0

2 Hvor ofte far du oppmuntrende Aldri | Sjelden1 | N.G2 Ofte 3 | Alltid 4
bemerkninger fra personalet? 0

3 Hvor ofte ber personalet deg om lov fgr de Aldri | Sjelden1 | N.G2 Ofte 3 Alltid 4
gar i gang med stell? 0

4 Hvor ofte forlanger personalet at du skal Aldri | Sjelden3 | N.G2 Ofte 1 Alltid 0
spise eller drikke? 4

5 Hvor ofte fjerner personalet mat og drikke Aldri | Sjelden3 | N.G2 Ofte 1 Alltid 0
for du er ferdig? 4

6 Hvor ofte kommer personalet inn til deg uten | Aldri | Sjelden3 | N.G 2 Ofte 1 Alltid 0
a banke pa fgrst? 4

7 Hvor ofte reagerer personalet raskt pa dine Aldri | Sjelden1 | N.G2 Ofte 3 Alltid 4
henvendelser? 0

8 Hvor ofte respekterer personalet gnskene Aldri | Sjelden1 | N.G2 Ofte 3 Alltid 4
dine? 0

9 Hvor ofte blir du involvert i egen pleie og Aldri | Sjelden1 | N.G2 Ofte 3 | Alltid 4
behandling? 0

10 | Hvor ofte far du tid til & svare nar personalet | Aldri | Sjelden 1 | N.G2 | Ofte 3 | Alltid 4
spgr deg om noe? 0

11 Hvor ofte bruker personalet et dominerende Aldri | Sjelden3 | N.G2 Ofte 1 Alltid 0
kroppssprak? (f.eks: stra med hendene i 4
siden, star over deg).

12 | Hvor ofte hjelper personalet deg uten at du Aldri | Sjelden3 | N.G2 Ofte 1 Alltid 0
har bedt om det? 4

13 | Hvor ofte forlanger personalet at du skal Aldri | Sjelden3 | N.G2 Ofte 1 Alltid 0
delta pa aktiviteter? 4

14 | Hvor ofte snakker personalet til deg somom | Aldri | Sjelden3 | N.G 2 Ofte 1 Alltid 0
du var et barn? 4
Hvor ofte opplever du at personalet har det Aldri

15 | sé travelt, at du kvier deg for a be dem om 4 Sjelden3 | N.G2 | Ofte1 | Alltid0
hjelp?

16 | Hvor ofte opplever du at personalet Aldri | Sjelden3 | N.G2 Ofte 1 Alltid 0
uttrykker irritasjon nar du ber om hjelp? 4

De 2 siste spgrsmalene er lagt til undersgkelsen i januar 2009
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Personalundersgkelse 2008/2009

I dette spgrreskjemaet skal du svare pa spgrsmal om pasientenes medvirkning pa avdelingen der du
jobber. Vennligst forsgk & svare sa @rlig som mulig pa spgrsmélene basert pa dine egne erfaringer. Merk
at "pasientene” benyttes om bade beboere og brukere. Svarene du gir vil bli behandlet konfidensielt, og

vil derav ikke péavirke ditt arbeidsforhold under noen omstendighet. Vennligst bruk 5.punkts-
svarskalaen for a markere svaret ditt, slik: Aldri Sjelden Noen ganger Ofte Alltid

1 | Hvor ofte sgrger du for at pasientene har Aldri | Sjelden | N.G | Ofte3 | Alltid 4
ringesnoren innen rekkevidde? 0 1 2

2 | Hvor ofte gir du pasientene oppmuntrende Aldri | Sjelden | N.G | Ofte3 | Alltid 4
bemerkninger? 0 1 2

3 | Hvor ofte ber du pasientene om lov fgr du gar i Aldri | Sjelden | N.G | Ofte 3 Alltid 4
gang med stell? 0 1 2

4 | Hvor ofte forlanger du at pasientene skal spise Aldri | Sjelden | N.G | Ofte 1 Alltid 0
eller drikke? 4 3 2

5 | Hvor ofte fjerner du mat og drikke fgr pasientene | Aldri | Sjelden | N.G | Ofte 1 Alltid 0
er ferdige? 4 3 2

6 | Hvor ofte gar du inn til pasientene uten a banke Aldri | Sjelden | N.G | Ofte 1 Alltid 0
pa fgrst? 4 3 2

7 | Hvor ofte reagerer du raskt pa pasientenes Aldri | Sjelden | N.G | Ofte3 | Alltid 4
henvendelser? 0 1 2

8 | Hvor ofte respekterer du pasientenes gnsker? Aldri | Sjelden | N.G | Ofte 3 Alltid 4

0 1 2

9 | Hvor ofte involverer du pasientene i utarbeidelse | Aldri | Sjelden | N.G | Ofte 3 Alltid 4
av pleieplanen? 0 1 2

10 | Hvor ofte gir du pasienten tid til & svare pa dine Aldri | Sjelden | N.G | Ofte3 | Alltid 4
spgrsmal? 0 1 2

11 | Hvor ofte bruker du et dominerende kroppssprak? | Aldri | Sjelden [ N.G | Ofte 1 Alltid 0
(for eksempel: sta med hendene i siden, sta over 4 3 2
pasientene).

12 | Hvor ofte hjelper du pasientene uten at de har Aldri | Sjelden | N.G | Ofte 1 Alltid 0
bedt om det? 4 3 2

13 | Hvor ofte forlanger du av pasientene at de skal Aldri | Sjelden | N.G | Ofte 1 Alltid 0
delta pa aktiviteter? 4 3 2

14 | Hvor ofte snakker du til pasientene som om de Aldri | Sjelden | N.G | Ofte 1 Alltid 0
var barn? 4 3 2

15 H\:or ofte fgler du at du har det sa travelt at du Aldri 4 Sjelden | N.G Ofie 1 Alltid 0
ma avvise beboere? 3 2

16 | Hvor ofte opplever du irritasjon nar beboer ber Aldri4 | Sjelden | N.G | Ofte 1 Alltid 0
om hjelp? 3 2

De 2 siste spgrsmalene ble lagt til i undersgkelsen i januar 2009
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2. Tjelling omsorgstjeneste i Larvik kommune

Mona Aurvoll, avdelingsleder
Elisabeth Sgrensen, avdelingsleder
Wenche Sandmo, ass. avdelingsleder
Janne Sjglyst, ass. avdelingsleder
Turid Engen, fagkonsulent

Tjglling omsorgstjeneste bestar av to sykehjem — Rekkevik og Tjglling, og to hjemmesykepleiedistrikt,
avdeling Gloppe og avdeling Vollen med til sammen ca 280 brukere. Rekkevik Sykehjem har en
somatisk/geriatrisk avdeling med 16 plasser og tilhgrer hjemmetjenesten avdeling Gloppe. Tjglling
Sykehjem har en demensavdeling med 25 plasser og en somatisk/geriatrisk avdeling med 16 plasser
og tilhgrer hjemmetjenesten avdeling Vollen. Tjglling omsorgstjeneste har ogsa en trygghetsavdeling,
to eldresentre og en dagavdeling for demente og for brukere med gkt behov for tilsyn eller som
avlastning for pargrende.

Mmal Tiltak Resultat
Pasient og Kvalitetssikre rutiner for pasient og Implementeringen av dette arbeidet er
pargrende skal pargrendes mgte med sykehjemmet. | ganske omfattende og vi arbeider na for a
oppleve a ha Utarbeide faste rutiner for personalet | ta del for del. Spgrreundersgkelser sa
medvirkning ved rundt innkomst. Utvikle system med langt viser at personalet har fatt bedre
korttidsopphold i primaerkontakt/primaersykepleie. rutiner 3 jobbe etter, mens ikke
sykehjem i Tjglling @ke fokus pa samarbeid med pasient | pasientene uttrykker sa stor forskjell
og pargrende. enda. Vi planlegger en ny spgrrerunde til
hgsten.
Forberedelse

Vi gnsket a delta i prosjektet for a sikre kvaliteten pa tjenesten vi gir til vare brukere og for a gke
brukermedvirkningen. Vi hadde en tid vaert pa sgk etter verktgy som kunne hjelpe oss i dette
arbeidet. Vi ser klart behov for a drive kontinuerlig forbedringsarbeid i avdelingene og for a styrke
brukemedvirkningen. Dette arbeidet kan ikke hvile. Vi som ledere ma hele tiden fokusere pa
innholdet i tjenesten og vaere padrivere i dette arbeidet.

Fgér pamelding til prosjektet diskuterte vi opplegget med var RE-leder Tove Akre. Hos henne fikk vi
full stgtte til 8 melde oss pa, sa prosjektet var forankret i toppledelsen fra fgrste stund.

Vi gnsket at prosjektet skulle vaere for alle i Tjglling. Derfor er vi representert med avdelingsleder og
ass. avdelingsleder fra begge sykehjemmene i Tjglling. Vi valgte ogsa a ta med fagkonsulenten som
bidrar med malinger og spredning av prosjektet.

Vi har hatt fast mgtedag hver onsdag og har brukt den tiden som vi trengte. Arbeidsoppgavene er
fordelt slik prosjektledelsen foreslo. Det har fungert flott, alle i gruppen har tatt ansvar for sine
oppgaver.
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Vi har ikke hatt med brukerepresentant i prosjektet, fordi det var vanskelig a fa en person som sa seg
villig til 3 delta. Vi tok da kontakt med Eldreradet i Larvik Kommune som sa seg villig til a fungere som
brukerrepresentant. De har veert informert underveis og vi har hatt prosjektfremlegg for radet. Vi ser
i etterkant at dette ikke var optimalt. Vi ville hatt stgrre hjelp med a finne de kritiske punktene i
brukermedvirkning ved & ha en brukerepresentant i gruppen.

Vi har presentert prosjektet for alle lederne i omsorgstjenesten i Larvik Kommune og det er stor
interesse for den maten vi jobber pa.

Kartlegge navaerende praksis
Malsettingen i prosjektet vart er at “pasient og pdrgrende skal oppleve G ha medvirkning i forhold til
korttidsopphold pa sykehjem i Tjglling”.

For a kartlegge i hvilken grad pasienter og pargrende opplever medvirkning, bestemte vi oss for a
gjennomfgre et intervju med alle pasientene som ble innlagt i vare to institusjoner i Igpet av en
periode pa tre uker. Vi intervjuet ogsa like mange ansatte som pasienter om det samme. Vi stilte
ogsa spgrsmal om hvordan de opplever at ansvaret for den enkelte pasient ble ivaretatt. Dette
gjorde vi fordi vi mener at en veldefinert og velfungerende relasjon er en forutsetning for
brukermedvirkning.

To av deltagerne i prosjektet utarbeidet et forslag til spg@rreskjema, som vi bearbeidet i
arbeidsgruppa var. Vi intervjuet pasientene som ikke var i den avdelingen vi selv jobbet, for at de
som ble intervjuet i minst mulig grad skulle oppleve a kjenne den som foretok intervjuet og bli
pavirket av dette. Fagkonsulenten intervjuet de ansatte.

Intervjuene viste at pasientene ikke ble spurt om hva som var viktig for hver enkelt av dem. De fikk
informasjon og ble tatt godt imot, men ingen etterspurte hva de gnsket eller hvilke tanker de hadde
om oppholdet. Pasientene gnsket a ha et godt forhold til alle pleierne og var ikke opptatt av hvem
som hadde ansvaret. Noen var klar over hvem som hadde ansvaret for akkurat ham eller henne.
Personalet hadde uklare og delte meninger om hvem som hadde ansvar for a sette seg godt inn i
forholdene rundt hver enkelt pasient.

Dette er drgftet med personalet i ettertid og de ser at det ma innarbeides klare rutiner om
ansvarsfordeling. Det er stor enighet om at innfgring av primaersykepleie er et godt styringsverktgy
for personalet og st@rre brukermedvirkning er viktig for pasientenes trivsel og kvalitet pa den pleien
som ytes.

Utfore endringer

Vi besluttet 3 utbedre og jobbe videre med innfgring av primaersykepleiesystemet i avdelingene.
Dette for a bedre oppfglgingen av hver enkelt pasient, og for a tydeliggjgre hvem som har ansvar for
hva.

Vi hadde startet arbeidet med a innfgre ordningen, men ikke definert tydelig nok hva
primaersykepleiesystemet skal inneholde. Rutiner for hvilke oppgaver primaerpleieren har ansvar for
og tildeling av primarkontakt til alle pasientene, er eksempler pa systematiseringen vi har foretatt
for a innfgre dette.
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Vi satte opp en plan for nar de ansatte skulle gjennomfgre ulike oppgaver knyttet til
primaerkontaktsystemet. For eksempel dato for nar alle pasienter og pargrende skal ha informasjon
om hvem som er deres primarkontakt, og dato for gjennomfgring av det fgrste mgtet mellom dem.

Videre har vi utarbeidet rutiner for informasjon, og hvilke praktiske oppgaver primzerpleieren har
ansvar for. Dette har blitt informert om i ulike mgter i avdelingen. Personalet er aktivt involvert
gjennom arbeidsgrupper og teamarbeid.

Bade ansatte og pasienter har foreslatt at vi bgr lage en informasjonsbrosjyre til nye pasienter og
pargrende. Vi har startet arbeidet med a lage denne, men dette har ligget litt pa is mens vi har jobbet
med innfgringen av primaersykepleiesystemet. Det blir viktig 3 ta dette fram igjen og jobbe videre
med. | dette arbeidet er det veldig viktig at vi sikrer brukermedvirkning, slik at brosjyren inneholder
de opplysningene som pasienter og pargrende synes er viktig. Vi erfarer at det ofte er noe annet enn
det vi ansatte ser for oss.

Nye malinger - forbedringer?

Siste uke i januar 09 gjennomfgrte vi en ny intervjurunde. Vi intervjuet like mange
pasienter/pargrende og ansatte som ved fgrste intervju. Spgrsmalene var helt like i begge
spgrrerundene.

Resultatet fra disse intervjuene vise at ingen av pasientene opplever at det er en pleier som har et
spesielt ansvar for hver enkelt. Det er fortsatt ingen som etterspgr hva som er spesielt viktig for dem.
Pasientene uttrykker ogsa at de ikke er opptatt av @ ha en pleier som fglger dem spesielt opp. De
gnsker a ha et godt forhold til alle pleierne. Vi ma ta i betraktning at det er snakk om sveert syke,
gamle mennesker med flere diagnoser.

| mgte med pargrende, kommer det fram at de ofte gnsker seg en fast kontaktperson. Men de
gnsker ogsa a kunne snakke med den pleieren som de tilfeldig treffer pa korridoren. De er litt mer
forngyd i denne spgrrerunden.

De ansatte er derimot bevisst pa hvem som har ansvar for hver enkelt i avdelingene. Dette er en stor
endring fra fgrste maling.

Veien videre

Vi har i prosjektgruppen besluttet a jobbe videre med dette prosjektet. Vi opplever ikke at vi er i mal,
og vi gnsker derfor ikke a ga i gang med et nytt forbedringstema enda. Vi vil jobbe videre med ett og
ett delmal, for @ implementere forbedringene i avdelingene. For 3 dele opp arbeidet i mindre bolker,
og for a kunne ta et og et skritt videre, har vi satt opp mer avgrensede temaer.

1. Lage velkomstbrosjyre sammen med pasienter og pargrende

2. Jobbe med hva som skal vaere primaerkontaktens oppgaver

3. Innkomstsamtale — innhold og rutiner for giennomfgring og sp@drre om hva som er viktig for
dem

4. Bruke det elektroniske dokumentasjonssystemet og rapportsystemet som et arbeidsredskap i

primaerkontaktsystemet. Jobbe med alle ansatte for at de skal laere seg a bruke dette.

Erfaringer
Det blir viktig @ bringe vare erfaringer og konkret lazerdom ut i hele organisasjonen var. Det vi har
utarbeidet, kan deles med mange. Og metoden vi har lzert og jobbet etter, kan ogsa lzeres videre, slik
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at flere kan jobbe og drive kvalitetsforbeding pa denne maten. Dette arbeidet har vi startet pa, men
vi kommer til 3 jobbe videre.

Effekten av prosjektet er i stor grad at vi er blitt mye mer bevisst pa brukermedvirkning. Vi har innfgrt
et godt system for primaersykepleie, som vi kommer til & fortsette med og videreutvikle. Vi ser at
dette er en god mate a organisere avdelingene pa og for a tydeliggjgre avsvaret hos de ansatte. Vi
ma ta oss god tid i innkomstsamtalen og spgrre pasient og pargrende om hva som er viktig for
akkurat dem.

Den aller viktigste laerdommen er nok imidlertid at vi i for liten grad har veert bevisst pa a ha
brukerne med inn i prosjektet. Vi klarte ikke a rekruttere en bruker som kunne veere deltager i
gruppa var. Vi spurte de pargrende vi mente kunne veere i stand til a delte i prosjektet, men det var
ingen som var interessert i 3 veere med. Pasientene vare er for syke til a delta i slikt arbeid.

Vi har underveis i prosjektet hatt naer kontakt med pargrende i avdelingene, men de har ikke opplevd
noe eierforhold til prosjektet. Dette tar vi laeerdom av, og kommer til 3 forbedre dette i videre
kvalitetsarbeid i enheten var. Vi har diskutert i gruppen forskjellige fremgangsmater for a fa innspill
fra bruker/pargrende. Brukerkafé er en mulighet som vi vil prgve ut. S8 ma vi ta oss god tid og snakke
med pasient og pargrende.

Vi jobber med & snu en kultur som har vart i veldig mange ar og vil ta med oss ordene fra siste
samling: "Du skal ikke vaere redd for nye ideer. Du skal veere redd for de gamle. For de holder deg
fast der du er og hindrer deg i a ga videre.”

Mona Aurvoll: Mona.aurvoll@larvik.kommune.no
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3. Braset bo- og omsorgssenter IKS, Asker og Royken kommune
‘ : P (fra venstre)

v M , 7 } - V- Kjersti Rgraas Iversen,

s : s } Jeanette Sannes,

Anne Lise Kielland og

Nina E. Silset

Braset bo- og omsorgssenter IKS er et 17.000 kvm stort og moderne interkommunalt sykehjem, et
selvstendig foretak som rapporterer til eget styre og representantskap. Braset ligger i Rgyken
kommune, med Asker som nabokommune. Rgyken kommune og Asker kommune eier 100 plasser
hver. Braset har tilnaermelsesvis like mange korttidsplasser som langtidsplasser. Enhetene er inndelt i
korttid, korttid demens, rehabilitering, lindring, psykogeriatri, langtid somatikk og langtid demens.
Prosjektenheten, der ...med pasientens gyne... pagar, er en langtidsenhet for somatisk syke pasienter.
Enheten har to bogrupper, hver med 9 beboere. Personalet pa de to bogruppene er i stor grad felles,
med felles vaktrom og enhetsleder.

MAL TILTAK RESULTAT

Mal 1

Oppna bedre
kommunikasjon
mellom pasienter,

1. Felles pargrendemgte som
tiltak for a bedre kontakten
mellom sykehjem og pargrende.
Det ble informert om prosjektet

Godt oppmgte, bade av pargrende og personal ved
enheten. Pargrende gnsker at det skal
gjennomfgres slike mgter hvert halvar heretter.

personal og enheten var med i og tiltakene
pargrende. som var iverksatt/planlagt.
2. Dialogbok pa hvert pasientrom | Hos de pasientene som har besgk av pargrende
for pargrende, pasienter og regelmessig har bruken av dialogboken gkt. Hos de
ansatte. pasientene som ikke har pargrende eller som
sjelden far besgk brukes ikke dialogboken i noen
seerlig grad.
Mal 2

Gi pasienten en
opplevelse av a ha

innflytelse i eget liv.

1. Pasientene smgrer sin egen
frokost og kveldsmat.

Pasientene bruker lenger tid ved maltidene og
spiser bedre. Flere av pasientene har hatt positiv
vektoppgang.

2. En individuell aktivitetsplan for
alle 18 pasienter ved enheten.
Alle aktiviteter som arrangeres
og tilbys pa hele huset star ogsa
oppfert med dato, tid og sted.

Na kan alle pargrende og pasientene selv fglge
med pa hva som skjer i en hel mnd av gangen.
Videre kan personalet, pasientene selv og
pargrende fgre pa avtaler og planer som blir gjort.
Dette gir muligheten til planlegging bade for
pasientene selv og for deres pargrende.

Forberede

Tidligere brukerundersgkelser viste at pa tross av institusjonens @nske om stor grad av
brukermedvirkning, var ikke pasienter og pargrende tilfredse med dette. Det ble sgkt om deltakelse i
prosjektet for a arbeide mer metodisk med a gke brukermedvirkning.
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Prosjektet var forankret i ledelsen, ved daglig leder og fagleder. Brukerradet og ledergruppen ved
Braset besluttet at dette var noe de gnsket a prioritere og midler ble avsatt til dette formalet.

Prosjektgruppen ble etablert med 5 deltakere fra ulike enheter pa Braset. Intensjonen med dette var
a forankre deltakelsen bredt pa sykehjemmet, slik at det i ettertid ville bli lettere a spre erfaringene
fra prosjektarbeidet. Etter hvert i prosjektet ble det tydelig et behov for en bredere forankring i
enheten som skulle gjennomfgre de faktiske endringene. Det var ogsa uheldig at en sykepleier som
ledet en annen enhet pa Braset var prosjektleder. Det positive var at en representant fra brukerradet
deltok som likeverdig medlem av teamet og at gruppen var tverrfaglig sammensatt.

| lgpet av de fgrste manedene ble flere store organisasjonsmessige forhold i ledergruppen endret,
noe som hadde stor pavirkning pa prosjektarbeidet. | Igpet av prosjektet ble bade daglig leder og
fagleder byttet ut, og etter en lengre overgangsperiode var de nye var pa plass fgrst i desember 2008
og januar 2009. | slutten av november 2008 var alle de opprinnelige deltakerne i gruppen sluttet.
Fagleder opprettet da en ny prosjektgruppe med 3 nye medlemmer, og de to som hadde kommet til
gruppen underveis og som fortsatt var med. Det er disse som har f@grt prosjektet videre pa Braset,
med unntak av ett av de nye medlemmene som ble sykemeldt kort tid etter at hun kom med i
prosjektet.

Planlegge og utfore

Malet for prosjektet var

Madl 1. Oppna bedre kommunikasjon mellom pasienter, personal og pdrgrende.

Madl 2. Gi pasienten en opplevelse av G ha innflytelse i eget liv.

Intensjonen var a tallfeste forbedringen, men det ble ikke utviklet egnet maleverktgy og heller ikke
gjiennomfgrt en baseline maling. Dermed lot dette seg ikke gjgre og dette var en betydelig svakhet
ved prosjektet.

Det har veert gjennomfgrt en spgrreundersgkelse av pasienter, pargrende og personal. Spgrreskjema
hadde 15 spgrsmal, innen omradene mat og drikke, daglig pleie, aktiviteter og opplevelse av
hverdagene. De skulle krysse av pa en skala fra 1 til 10. Fglgebrev fulgte spgrreskjemaet, slik at de i
ettertid kunne minnes om hva de hadde veaert med pa 3 bli spurt om og hvorfor. Oppsett og spgrsmal
var tilneermelsesvis like for spgrreskjema til pargrende og personal, som til pasientene, bare
formulert slik at vinklingen ble riktig. For eksempel pa spgrsmal til beboeren: i hvilken grad opplever
du a bli mgtt med respekt? Ble til pargrende formulert slik: i hvilken grad opplever du at din
pargrende blir mgtt med respekt? Og videre ble spgrsmal til personalet pa dette punktet formulert
slik: I hvilken grad opplever du at du mgter pasientene med respekt?

Det var to i prosjektgruppen som foretok spgrreundersgkelsen av pasientene. Personalet fikk utdelt
spgrreskjema pa et personalmgte, samt fglgebrev med informasjon, og fylte ut og leverte pa
egenhand. Brukerrepresentanten i prosjektgruppen var den som tok ansvar for spgrreundersgkelsen
blant pargrende.

Intervju med pasienter og pargrende viste seg ogsa a veere til liten nytte i den formen vi gjorde det,
da resultatene av disse ble altfor bra. | fglge disse resultatene opplevde bade pasienter og pargrende
at brukermedvirkningen pa enheten var stor og overlot liten mulighet til forbedringer.
Prosjektgruppen var temmelig sikker pa at ikke medfgrte riktighet. Dette fordi undersgkelsene ble
gjort over flere dager, og ga varierende svar fra dag til dag fra pasientene, det ble tatt stikkprgve. Et
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annet viktig moment var at pasientgruppen hadde endret seg i I@pet av prosjektperioden, fra a kunne
svare adekvat hadde mange i pasientgruppen begynt a glemme mer og forstaelsen av enkelte
spgrsmal var liten. Noe som fgrte til ledende spgrsmal for a oppna svar. For pargrendes del kan det
veaere at de ikke gnsker 3 vaere negative hvis de opplever at mor eller far har det bra og virker
forngyde, samtidig som de selv opplever personalet som imgtekommende. Fglgende tiltak ble
iversatt:

Et felles pargrendemgte for a bedre kontakten mellom sykehjem og pargrende ble gjennomfgrt i
november. Her ble pargrende informert om prosjektet, og oppmerksomhet ble ogsa rettet pa
dialogboken (se neste punkt). Mgtet ble ledet av enhetsleder for enheten, men det var rom for at
alle kunne komme med innspill og ytringer, bade pargrende og de av pasientene som hadde gnsket a
delta pa mgtet. Det var godt oppmgte bade av pargrende og av personalet.

Dialogbok pd hvert pasientrom som kommunikasjonsverktgy. Dialogboken har veert til stede pa
enheten i noen ar, men var lite brukt. Vi jobbet med & motivere personalet pa personalmgter,
morgenmgter og lunsjmgter fra desember. Pargrende ble informert og motivert pa egne mgter. Det
ble ogsa tatt opp som tema mellom personal, pargrende og pasient nar nye flyttet inn pa enheten.
Ved informasjon og motivering til bruk av dialogbok var fokuset satt til effekten av dennes bruk;
kontakten vi kan oppna i avdeling mellom pasient, pargrende og personal i form av en slik
kommunikasjon.

Pasientene smgrer sin egen frokost og kveldsmat. Dette ble innfgrt tidlig pa hgsten. Da innfgringen
av dette tiltaket ble gjort slik at personalet ikke lot til & “eie” det, og at det likevel var personalet som
skulle gjennomfgre det, knyttet en viss spenning til dette tiltaket. Det var derfor gledelig a se at det
ble gjennomfgrt, selv om det bare lyktes helt pa den ene bogruppen, og har i Igpet av noen fa
maneder blitt fast rutine pa enheten.

En individuell aktivitetsplan for alle 18 pasienter. Denne kom pa plass i slutten av desember.
Kalenderen, som er i A3 format, kommer med en hel del informasjon allerede pafgrt; alle aktiviteter
som arrangeres og tilbys pa hele huset og dato, tid og sted. Alle pargrende og pasienter kan na fglge
med pa hva som skjer i en hel maned av gangen. Videre kan personalet, pasientene selv og
pargrende fgre pa avtaler og planer som blir gjort. Dette gir muligheten til planlegging bade for
pasientene selv og for deres pargrende.

Kontrollere

Prosjektet pagar fremdeles nar denne rapporten skrives, og de endelige resultatene fra prosjektet vil
derfor la vente pa seg. Imidlertid kan vi gi noen indikasjoner pa hvilke virkning prosjektarbeidet har
hatt sa langt.

Det vi har erfart nd er at vi ma ty til andre malinger for & kontrollere virkningene av endringer av
praksis. Det vil vi gjgre ved implementering av de samme tiltakene ved de andre langtidsenhetene pa
Braset.

| forhold til pargrendemgtene, ser vi at det tar tid & oppna kontakt og tillit i fht pargrendegruppen.
Pasientene inviteres ogsa pa mgtene, og de og deres pargrende oppfordres til 8 komme med innspill.
Noen av pasientene deltar lite, men ser likevel ut til & ha glede av a veere med pa mgtene. Vi ser at
ved nye spgrrerunder med mer konkrete spgrsmal rettet mot de forbedringsomradene vi har fokus
pa, vil gi oss mulighet for a kontrollere endringer.
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| forhold til dialogboken, sa kan det kontrolleres spesifikt om boken brukes eller ikke, og evt hvor
mye. Det er noe ulikt hvordan boken brukes. Pargrende bgr oppmuntres til a skrive i boken hva de
har gjort sammen med pasienten, slik at personalet kan lese det og ha mulighet til & initiere en
samtale rundt besgket senere. Videre bgr det poengteres at dialogboken er en god mate a holde en
kommunikasjon gdende med primaerkontakten til pasienten, et sted man kan stille spgrsmal og fa
(svar av ikke-sensitiv art).

| forhold til at pasientene smgrer sin egen frokost, kan vi uttale oss kun pa observasjoner og
antakelser. Vi har fatt hyggelige tilbakemeldinger om at pasientene ser ut til 3 ga opp i vekt som
resultat av at de smurte sin egen frokost og kveldsmat. Vi hadde regnet med at pasientene ville
oppleve en sosial forbedring, i tillegg til en opplevelse av a i stgrre grad styre valg av palegg osv, og
dermed ha stgrre innflytelse pa eget liv. Vi hadde ikke forutsett den positive effekten at flere av
pasientene sa ut til 3 legge pa seg, som fglge av dette tiltaket. Dette var veldig artig, da det er allment
kjent at underernaering er et betydelig problem for eldre mennesker pa institusjon.
Ved implementering av tiltakene i de andre langtidsenhetene kommer vi derfor til @ male:

» Pasientenes vekt

» @kt matforbruk
| tillegg vil vi i intervju stille spgrsmal helt spesifikt pa dette punktet med brgdmaltidene. Vi skal da
spgrre konkret om de trives med endringene som har blitt gjort. Om de foretrekker det slik det er
endret til, eller om de foretrekker det slik det var fgr endringen.

| forhold til de individuelle aktivitetsplanene, kan man over tid kontrollere de 18 aktivitetsplanene, se
hvor mange avtaler og kommentarer som er pafgrt hver mnd hos de 18 pasientene. Dette lar seg
enkelt gjennomfgre.

Det er enna for tidlig a svare konkret pa at vi har oppnadd de malene det ble satt for prosjektet. Men
vi har tro pa at nye spgrreundersgkelser litt frem i tid vil vise at vi har kommet et godt stykke pa vei,
om ikke vi allerede har klart & oppna de overordnede malene om a forbedre kommunikasjonen
mellom pasienter, pargrende og personale, og a gi pasientene opplevelse av stgrre innflytelse pa
eget liv.

Standardisere og folge opp

De ansattes holdninger har stor betydning nar det gjelder dette forbedringsarbeidet, og
standardiseringen av tiltakene. Dette har nzer tilknytning til om de har nok informasjon og oppleering,
samt om de ser nytteverdien i form av enten lettere arbeidssituasjon eller positive forandringer for
pasientene.

Prosessen har lzert oss viktigheten av a involvere personalet fra fgrste stund, de ma vaere med pa a
tenke kreativt og oppleve a vaere med pa alle beslutninger som involverer dem. Motivasjonen deres
gker der de fgler seg verdsatt og anerkjent i forhold til de endringene de er med pa a implementere.
Hapet er at forbedringsprosesser dermed kan bli en naturlig del av det daglige arbeidet i enheten.

Ogsa Fagleder skal engasjeres for a sikre at forbedringsarbeidet blir integrert i det daglige arbeidet,
og for a oppna viderefgring og spredning. Hver enhet pa Braset har en fagsykepleier, disse har hver
maned 2 faste mgter med fagleder og legene pa Braset. Dette blir et viktig fora for viderefgring av
forbedringsarbeid og spredning til de andre enhetene. Fagleders rolle her er sentral og hun er positiv

32



til dette arbeidet. Det blir da de enkelte fagsykepleiernes ansvar a sikre at hele personalgruppen pa
deres enhet far nok informasjon og opplever tilstrekkelig medvirkning i forbedringsarbeidet.

Toppledelsen er ogsa i ferd med & ogsa engasjeres i prosjektet. Dette sikrer forstaelse for at
forbedringsarbeidet implementeres i handlingsplaner for de gjeldende enhetene, samt fgrer til at
resultater etterspgrres, som vil bidra til 3 holde fokus pa forbedringsarbeid.

Prosjektgruppen ser det som helt realistisk @ tro at vi skal kunne spre forbedringstiltakene til de
andre langtidsenhetene, med noen tilpasninger til de enkelte pasientgruppene.

Braset har nylig foretatt en omorganisering i forhold til enhetslederansvar. Det er fra 20.04.2009 én
leder for de 3 langtids demensenhetene og én leder for de 2 langtids somatiske enhetene. Dette for
at disse enhetslederne skal ha mulighet til & holde fokus kun pa langtid (og tilsvarende for de andre
enhetslederne som da far oppgaven a holde fokus pad korttid). Malet med dette er at
langtidsenhetene, som lenge har opplevd a trekke det korteste straet i forhold til korttidsenhetene
med tanke pa enhetslederens ressurser, far et Igft. | s3 mate er dette en ypperlig anledning a foreta
implementering av forbedringsarbeide pa disse 5 langtidsenhetene. Vi ser for oss & begynne
spredning og implementering fra hgsten 2009, nar enhetslederbyttene er tilvendt og sommerferien
er tilbakelagt.

Noen av langtidsenhetene har allerede rutiner pa plass og vil ikke trenge like mange tiltak som den
opprinnelige prosjektenheten. Vi ser for oss at det blir lettere a implementere tiltakene pa somatisk
langtid, enn pa demens langtid. Ved demens ma vi i stor grad stgtte oss pa pargrende og la
pargrende fungere som talergr for pasientene. Men selv om tiltakene kan vaere noe annerledes, sa
vil de overordnede malene vaere de samme. Prosjektet skal leve videre!

For & sikre at forbedringsarbeidet blir ivaretatt vil brukerundersgkelsen heretter ha konkrete
spgrsmal relatert til tiltakene vi har iverksatt. Brukerundersgkelsen har tidligere ikke omfavnet
demensenhetene, men teamleder vil jobbe for at det fra i ar utarbeides en brukerundersgkelse ogsa
for disse enhetene, rettet mot pargrende.

Leering

Vi har gjort oss mange tanker rundt hvor viktig det er @ sette sammen en prosjektgruppe med
medlemmer som kan utfylle hverandre og dra hverandre i riktig retning. Det er lett & miste fokuset
og motivasjonen i en hektisk hverdag. Gruppen bgr ogsa ha rotfeste i den enheten som skal
bearbeides. Ideelt sett burde enhetsleder for prosjektenheten vaert med fra fgrste dag. Videre burde
fagsykepleier ved enheten og minst en av pleiepersonalet fra enheten vaert med.

Forankring i organisasjonens ledelse er avgjgrende for a gi rom og forstaelse for at forbedringsarbeid
krever tid og ressurser. Fagleders og toppleders engasjement hadde nok vaert godt & ha med seg mer
permanent enn det har latt seg gjgre i vart tilfelle. Prosjektgruppen klandrer ingen for at det ble som
det ble, omstendighetene ble bare slik denne gangen. Men neste gang, da vet vi hvordan vi skal gjgre
dette!

Det viktigste vi har leert er hvor essensielt tilnsermingen til personalgruppen har veert, for a fa dem til
3 eie prosjektet.

Det vaskeligste har vaert 3 overta et prosjekt sa langt ut i prosessen, uten a helt se sporene de andre
har gatt opp. A kjenne tilhgrighet og identifisere seg med et arbeid som du har veert fremmed for
inntil du en dag plutselig skal eie det.
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Betydningen av dette prosjektet har veert stort for prosjektgruppen. Vi fgler at vi har laert svaert mye.
Na fgler vi at vi endelig er vi klare for a drive et prosjekt frem! For ledelsen har prosjektet dessverre
druknet litt i turbulente omstendigheter det siste aret. For personalgruppen pa prosjektenheten har
betydningen av prosjektet kommet etter hvert, til tross for at de var noe avventende til 8 begynne
med. For brukerne har vi hap om at arbeidet vart vil baere frukter i lang tid fremover, men pr i dag er
det noe tidlig 8 komme med bastante konklusjoner.

Alt i alt har det veert spennende a jobbe med Gjennombruddsmetoden. Vi har neppe fatt det fulle
utbyttet av metoden, da var innsats bare har foregatt i 2 mnd og ting har mattet skje veldig raskt.
Men metoden er effektiv og driver frem resultater og prosesser for alle som er engasjert.

Anne Lise Kielland al.kielland@c2i.net
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5. Rokilde sykehjem i Kristiansund kommune
- Vi har tatt ned manen!

Pa bildet illustrerer vi den kulturen vi gnsker @ utvikle.

Inger Lise Lervik, prosjektleder / sykepleier 1
Gudrun Mokkelbost, representant for pargrende
Kirsti Flg, sykepleier / sekretaer

Berit Fredriksen, sykepleier, maleansvarlig
Magnhild Aasprong, hjelpepleier

Nora Olsen, fagutviklingssykepleier

Rokilde sykehjem i Kristiansund er Mgre og Romsdal sitt undervisningssykehjem. Vi har fire
avdelinger med til sammen 70 pasienter fordelt pa 4 avdelinger med 16 — 19 pasienter. | tillegg er det
en skjermet enhet og en avdeling med integrert lindrende enhet for pasienter med behov for
avansert symptomlindring. Sykehjemmet har 64 arsverk fordelt pa om lag 100 ansatte.

Forberedelse, ut av komfortsonen
Rokilde sykehjem har som undervisningssykehjem, og i prosjektperioden for & bli
undervisningssykehjem -arbeidet med mange store og tidkrevende prosjekt og utviklingsarbeid.
Felles for disse prosjektene er at de har involvert relativt fa ansatte, og at pasienter og pargrende har
hatt en mer perifer rolle i selve prosessen. | tillegg har vi hatt lite kunnskap om det a fastholde
endringer. Mange utviklingsprosjekt har hatt kort levetid pa grunn av manglende oppmerksomhet pa
det a vedlikeholde og videreutvikle de endringer som har blitt gjennomfgrt. Bakgrunnen for a sgke
kan oppsummeres i et erkjent behov for

-a laere metoder for kontinuerlig kvalitetsforbedring

-a leere metoder for fastholdelse av praksis

-a fa kunnskap om arbeidsmetoder som involverer og ansvarliggjgr hele

personalgruppen
-a utarbeide en strategi for aktiv brukermedvirkning -og innflytelse i arbeidet med a
utvikle bedre tjenester

Teamet er satt sammen av sykepleiere og hjelpepleiere fra ulike avdelinger og med ulik kompetanse
og erfaringsbakgrunn. Teamet har hatt med brukerrepresentant helt fra oppstart. Det 8 ha med leder
har veert en utfordring. Sykehjemmet har en administrativ leder enhetslederen, og det daglige
personal- og fagansvaret for avdelingene ligger hos Sykepleier 1 pa hver av de fire avdelingene. For 3
unnga forskjellsbehandling av Sykepleier 1’ene ble det derfor valgt a ikke ha med noen av disse i
selve teamet, men & heller involvere lederteamet pa andre mater.
| forberedelsesfasen brukte vi mye tid pa a reflektere over var forstaelse for begrepet endring, og vi
ble bevisstgjort pa at virkelig endring krever bade nytenkning og mot. For a skape forandring matte vi
i fellesskap komme ut av den trygge komfortsonen — hvor alt er trygt og forutsigbart. Vi valgte derfor
a gjennomfgre en liten maraton i modighetsgvelser, og leide inn en regissgr for @ hjelpe oss i
prosessen. Det noe forslitte begrepet “kick-off” ble brukt, men er ikke dekkende for det vi gnsket a
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oppna. Intensjonen var altsa ikke at dette bare skulle vaere et avspark for 8 markere en ny start. Det
var like mye en kroppslig bevisstgjgring pa hva det vil si a bevege seg ut av komfortsonen. Samtidig
var dette med tillitt, respekt og "palogget” tilstedevaerelse sentrale tema pa disse to dagene. Hele
personalgruppen deltok, og til tross for mange grensesprengende og utfordrende oppgaver droppet
ingen ut.

Planlegging

| arbeidet med a kartlegge omrader for forbedrings- og utviklingsarbeid har vi involvert ledere,
ansatte og pargrende. Alle har blitt invitert til 3 delta pa ulike arbeidsmgter og i gruppearbeid. Vi har
brukt appreciative inquiry (anerkjennende intervju) som metode i prosessen. Ved kartleggingen fant
vi flere omrader for forbedringsarbeid, og vi prioriterte i starten omrader som kunne forventes a gi
rask forbedring.

En pussig erfaring var de endringene som skjedde ”av seg selv”. Ved en avdeling var det enighet bade
blant personalet og blant pargrende om at pasientene var for mye alene. Da vi gjennomfgrte nytt
mgte med pargrende for a diskutere temaet, og hva som skulle til for & bli bedre, mente samtlige at
det hadde skjedd store forandringer allerede. Nar det gjaldt tilstedevaerelse gnsket vi @ finne
tidspunkt pa dggnet hvor personalet var mest fraveerende, og tenkte a starte med a sikre disse
tidspunktene fgrst. Vare antakelser var at pasientene pa fellesrom ble vaerende alene under
pauseavvikling, rapporter og i vaktskiftene. Men avdelingen hadde altsd pa egenhand klart 3
organisere seg slik at det alltid var synlig personell til stede pa fellesrom. Denne
undersgkelseseffekten har vist seg ogsa pa andre omrader. Pargrende ved en avdeling spurte pa et
av vare mgter om ”“arbeider personalet ved var avdeling ogsa med respekt i holdninger og
handlinger?” Dette samme skjedde med maltidene, det a fa en bevissthet gjorde at personalet na sa
kjente situasjoner med nye gyne, hvilket medfgrte spontan forbedring.

Utfore

Hver avdeling har skrevet endringslogg, og fatt skriftliggjort nye arbeidsmetoder og rutiner. | tillegg
har hver av lederne og teammedlemmene sgrget for a Igfte fram diskusjoner og skapt engasjement
rundt de aktuelle teamene.

Teamet har fulgt oppfordringen fra GRUK om & bruke flere ulike malemetoder. Det har ogsa veert
ngdvendig for a gi adekvat informasjon. Vi har brukt bade kvalitative og kvantitative metoder, og
kombinasjon av metoder. For & kartlegge forhold i forbindelse med maltid brukte teamet et
spgrreskjema som ligner det skjemaet som brukes for a registrere smerter hos kreftpasienter.
Svaralternativene var pa en skala fra 1-10. Et av spgrsmalene var for eksempel: “Opplevde du trivsel
under maltidet?” Rollespill og observasjon har vist seg a ha stor nytteverdi i noen tilfeller, mens pa
andre omrader har vi brukt ordinzere spgrreskjema. Etter inspirasjon fra et av de andre teamene i
prosjektet, gjennomfgrte var brukerrepresentant samtaler med pargrende, og avdekket pa den
maten forhold som ikke har blitt synliggjort tidligere.

Gudrunsaken

Pasientene som far vedtak om langtidsplass, blir vaerende pa korttidsrom med langtidsvedtak. Han
eller hun far sine lovpalagte tjenester, men vet ikke hvor hjemmeadressen blir til slutt. Ventetiden
kan for noen bli lang, mange venter i et halvt ar, og noen ogsa enda lengre. Pasient og pargrende blir
i denne tiden kjent med personalet, med andre pargrende og medpasienter. Relasjoner etableres og
tillit skapes. Noen gnsker a vente med @ mgblere rommet, siden de allikevel skal flytte. Og for mange
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er det viktig & ha kjente og kjeere ting rundt seg, bade for a bekrefte egen identitet — og for a skape
trivsel. Nar det sa blir ledig rom en eller annen plass, skal flyttingen skje raskt for a gi plass til
nestemann. Som oftest innen 1 dggn. | tillegg til belastningen mange opplever med lang ventetid,
opplever flere at selve flyttingen er like opprivende. De far liten tid til a8 forberede seg selv og
pasienten, og far noen ganger knapt anledning til 3 delta i prosessen.

Da var brukerrepresentant Gudrun (bildet) fortalte om sin opplevelse knyttet til
bade ventetid og flytting, var det paminnelse om at en virkelighet vi kjente til, men
som vi i startfasen ikke sa noen Igsning pa. Vi var skjgnt enige om at dette var
sveert kritikkverdig, men at det var en del av "systemet”, og dermed utenfor vart
mandat. Heldigvis fikk vi nye tanker. Pa et av prosjektets laeringsseminar hgsten

2008, fikk teamene en kreativ oppgave som skulle hjelpe oss med a bryte gamle
tenkemagnster. Vi er ikke helt sikre pa hva som skjedde, men i alle fall ble det der og da klart for oss at
vi faktisk bade hadde muligheter og en forpliktelse til 8 ga videre med problematikken. Det ble i alle
fall tydelig at “systemet” er “vi” og at "vi” har ansvar for det som skjer. Teamets brukerrepresentant
har na gjennomfgrt flere samtaler med pargrende som har opplevd lignende situasjoner, og dermed
gitt teamet bred kunnskap om de opplevelsene denne praksisen har gitt. Et viktig tilleggsfunn i var at
mange pargrende fra fgr hadde en svekket tillit til hjelpeapparatet. Flere hadde vaert giennom mange
runder for a fa nok hjelp og bistand, og for a bli hgrt og sett. Det at situasjonen ikke blir avklart med
tildeling av langtidsplass, oppleves derfor som en tilleggsbyrde. Teamet hadde ikke veert sa
oppmerksom pa denne sammenhengen fgr samtalene ble gjennomfgrt. Denne saken ble for vart

team et gjiennombrudd i maten a se pa egne muligheter for a skape endring.

Male og analysere data i forhold til mal

Vare mal var a skape bevisstgjgring og kunnskap om brukermedvirkning og pasientorientert omsorg,
samt 3 etablere praksis for kontinuerlig forbedringsarbeid, hvor ansatte opplever a8 ha reell
innflytelse og pavirkning. Som ved malinger i forbindelse med kartleggingen, har vi kontrollert
endringer pa forskjellige mater. Nar det gjelder tid til refleksjon, foretok vi ganske enkelt en ny
spgrreunderspkelse som bekreftet at “endringen var en forbedring”. Vi har brukt ulike metoder for a
analysere data, alt etter hvilke metoder som har veert benyttet i kartlegging og til kontroll. Var
brukerrepresentant har skrevet ned sammendrag etter samtaler med andre pargrende. Historiene
har blitt gjennomgatt i fellesskap i temaet, og vi har pa denne maten fatt et felles bilde av de ulike
opplevelsene. Andre undersgkelser har veert enklere a tolke, spesielt der vi har brukt spgrreskjema.
Refleksjonsnotat fra rollespill og observasjon har blitt diskutert med og i avdelingene, slik at mulige
misforstaelser og feiltolkninger til en viss grad har blitt eliminert bort. Funn fra spgrsmal til pasienter
i forbindelse med maltid, har blitt gjennomgatt, og analysert for & utrede arsaken til de ulike
utslagene. Som et eksempel: Hvorfor er plutselig flere misforngyde med det som skjedde torsdag
kveld - mens de var tilfredse pa fredag? Avdelingene har skrevet endringslogg, og i tillegg hatt
arbeidsgrupper som har arbeidet med a fa endringene nedfelt og kjent i avdelingene. Det arbeides
videre med standardisering av endringer i ledergruppen, ved at utviklings- og
standardiseringsarbeidet nedfelles i virksomhets- og tiltaksplaner. En viktig forutsetning for
viderefgring er at endringene blir evaluert med jevne mellomrom. Vi ser ogsa na at det er stgrre
oppmerksomhet pa at avdelingene laerer av hverandre, og pa hvilke forutsetninger som er tilstede
for a lykkes.
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Spredning og videreforing

Rokilde sykehjem er som undervisningssykehjem forpliktet til @ arbeide med forskning og
fagutvikling. Med ny kunnskap om metoder og prosesser er organisasjonen na i stand til & arbeide
systematisk med brukermedvirkning og kvalitetsforbedring. Pa et av omradene som ble belyst i
prosjektperioden gar na Rokilde USH inn i et prosjektsamarbeid med Hggskolen i Molde for a forske
videre rundt problemstillinger knyttet til overfgring mellom institusjonsplasser. Teamet har allerede,
og pa flere omrader startet med spredning. | starten sgrget vi for bade skriftlig og muntlig
informasjon i egen organisasjon. | tillegg til informasjonshefter har framdriften blitt presentert i
sykehjemmets interne nyhetsbrev "Rokilden” og i nyhetsbrevet for Kristiansund kommune. | mai
2009 vil Rokilde USH i samarbeid med GRUK gjennomfgre kursdager i forbedringsarbeid for
sykehjemsnettverkene i Mgre og Romsdal Fylke. Rokilde USH er forpliktet til & arbeide med
erfaringsspredning, og har et tett samarbeid med helseavdelingen i Mgre og Romsdal Fylke, som
bade gir faglig og finansiell stgtte til erfaringsformidling. Prosjektet er presentert i alle de nettverk
sykehjemmet deltar i. Sykehjemsnettverk Kristiansund, sykehjemsnettverkene i fylket som bestar av
deltakere fra 27 kommuner, og nettverk for undervisningssykehjemmene i Midt-Norge. Det har veert
avdelingsvise mgter med alle pargrende. De savnet ogsa det a bli kalt inn til formelle mgter, og det a
fa oppdatert informasjon. Det undersgkelsen viser er at det er behov for faste mgter mellom
avdelingene og pargrende. | begynnelsen av februar — 09 gjennomfgrte teamet et fellesmgte med
pargrende fra alle avdelingene. Vi informerte om forbedringsarbeid og om endringer. | tillegg til
konstruktive tilbakemeldinger fikk vi etablert en pargrendegruppe. Prosjektet har fgrt til aktiv
medvirkning for pasient og pargrende i alle ledd i organisasjonen, fra individniva til systemniva.
Brukerradet har hatt nd hatt oppstartmgte hvor ogsa representant fra kommunens administrasjon
var til stede. Brukerradet bestar av 3-5 pargrende, ledergruppen og annet aktuelt fagpersonell. Vi har
valgt 3 ta med deltakere fra teamet ‘'med pasientens gyne’. Brukerradet har allerede vart med i
beslutningsprosesser vedrgrende fagprosedyrer for samarbeid med pargrende. Avdelingene foretar
dessuten na en kartlegging av tilstedeveerelse av pleiepersonell hos pasienter etter initiativ fra
brukerradet. En av de pargrende er leder for brukerradet. Kommuneledelsen har tatt til orde for en
felles kommunal strategi for brukermedvirkning, og at lignende brukerrad skal opprettes ogsa pa de
andre enhetene. Teamene fikk pa det siste laeringsseminaret spgrsmal om hvilke fem som kunne
egne seg til overskrift for vare erfaringer. Etter en kort muntlig drodleri utbrgd teamets sekreteer
Kirsti: ”Vi har tatt ned manen!” | denne lille setningen ligger det et bilde pa en grensesprengende
erfaring, en muliggjort umulighet og visshet om at vi har blitt endret for livet.

Inger-Lise Lervik, In-ler@online.no
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6. Omsorgsboliger i Nedre Eiker kommune

Deltakere: Gunn Randi Dalen lIversen, prosjektleder og
sykepleier,

Liv Torild Mytting, ergoterapeut og maleansvarlig,

Iren Solberg, sekreteer og sykepleier,

Anne Sofie R. Andersen, leder og sykepleier og

Marit Fjerdingstad, brukerrepresentant.

Liv Torild og Marit er ikke til stede pa bildet.

Omsorgsboligene pa Brata i Nedre Eiker ble apnet i 2005 og er bygd i tilknytning til Brata boog
aktivitetssenter. Prosjektet har tatt utgangspunkt i Brataveien 4 og 6 som er 2 omsorgsboliger, hver
pa 8 leiligheter med direkte adkomst til fellesarealer. Beboerne bor i selveierboliger med innskudd og
manedlige husleie, heldggnsbemanning og en god faglig dekning. Felles bespisning og kostnader til
mat dekkes av den enkelte. De ansatte er definert som hjemmetjeneste og hjelpen beboerne mottar
er etter enkeltvedtak. Tjenestekontoret i kommunen vurderer behov for hjemmetjenester etter

spknad, meldinger eller henvendelser.

Mal

Tiltak

Resultat

Utfgre endringer som gir bedre
kvalitet pa tjenestene sett med
beboernes og pargrendes gyne.
Alle beboere og deres pargrende
skal oppleve a ha en
primaerkontakt som kjenner
beboeren.

Virksomhetsleder og ansatte
skal samarbeide om a fa pa
plass primaerkontakter til alle
beboere. Ansatte skal kontakte
de pargrende for a avtale tid for
mgte. Journalfgre at de har hatt
kontakt og planlagt mgte.

Alle har fatt sin primaerkontakt.
Informasjon ble gitt skriftlig Tiltak i
virksomhetens planer

Fa kunnskap om hvordan det
oppleves a bo i den type boliger.
Ansatte skal bli kjent med den
enkelte brukers gnsker a behov.

Fokusgruppeintervju er
gjennomfgrt bade i
omsorgsboliger og institusjon.

Brukere og pargrende ga tydelige
tilbakemeldinger pa forbedringstiltak

Se muligheter for endring i
forhold til
bestiller/utfgrermodellen
Pargrende skal oppleve at de far
informasjon om tjenestene

Malet er implementert i
arbeidet med ny organisering i
etaten Samarbeidsmgte
mellom bestiller/utfgrer

Planlagt samarbeid ved evaluering av
tjenestene til enkeltbrukere.

Kunne std i endringsarbeidet;
starte, veere i og avslutte
prosessen. Kunne male om
tiltakene har gitt resultater og
om malene er nadd.

Nytt fokusgruppeintervju
hgsten 2009 med brukere,
pargrende og ansatte. Ha
resultat klart til
spredningskonferansen i
november.

Bevisstgj@ring pa brukeropplevd

kvalitet pa tjenestene i enkeltsaker og i

planlegging og strategier jf
kvalitetsforbedring og internkontroll.

Forberedelse

Nedre Eiker kommune gjennomfgrte en brukerundersgkelse i 2007. Da vi var sa heldige a bli med i

”"Med pasientens gyne”, valgte vi @ ta utgangspunkt i brukerundersgkelsen og a fordype oss i
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resultatene. De viste at brukerne ga et lavt skar nar det gjaldt tilgjengelighet og informasjon. Pa
bakgrunn av det valgte vi a ta utgangspunkt i brukeres tilbakemelding.

Eksempel pa kommentarer:

“Opplever meg oversett, de ansatte har for darlig tid, det skjer lite her....”,

“far ikke svar pd det jeg spgr om”,

“skulle gnske personalet hadde hatt mer tid til G sld av en prat”

Det kom tydelig frem hva brukerne opplevde og det igjen ga oss en indikasjon pa hva som kunne
forbedres. | mgte med ansatte etter brukerundersgkelsen ble brukernes tilbakemelding drgfta og de
ga grunnlag for malene i prosjektet. Allerede i den innledende fasen ble det klart at vi gnsket a utvide
prosjektet til flere enn den ene virksomheten. Det ble ogsa tydelig at ved a forankre arbeidet godt
ville resultatene bli synlig pa flere nivaer i Helse- og omsorgsetaten.

Planlegging

Det har blitt avholdt prosjekt mgter med oppsatt agenda, konklusjoner med ansvarlige til a fglge opp
er blitt referatfgrt og har fungert som arbeidsdokument underveis i prosjektet. Prosjektdeltakelsen
ble forankret bade politisk, i brukerorganisasjoner og administrativt med fortlgpende orienteringer
underveis. Denne forankringen har gitt prosjektet en god legalitet i forhold til tiltakene som har blitt
utfgrt og tiltaksplanene som gjenstar a gjennomfgre.

Overordnede mal
. Beboerne skal oppleve livskvalitet og egen mestring i hverdagen

. Beboere, pargrende og ansatte skal oppleve at omsorgsboliger og institusjoner er et godt
sted & veere.

Prosjektmal

. Utfgre endringer som gir bedre kvalitet pa tjenestene sett med beboernes og pargrendes
gyne

. Fa kunnskap om hvordan det oppleves a bo i den type boliger.

. Se muligheter for endring i forhold til bestiller/utfgrermodellen

. Kunne std i endringsarbeidet; starte, veere i og avslutte prosessen.

Kartlegge navaerende praksis
Vi gnsket a finne ut hvordan kvaliteten pa tjenestene oppleves i hverdagen, og om funnene kunne
fere til tiltak som opplevdes som forbedringer. For a kartlegge dette har vi gjort fglgende:
. Tre fokusgruppeintervju med brukere
Fire fokusgruppeintervju med pargrende, hvor vi fokuserte pa hvordan de opplevde at
tjenestene fungerer
. Et fokusgruppeintervju med ansatte

Som forberedelse til fokusgruppeintervjuene ble det sendt skriftlig invitasjon til pargrende og ansatte
hvor vi ba dem om a forbedrede seg i forhold til de temaene vi gnsket a ta opp. Pargrende ga uttrykk
for at de opplevde at det var en god og hensiktsmessig mate a delta i

forbedringsarbeid pa, som forhapentligvis fgrer til at deres naermeste opplever god kvalitet pa
tjenestene. Eksempler pa hva de sa: “Fint a bli invitert skriftlig i god tid med klar mgteagenda ” “Ved
invitasjonen og selve mgtet opplevde vi G bli tatt pa alvor og bli tatt med pad rad i utviklingsarbeidet”
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Referatene fra alle intervjuene ble sammenstilt og satt opp mot hverandre og vi fant fellestrekk fra
de ulike intervjuene, som resulterte i fglgende delmal:

1 Beboerne og deres pargrende skal oppleve a ha en primaerkontakt som kjenner beboeren.
2 Beboere og deres pargrende skal oppleve a fa tilstrekkelig informasjon om felles aktiviteter
3 Beboerne skal oppleve a bli lytta til og tatt pa alvor pa individniva i det daglige.
Gjennomfgringsfasen

Oppstarten har blitt utsatt til april/mai 2009, da den falt sammen med en med en stor
omorganisering i etaten, samt nedbemanning. Tiltakene er fordelt pa navngitte ansatte med dato for
giennomfgring i tiltaksplanen. Prosjektleder holder traden i dette arbeidet sammen med de ansatte
og prosjektdeltakerne.

Standardisering og oppfelging
For a ha en strategi for bruk av nye metoder og fremkomne resultater i forbedringsarbeidet, har vi
planlagt felgende som skal forankres oppover i systemet:

Oppfelging pa systemniva

1 Prosjektet forankres og gjennomfgres i samarbeid med kvalitetsutvalget

2 Fremdriftsplan for fokusgruppeintervju og brukerundersgkelser, som skal sikre en rullering av
undersgkelser pa de ulike enhetene i kommunen.

3 Forslag pa hvilket skar kommunen/etaten kan vaere forngyd med jf kommunens gvrige mal.
Forslaget er skar 4 pa en skala fra 1-5.

4 Ha fokus pa det vi gjgr bra og gjgre mer av det

5 Prosjektgruppa skal fungere frem til november

Oppfelging pa virksomhetsniva

1 Holde fokus pa tiltakene og opplevde resultater for brukere og pargrende.

2 Gjennomfgre nye fokusgruppeintervju august/september for a se resultater av tiltakene
3 Ha takhgyde for gjennomfgring av utradisjonelle tiltak

4 Sak pa hvert personalmgte

Leering

Samla sett oppleves det som er utfgrt som en positiv og morsom mate a drive forbedringsarbeid pa.
Vi har tatt i bruk nye metoder som vi vil viderefgre og & sette inn i system i
kvalitetsforbedringsarbeidet. Det var med respekt og ydmykhet vi mottok beboernes uttalelser om
hvordan de opplevde a bo i kommunens omsorgboliger og institusjoner. De kom med tydelige
tilbakemeldinger som det er fullt mulig @ endre praksis i pa flere omrader. Mange av deres innspill
var

overraskende, for eksempel sa en bruker ” at hun opplevde a vaere en del av familien sin selv om hun
bodde i en felles bolig med andre....” En annen; "er forngyd med det meste, men savner G kunne ha

samtale med noen” En tredje; "er forngyd, men lengter hjem”

Det har lzert oss hvor viktig det er 3 se “med pasientens gyne” i enhver handling vi utfgrer i praksis,
da det er “den enkelte beboers liv vi holder i vare hender”. A ha stor fokus p& brukermedvirkning gir
en positiv effekt pa det vi jobber med, fordi brukerne er ekspertene pa sine egne liv og de vet best
hva som skal til for at skal oppleve kvalitet pa tjenestene.
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Vi har ogsa laert mye av de andre teamene i prosjektet og vil vurdere om vi aktivt skal kontakte dem
fremover, da vi ser at flere kan vaere aktuelle i forbindelse med vare planer og tiltak:

> Utarbeide rutiner for ansvarsfordeling ved innflytting i boligene — Larvik
> Fa til at ansatte etterspgr forbedringsarbeid — Radiumhospitalet
> Benytte historier i dokumentasjonsarbeid — Roskilde

Fa med de av personalet som tgr a sta frem med sine ideer, benytte seg av dem videre i
forbedringsarbeidet — Gjgvik

> Utvikle fokusgruppene slik at brukere / pargrende intervjuer brukere og pargrende. Ha
kontinuitet i forbedringsarbeidet — veere visjonaer — Granheim

> Gi medarbeidere honngr og zere for det de far til, det skaper energi — UNN

> Fa brukerne med i brukeravtaler, da blir de bidragsytere — Asker

> Benytte stemmesedler med bilde for psykisk utviklingshemmede — slik Rene fra Danmark

viste film om

| samlingene pa Gardermoen har vi blitt utfordret til & ta kontakt med andre kommuner/helseforetak
for a utvikle smarte ting sammen til beste for en helhetlig kvalitet pa tjenestene som kan bidra til
opplevd kvalitet. Vi har kontaktet Sykehuset Buskerud avdeling Lier med tanke pa et felles prosjekt
som omhandler samhandling om tilbudet til eldre med psykiatriske lidelser, Prosjektet i var
kommune har blitt utfordret pa a forankre arbeidet hos de ansatte, og her har vi fortsatt mer a gjgre.
Ting tar tid - bade a inkludere forbedringsarbeid inn i den travle hverdagen med turnus og det a laere
seg a se med pasientens gyne.

Malene i seg selv ble i utgangspunktet for store og uklare. Prosjektgruppa opplever pa tross av
endringer bade med ny organiseringen i etaten og reduksjon av ansatte til & gjennomfgre og
ferdigstille prosjektet, at vi har vaert heldige som ble med. Var opplevelse er uansett d ha tilegna oss
og fatt praktisert nye metoder som vi vil benytte ved flere anledninger i kvalitetsutviklingsarbeidet
videre.

Anne Sofie R. Andersen Anne.Sofie@nedre-eiker.kommune.no
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7. Gipg Bo- og behandlingssenter i Nottergy kommune

Gro Sgland — leder av prosjektgruppen
Tove Ormestgyl — sekretaer

Marianne Nestaas — maleansvarlig

Anne-B. Tveten Eriksen brukerrepresentant

Gipp Bo- og behandlingssenter ligger i Ngttergy Kommune, og er gyas stgrste arbeidsplass. Her
arbeider totalt 200 personer i store og sma stillinger. Antallet pasienter er 117. | tillegg kommer
dagsenteret med 30 brukere. Vi har fysio-/ergoterapitjeneste, frisgr og fotpleie, nytt og fint vaskeri,
stort og veldrevet sentralkjgkken som leverer mat til institusjonene og omkringliggende kommuner,
samt sjafgrtjeneste som henter og bringer brukerne til og fra dagsenteret, bl.a.

Ved senteret er det 6 avdelinger hvorav den ene er frittliggende og bygget som omsorgsbolig. | tillegg
er det 2 skjermete enheter for demente som hver har 7 pasientplasser. Vi har 2 sykehjemsleger som
til sammen arbeider hel stilling.

Prosjektet drives pa avdeling 1, som er en korttids- og rulleringsavdeling. Vi har 15 rulleringspasienter
til enhver tid. Noen faller fra og andre kommer til. Antallet pasientplasser er 11.

Forberedelser

| et avisinnlegg ble det betimelig papekt at det syntes som om vi ved institusjonen ikke hadde et
tilfredsstillende tilbud om fysioterapi til pasientene. | tillegg ble det ogsa gjort en intern revisjon pa
samme omrade, hvilket gav oss muligheten til 3 kartlegge vart forbedringspotensiale. Pa dette
tidspunktet hadde vi allerede veert i dialog med fylkeslederen i NSF — Vestfold for & sgke om 3 fa
komme med i prosjektet; vi matte gjgre noe med denne situasjonen. Vi presenterte prosjektet for
kommunaldirektgren for tjenesten i kommunen, institusjonslederen og kvalitetsradgiveren. De var
alle entusiastiske i forhold til prosjektet. Prosjektet var solid forankret. Flere sammenfallende
hendelser bidro altsa til at det ble stillet store forventninger til resultatet av prosjektet.

Planlegging

Det fgrste vi gjorde var a lage et spgrreskjema/intervjuskjema til rulleringspasientene der vi sgkte &
kartlegge gnsker for oppholdene og deres vaner. Det viste seg at de jevnt over ikke hadde spesielle
gnsker, men at de likte godt a ta livet med ro nar de var inne til rulleringsopphold. Vi inviterte derfor
bade pasienter og pargrende til et mgte der vi presenterte prosjektet. Det ble fokusert pa alt fra
ernzering, sosiale aktiviteter og til fysisk trening. Pa dette mgtet ble det besluttet at fysisk aktivitet
skulle bli vart fokus, siden det ogsa pavirker de fleste andre funksjonsomrader. Tidlig i prosjektet
inviterte vi hjemmetjenesten til et mgte, der det var god oppslutning. Samtlige var positive til
innholdet i prosjektet og vart fokus pa fysisk aktivitet. Vi har allikevel underveis, i noen
sammenhenger, blitt mgtt med skepsis og konfrontert med at prosjekter sjelden blir noe av. Det var
derfor avgjgrende for oss at det var nettopp gjennombruddsmetoden som 13 til grunn, fordi denne
bidrar til a skape nettopp gjennomgripende og varige forandringer. Metodevalget hjalp oss til a finne
et omrade der vi hadde forutsetninger for & kunne skape forbedringer og som var handterbart
innenfor eksisterende rammer.
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| prosjektgruppen planla vi mgtetidspunkter for hele prosjektperioden, vi fordelte oppgavene og
funksjonene, samt at vi i hvert mgte avtalte hva den enkelte skulle jobbe med/forberede til neste

gang.

Vi gnsket i utgangspunktet 8 male pasientenes funksjonsniva, og eventuelle endringer i dette. Vi kom
til at, pa sikt, ville dette gi oss nedslaende resultater; Det fysiske funksjonsnivaet synker med arene.
Dette var ingen god mate a male pa, da vi gjennom vart arbeide skulle bidra til at pasientene
opprettholder funksjonsnivaet i den hensikt at de fortsatt kan bo hjemme med hjemmetjenester. Vi
strevet for a finne gode maleindikatorer helt til ideen om @ male pa personalet kom. Laerer vi
pasientene a bli hjelpelgse, eller trenger de all den hjelpen vi gir? Malet er at bruker skal ha stgrre
medvirkning til egenomsorg og bevare fysiske funksjoner lengst mulig samt at det bidrar til var egen
bevisstgjgring om hvordan vi jobber. Vi lagde to spgrreskjemaer. Et fokuserte pa i hvilken grad vi
understgtter egenomsorgsaktiviteten til pasientene. Et annet spgrreskjema gikk detaljert inn og
kartla i hvilken grad vi utfgrer konkrete oppgaver i stellet.

Vi gnsket @ endre praksis gjennom bevisstgjgring og holdningsendring hos pleiepersonale. Maler er 3
hjelpe pasientene til & opprettholde/bedre sine fysiske funksjoner. Det viktigste var likevel at
pasientene skulle fa kjenne pa den gode fglelsen av selv a kunne mestre oppgaver de selv ikke trodde
de kunne klare, for eksempel ta pa en strgmpe, sko, genser, kjemme haret, pusse tenner for 3 nevne
noe. Vi ble nok like overrasket som de selv.

Vi har underveis tatt for oss malsettingene for a kontrollere om arbeidet er i trad med disse, eller for
a se om de bgr justeres. Vi har gjort noen endringer underveis i vare SMARTE mal.

Vi valgte a avsta i fra & bruke SPC, da vi har liten erfaring i bruk av statistiske verktgy. Det ville bli for
omfattende og tidkrevende. Vi fant ut at vi kunne lage gode diagrammer i Excel ogsa.

Iverksette praksis

Noen av deltakerne i prosjektgruppen har veaert profilert i media i forbindelse med prosjektet og det
kvalitetsarbeidet som forgvrig drives i kommunen. Tidlig i prosjektet, i trad med pasientenes gnsker,
flyttet vi tidspunktet for middagen. Flytskjemaet, der vi tegnet en dag i avdelingen, viste oss at det
var rom for a gjgre endringer. Na serveres denne klokken 16.00 i stedet for 13.00. Dette bidrar til at
fysioterapeuten far utnyttet formiddagstimene bedre til trening med pasientene og veiledning av
personalet pa avdelingen.

For at vi skal fa tid til dette har vi i samarbeid med NAV fatt en person pa arbeidstrening som ivaretar
hotellfunksjonene pa ukedagene. | helgene har vi inngatt samarbeid med videregaende skole for at
ungdom som kan tenke seg en fremtid i helsevesenet skal fa litt arbeidserfaring. Da er det disse som
ivaretar hotellfunksjonene. Det er satt av egne midler til dette. Avdelingen er tilgodesett med midler
slik at vi har ungdommer inne hver helg.

Vi har utarbeidet et skjema for innkomstinterviju som vi benytter nar pasientene kommer til
avdelingen. Dette bidrar til at vi tidlig laerer pasienten a kjenne samtidig som vi avklarer
forventninger. Skjemaet er allerede flittig i bruk pa andre avdelinger ved institusjonen ogsa.

Vi har etter hvert fatt et sterkere innslag av fysioterapeut i avdelingen. Hun tar del i morgenstell na
hos rulleringspasientene, for & kunne veilede pleiepersonalet i enkle gvelser som vi kan gjgre
sammen med pasienten under stell. Dette dokumenteres i vart elektroniske dokumentasjonssystem,
og vi arbeider na med a finne gode rutiner for a sikre kontinuitet i arbeidet og at informasjonen skal
veere tilgjengelig for dem som trenger den.
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Kontrollere

Vi kom noe sent i gang med malingene fordi vi strevet med a finne gode indikatorer. Andre runde
med spg@rreskjemaene viste ingen store utslag i form av mindre praktisk bistand fra personalet og gkt
egenaktivitet fra pasientene. Vi tror imidlertid at det vil veere en viktig holdningsskapende effekt ved
a giennomfgre slike malinger. . Sp@rreskjemaene vil bli gjentatt 2 ganger i semesteret for & holde
fokus pa arbeidet. Vi vil analysere og reflektere nseermere rundt funnene. Resultatene av dette vil gi
oss retning pa hva vi ma jobbe videre med.

Vi er ogsa i gang med a revidere/forbedre vart innkomstintervju skjema. Her vil vi fa et inntrykk av
pasienten, fysisk og mental tilstand, vi legger ved generell informasjon, ivaretar behovet for
fysioterapi, samtale med lege hvis gnskelig og ikke minst lager vi en personlig aktivitetsplan slik
kravet er i henhold til kvalitetsforskriften.

Standardisere og falge opp

For a sikre viderefgring av praksis og kontinuitet i arbeidet, er vi i ferd med a lage nye prosedyrer og
gode rutiner. Vi ma samarbeide tett med hjemmetjenesten siden rulleringspasientene er vart felles
ansvar, her er informasjonsflyten vesentlig. Det er planlagt en mgterekke der sykehjemslegene og
fysio-/ergoterapeutene mgtes jevnlig sammen med avdelingssykepleierne.

Det er gledelig & kunne konstatere at det, fra politisk hold i kommunen, er gitt tilsagn om a ansette 2
arsverk fysioterapeut!! Ett til hjemmetjenesten og ett til Gipg!! Vi velger & tro at vart arbeide,
sammen med andre sammenfallende hendelser, har vaert medvirkende til dette. Det viser hvor viktig
befolkningen for gvrig ogsa synes at arbeidet med fysisk aktivitet er. P4 denne maten kan vi fa spredt
resultatene av prosjektet rundt til andre deler av tjenesten. Vi har videre opprettet en ordning med
pasientansvarlig sykepleier pa avdelingen, som holder kontakten med den pasientansvarlige
sykepleieren i hjemmetjenesten.

Vi har drgftet planer for spredning til gvrige institusjoner i kommunen. Disse er enna ikke tidfestet da
vi i fgrste omgang har rettet arbeidet mot rulleringspasientene, som vi har felles med
hjemmetjenesten. Vi gnsker ogsa a drgfte det videre arbeidet med fysioterapitjenesten nar de nye
fysioterapeutene er pa plass. Og at det da er mer rom for a involvere flere arbeidssteder.

Leering

Til nd har vi erfart at personalet pa avdelingen synes prosjektarbeidet er bade spennende og
utviklende. Vi har underveis i prosjektet blitt utfordret pa fagkunnskap, om kroppens anatomi og
fysiologi, videre om ernaring, sirkulasjon, respirasjon m.fl. Dette har veert av stor betydning for
engasjementet hos medarbeiderne, ikke bare i forhold til prosjektet, men arbeidet generelt. Vi ma
oppdatere og repetere var kunnskap. Det har ogsa veert viktig for oss a bli bevisstgjort egne mgnstre
og holdninger i arbeidet med pasientene, alt trenger ikke a ga like fort. For brukerne har det veert
positivt at vi bruker mer tid sammen med dem i pasientrettede aktiviteter, som for eksempel sang,
hgytlesning, spgrsmal & svar, og ga tur for de som kan klare det. Dette er en effekt av at vi flyttet
tidspunktet for middagen.

Vi har ikke klart a avholde alle mgtene i prosjektgruppen slik planen var. Vi har vaert ngdt til a droppe
noen mgter og heller forlenge andre. Dette pga stort arbeidspress. Gjennombruddsmetoden gir
systematikk i arbeidet, den har i seg et spredningselement og er forpliktende. De faglige
diskusjonene har fatt et rikere innhold, og gir oss inspirasjon i det daglige arbeidet fordi vi ser at det
nytter a jobbe med varige og gjennomgripende forandringer.

Gro S¢land; gro.soland@notteroy.kommune.no
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8. Sone nord / Nesgya i Asker kommune

b |

Fra venstre Carl August Bjurstedt, Ellen Kroken, Anne-Mari Bernhardsen og Elisabeth Jordan

Asker kommune har tre hjemmetjenestesoner hvorav Sone Nord er den stgrste. Sonen ledes av
ResultatEnhetsleder (Re-leder), tre mellomledere og en hjemmehjelpskoordinator. Sonen drifter 250
hjemmesykepleiebrukere, 220 praktisk bistandsbrukere, 10 personlig assistent brukere, 22
omsorgsboliger, 10 dagsenterplasser og kjgkken. Vi er ca 100 ansatte fordelt pd ca 70 arsverk.
Hjemmetjenesten er delt i to geografiske pleiegrupper, hvor Nesgya er den ene. Hiemmetjenesten
har 24/7 drift og primaersykepleie. Hiemmesykepleie er & yte hjelp til hjemmeboende brukere. Alder
er fra 0-100 ar, og brukerne har et bredt spekter av diagnoser. Sonen yter tjenester etter lov om
helsetjenesten i kommunene og lov om sosiale tjenester. Tjeneste ma sgkes og vedtak fattes av
vedtakskontor for omsorgstjenester. Tjenesten skal ytes i samsvar med vedtatt kvalitetsstandard.
Sonen har god dialog med brukerradet som har mgter 3-4 ganger pr. ar. Vart brukerrad har veert
opptatt av kvalitet og tilgang pa vikarene vi skaffer, at vi kan tilby bedre kontinuitet i tjenestene, og
at brukerne far brukeravtaler.

mal Tiltak Resultat
Styrke brukernes deltakelse ved Prosedyreendring Den % vise delen av brukerne som har
inngaelse av brukeravtalen opplevd & vaere med i stor eller svaert stor

grad ved inngdelse av brukeravtalen har gkt
fra 41 % til 52 %.

Forberede
Sonen ble spurt av ”stgtte/stab” i kommunen om vi var interessert i & veere med i prosjektet.
Forankring i ledelsen var pa plass fra f@rste dag.

RE-leder synes prosjektet virket spennende og matnyttig. Prosjektbeskrivelsen ble presentert pa
personalmgte. Mellomleder i Nesgya var interessert i a veere teamleder.

Hvordan gjgre tjenesten bedre sett med brukers gyne? — det virket spennende og laererikt! A 3
jobbe med team fra ulike tjenestesteder fra hele landet. Foredrag, veiledning og oppfglging fra GRUK
med masse kunnskap om forbedringsmetoder og verktgy. Dette var en mulighet vi ikke kunne la ga
fra oss!!

Jobben med a skaffe prosjektdeltakere startet. Nesgya sin brukerrepresentant og en sykepleier
svarte ja med engang. Det siste prosjektmedlemmet lot vente pa seg. Ergoterapeut og hjelpepleier
ble forespurt med tanke pa tverrfaglig team, men gnsket ikke delta. Gleden var stor da nok en
sykepleier meldte sin interesse. Teamet var et faktum! Brukerrepresentanten syntes det var ganske
uklart for ham hva prosjektet gikk ut pa, men han forsto han skulle ivareta brukernes interesser og
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sgrge for at deres synspunkter kom frem. Han sa ogsa frem til 8 samarbeide med ledere og pleiere i
sonen. Brukerrepresentanten vil understreke at han fra fgrste gyeblikk har fglt seg som fullverdig og
likestilt medlem av prosjektgruppen. Han har hatt fglelse av at han har hatt god innflytelse pa
gruppens arbeid og forelgpig resultat. Han fgler ogsa at en del av hans synspunkter har hatt
betydning for resultatet.

Ferste mgte var 12. mars 2008. Mgtetid ble fastsatt til onsdager kl. 11-13, etter
brukerrepresentantens gnske.

De fgrste mgtene brukte vi til & sette oss godt inn i prosjektbeskrivelsen, fordele roller og diskutere
hvordan vi skulle angripe tematikken. Hva hadde vi av tilbakemeldinger fra brukerne fra fgr, hva
kunne vi bygge videre pa, matte vi undersgke mer og i sa fall hva.

Vi hgrte hva brukerrepresentanten hadde av erfaringer og kommentarer til tjenesten. Vi snakket om
var egen opplevelse av tjenesten og i hvilken grad brukerne ble trukket med i ulike avgjgrelser. Det
var flere forslag og vi famlet en god del omkring spgrsmalet hva som kan aktivisere brukerne til 3
delta i og pavirke deres pleiesituasjon slik at den blir best mulig.

Vi gikk gjennom avvik, uheldige hendelser og klager, referat fra brukerradsmgter, vi sgkte innspill fra
brukere, ansatte og leder via bade samtaler og informasjonsbrev. Vi fikk ingen klare svar og
fortvilelsen grep litt tak i oss. Brukerradet hadde bemerket hvordan brukeravtalen ble inngatt og vi
valgte a sette fokus pa dette. Brukeravtale er en avtale mellom tjenestested og bruker (ma ikke
forveksles med vedtak).

Sa langt kom vi fgr fgrste samling!

Planlegge

Pa fgrste samling laerte vi om ulike tilnaermingsmetoder for a fa tak i brukerens synspunkt. Dette ga
0oss pagangsmot igjen. Vi reiste hjem noksa sikre pa at vi var pa rett vei. Pafglgende
telefonkonferansen med veileder fgrte til at vi besluttet a8 arbeide med brukeravtalen. Vi arbeidet
med prosedyren for hvordan arbeidet med inngdelse av avtalen burde legges opp. Dette fgrte til en
nitidig gjennomgang av hvordan dette tidligere var gjort. Mye hoderisting, men etter hvert
utkrystalliserte det seg et prosedyreopplegg for hvordan utarbeidelsen av brukeravtale skulle
giennomfgres, hvor vi beskrev hvordan og nar brukeren skal delta. Vi reviderte ogsa selve
brukeravtalen, blant annet ved a innfgre et vurderingsskjema over brukerens tilfredshet med
tjenesten.

Hvordan vi kartla praksis og vare viktigste funn

Forut for arbeidet med brukeravtalen, gjennomfgrte vi to fokusgruppeintervjuer med brukere. Dette
ga oss ikke szerlig konkrete innspill, bortsett fra at alle var meget forngyd med hjemmesykepleien! |
ettertid ser vi at spgrsmalene burde vaert mer konkrete. Enkelte av brukarene hadde lett demens.
Intervjuet fortonet seg som samtale mellom teamet og brukerne.

Vi har ogsa gjennomfgrt en skriftlig brukerundersgkelse i september 2008 blant 39 brukere. Den
kartla brukernes kjennskap til brukeravtalen, primeerkontakt og deltakelse ved inngaelse av
brukeravtalen. 29 besvarte undersgkelsen. Denne skal gjentas i uke 9 dvs. etter alle brukere har fatt
ny brukeravtale laget etter den nye prosedyre.

47



Malingene fra hgst 2008 viste at atte av 29 brukere ikke visste hvem primeerpleieren deres var og
flere hadde heller ikke opplevd stor deltakelse ved inngdelse av brukeravtalen. 6 kjente ikke til
brukeravtalen sin og svarene viste ogsa at det var varierende i hvilken grad de som kjente til
brukeravtalen hadde deltatt i inngaelsen av den:

Ikke i det hele tatt
| liten grad
I noen grad
| stor grad

| sveert stor grad

WO |[N]N

En tilsvarende underspkelse ble gjennomfgrt blant 12 pleiere og de oppga ogsa at brukernes
medvirkning ift brukeravtalen var varierende: 6 oppga i noen grad, mens 1 svarte i liten grad.
Sp@rsmal 4 ga stgrst utslag.

Resultat av besvarelsene gjorde at vi formulerte fglgende overordnet mal:
”Styrke brukernes deltakelse i inngaelsen av brukeravtalen”

Malet ble videreutviklet slik:
Spesifikke - (klar, konkret, entydigangivelse av forventet resultat — helst tallfestet)
> 100% av brukerne skal vite om og kjenne sin primaerpleier.
» 100% av brukerne skal ha deltatt i inngaelsen av brukeravtalen.
> 100% av brukerne skal ha kjennskap til hvilke forventninger hjemmesykepleien
stiller til dem og hva brukeren kan stille av forventninger til hjemmesykepleien.

Malbare - (man skal kunne vite om malet er nadd)
> Nesgyagruppen vil foreta ny spgrreundersgkelse blant et utvalg av brukerne innen
januar 2009.
Ansporende - (veere utfordrende, gi muligheter for egenutvikling og inspirere til nytenkning)
» Brukeren skal fgle seg ivaretatt gijennom brukeravtalen.
> De ansatte skal motivere og etterspgrre hverandre ifht. brukeravtalen.
» Alle skal fgle et ansvar for a innga brukeravtale med sine primaerbrukere.
Realistiske - (oppnaelige ifht. andre oppgaver og ressurser) Dette er ingen ny oppgave men en
endring i rutinen.
> Krever ingen nye ressurser. Tidsbestemte -(angi nar resultatet skal veere nadd)
Resultatet skal vaere nadd innen 1. februar 2009.
Enighet om malet -(forankring i arbeidsgruppen, hos medarbeidere og hos ledelsen)

> Malet er forankret i arbeidsgruppen, hos medarbeidere og hos ledelsen.

Vi ville lage en prosedyre for inngdelse av brukeravtalen som sikret reel deltakelse fra bruker.
Tidligere ble ofte brukeravtalen fattet av primaerkontakt og sa underskrevet av bruker -uten at
bruker var szerlig involvert i hva som faktisk sto i avtalen.

Prosedyren ble laget ut fra resultat av spgrreundersgkelsen. Primaer fikk et gkt ansvar for a trekke
bruker mer inn i utforming av innholdet i avtalen.
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Iverksette praksis

Vi brukte flytskjema for a fa oversikt over tjenesten ifht. brukeravtalen. Ut fra resultatet ble
prosedyren laget. Inngdelse av brukeravtale har i mange ar veert en av primaerpleier sine oppgaver,
men det har veert tilfeldig nar den ble fattet og hvordan det ble gjort. N& har vi laget en prosedyre
som sikrer hva som skal vaere pa plass fgr brukeravtalen inngds. Prosedyren inneholder punkter om
hvordan ga gjennom brukeravtalen med bruker. Hva vi ma legge vekt pa og hva vi ma ga i dybden pa.
Forventningsavklaring ble et sentralt punkt. Det ble ogsa nedtegnet kriterier som matte vaere oppfylt
faér brukeravtalen ble fattet. Brukeravtalen arkiveres i brukerarkivet samt at bruker har et eksemplar.
Prosedyren ble presentert for pleiegruppen og det ble bestemt at alle brukere skulle fa tegnet ny
brukeravtale innen februar 09

Alle primarpleiere ble ilagt et ansvar i a fa avtalene i orden for sine primarbrukere. Vi bruker
morgenmgtene til 8 minne om avtalen. Vi har kryssliste pa veggen for a ha oversikt over hvem som
har fatt eller ikke fatt ny avtale. Januar, februar, mars og april forlgp med opptil 50 % sykefraveer hos
faste ansatte! Arsak til fraveeret var bla. langtidsykemeldinger, operasjoner, familizere problemer.
Andre var borte pga. forkjglelse og lettere slitasjeskader. Dette medfgrte at vi utsatte den neste
brukerundersgkelsen. Da 50 brukere hadde fatt ny brukeravtale etter ny prosedyre ble ny
spgrreundersgkelse sendt til 30 tilfeldig utvalgte av dem i mars. 23 besvarte hvorav 21 kjente til
brukeravtalen..

Besvarelsen fra 23 brukere i mars 2009:

Hvis ja: Har du deltatt i inngaelsen av din brukeravtale?

Ikke i det hele tatt

I liten grad Den % vise delen av brukerne som har opplevd a vaere med i stor

I noen grad eller sveert stor grad ved inngaelse av brukeravtalen har gkt fra

| stor grad 41 % til 52 %. Men fortsatt kan vi bli mye bedre!

| sveert stor grad

RN | |W

Ubesvart

Kontrollere
Nar flere brukerne har fatt ny brukeravtale som er utviklet i trad med den nye prosedyren, foretar vi
en ny spgrreundersgkelse lik de forrige. Vi vil sa mmenligne besvarelsen og forhapentligvis vil vi score
bedre pa at brukeren er involvert i inngaelsen av brukeravtalen. Nar vi i dag sammenlikninger de to
spgrreundersgkelsene blant brukerne ser vi at vi har gkt score pa stgrre deltakelse ved inngaelse av
brukeravtalen.

Standardisere og falge opp

Inngdelse av brukeravtale er en av vare faste rutiner og vi har nedfelt dette i var prosedyre for
primaerkontakt oppgaver. Vi @nsker flere inngatte brukeravtaler etter ny prosedyre fgr
standardisering. Vi har pr. i dag 114 brukere.

Vi utfordres i tid og at primaerpleier er pa jobb. Vi har gkt brukermassen med 15 siden april 2008 men
har ikke gkt antall ansatte.
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Vi ser allerede at vi far avklart gjensidige forventninger og at begge parter har fatt stgrre forstaelse
for den andres situasjon. Dette ser vi har fgrt til ferre uklarheter angaende ulike temaer, som for
eksempel tilrettelegging med hjelpemidler, hundehold eller rgyking. Disse gevinstene er det viktig a
fokusere pa framover.

Plan for spredning

Sone Nord er en stor enhet. Vi tenker fgrst a spre det glade budskap til andre grupper i var enhet. Vi
har forberedt et foredrag til spredningen. Lykkes vi med det ser vi ogsa utover var enhetsgrense.

Vi har laget et foredrag som bygger pa hva vi gnsker a formidle. Vi gnsker a tenne en gnist hos andre
til & sette i gang med forbedringsarbeid myntet pa samhandling med bruker og metode for
kvalitetsforbedring.

Var sluttrapport vil forhapentligvis vaere informerende inspirasjonskilde for gvrige grupper. Vi gnsker
0gsa a identifisere flere omrader for kvalitetsforbedring.

Hva er det viktigste vi har leert?

Vi har fatt en holdningsendring i maten vi tilneermer oss brukeren pa, hvor vi har blitt mer ydmyke. Vi
jobber pr. i dag mer bevisst ut fra hva brukeren selv gnsker og ser hver bruker for seg. Krevende
brukere betjenes, sa langt det er mulig, av definerte team som har fatt ekstra opplaering hos disse
brukene. Vi trekker brukerne inn i vare vurderinger og hgrer pa dem. Brukerne er blitt bidragsytere til
tjenesten og ikke “bare” brukere som trenger hjelp. Samtidig er det utfordrende a fa tak i gode
samtaler hvor brukernes meninger kommer fram pa var tilmalte tid hos bruker. Ting tar tid!! Vi ma
jobbe mens vi snakker — ingen ekstra tid til samtaler alene. Brukerne er spredt i 114 forskjellige
boliger og med stor variasjon i diagnose og alder.

Vi har leert metode for forbedringsarbeid og gnsker & jobbe videre med dette. For a fa til et godt
samarbeid i teamet har det har hatt stor betydning at prosjektmedlemmene har vaert motiverte og
har god kjemi. Det er ogsa viktig & ha fast mgteplan og agenda pa mgtene. Vi burde planlagt med
mer tid til skriftlig arbeid mellom de to siste samlingene. Den daglige “brannslukkingen” i driften har
tatt mye av var tid siden nyttar.

Vi har lert at maleverktgy bade er viktig i fht. motivasjon og fremdrift, samt for a identifisere
forbedringsomradet og hovedmal.

Vi er takknemlig for at vi fikk veere med pa prosjektet! Det har veert laererikt, sosialt, morsomt,
utfordrende, engasjerende og gyeapnende! Vi vil jobbe med forbedringsarbeid ut fra metode for
kvalitetsforbedring i fremtiden!

Ellen Kroken: ellen.kroken@asker.kommune.no
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9. Kirurgisk klinikk A5, OUS, Radiumhospitalet

(Fra venstre):

Hanne Mensner Lerstang,
Ase Guttuhaugen Frydenlund,
Nina Sanne Seierstad,

Eva Mari Alvestad Harboe og
Tore Sgrum.

Marit Aakvik Sgnstebg og
Karol Axcrona var ikke til stede
da bildet ble tatt

Kirurgisk klinikk pa Radiumhospitalet behandler pasienter med kreft i magen, bryst, urinveier,
skjoldbruskkjertel, bein-og bruskveuv. | tillegg opereres pasienter plastikk-kirurgisk. A5 er en storpost
med 35 sengeplasser og 46 stillinger fordelt pa kreftsykepleiere, sykepleiere og hjelpepleiere. Vi

utgver pre-og postoperativ sykepleie til pasienter som gjennomgar kirurgiske inngrep.

MAL TILTAK RESULTAT
At pasienter som » Telefonregistrering ¢ Nytt informasjonsskriv utarbeidet
gjennomgar radikal * Mgter med fra kommentarer til brukere
prostatectomi ved Da brukerrepresentant

Vinci metoden opplever
trygghet fgr, under og
etter oppholdet pa
avdelingen

® Dybdeintervju av 5
opererte pasienter

¢ Telefonintervju av 20
opererte pasienter

e Utarbeidelse av nytt
informasjonsskriv og nye
prosedyrer

¢ Telefonintervju av 20 Da
Vinci opererte

¢ Ny tlf. registrering

¢ Antall pasienter som tar kontakt med
avdelingen etter utskrivningen er redusert
Fra 64 % til 13 %

¢ Pasienttilfredshet er gkt fra 6,9 til 8,3 (skala
fra 1-10)

¢ Hgyere score pa informasjon relatert til
forstoppelse er gkt fra 3,4 til 8,15, og
informasjon om misfarging er gkt fra 4,65 til
8,65

Viderefgre arbeidet til nye
pasientgrupper

¢ Den neste pasientgruppen
er de med kreft i magen.
Nytt prosjektteam er
dannet.

Utarbeiding av kvalitetssikringsskjema
for opphold pa kirurgisk avdeling tilpasset hver
enkel pasientgruppe

Forberede

Vi valgte & fokusere pa pasienter med prostatakreft som skulle opereres. Pa grunn av ny
operasjonsteknikk, sakalt robotassistert prostatectomi (DaVinci), har liggetiden pa sykehuset blitt
kortet ned til tre dager. Pasienten reiser hjem med kateter til blaeren. Bivirkninger (blodutredelser,
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forstoppelse m.m.) etter operasjonen oppstod tidligere mens pasientene var innlagt, mens de na
opplever at disse oppstar hjemme. Erfaringen viser at denne pasientgruppen oftere tar kontakt med
avdelingen enn andre. Pa bakgrunn av dette gnsket vi 3 se narmere pa hvordan eksisterende
informasjonsmateriell var nyttig for pasienten.

Planlegge

Hovedmalet vart med prosjektet var at pasienter som gjennomgar radikal prostatectomi med Da
Vinci metoden og deres pargrende opplever trygghet og ivaretakelse, fgr, under og etter behandling.
For a kartlegge dagens situasjon gjennomfgrte vi i juli 2008 registreringer av telefonsamtaler fra
denne pasientgruppen. Registreringen viste at 11 av de 17 pasientene som ble operert tok kontakt
med avdelingen etter utskriving. Dette utgjgr 64 %.

Vi tok pa et tidlig tidspunkt kontakt med PROFO (pasientforening for menn med prostatakreft) og fikk
via dem kontakt med en tidligere pasient. Han hadde gjennomgatt prostatectomi ved Da Vinci
metoden, og etter samtale med han laget vi dybdeintervju ut fra de problemomradene han fokuserte
pa. Vi gjennomfgrte fem dybdeintervju. Som et resultat av de opplysninger vi fikk ut fra
dybdeintervjuene og brukerrepresentanten, valgte vi a lage mal for telefonintervju for pasienter som
var hjemme med kateter. Telefonintervjuene av 20 pasienter ble gjennomfgrt 5-7 dager etter
utskrivning. Telefonintervjuskjemaet inneholdt ulike punkter om komplikasjoner som kan oppsta
etter operasjon, med en scoringsrate fra en til ti (”i hvilken grad fikk du informasjon relatert
til...sarsmerter, luftsmerter, forstoppelse, lgfting, bld/ hoven penis / pung, rad og irritert hud rundt
sdrene pd magen, bla pa flankene, sting og feber?”).

Iverksette praksis

Pasienter som skulle utskrives fikk en sakalt ”sjekkliste” med informasjon om problemer som kunne
oppsta etter operasjonen. Resultatene av telefonintervjuene viste at det var svaert tilfeldig hvilken
informasjon pasienten fikk. Vi sa at det var noen problemomrader der pasienten opplevde a ha fatt
god informasjon og scoret hgyt, mens de pa andre ikke hadde fatt informasjon i det hele tatt. Ut fra
disse resultatene laget vi nytt informasjonsskriv, som vi fgrst sendte ut til hgring blant pasienter og
ansatte. Vi fikk god tilbakemelding; informasjonen var grundig og relevant. Etter implementering av
nytt informasjonsskriv startet vi opp med nye telefonintervju i slutten av desember og har fortsatt
helt fram til primo februar.

Kontrollere

Total pasienttilfredshet var etter fgrste maling 6,9 pa en skala fra 1-10. Vart mal var at dette
resultatet skulle ligge over 9,0. Resultatet av andre maling var 8,3. Dette utgjgr 20 % gkning, noe vi
allikevel sier oss forngyd med (se diagrammet pa neste side).
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N=40 Pasienttilredshet alle variabler
Kirurgisk klinikk Radiumhospitalet
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Informasjon om at pasienten kan bli bla pa flanker/penis/pung var etter fgrste maling 4.7. (se
diagrammet under) Vi gnsket at denne skulle vaere pa 9.0 eller mer etter andre maling. Resultatet av
andre maling var 8.4 eller en gkning pa 78 %, som ligger neaert opp til vart mal. Pasient nr 28 som er
minst forngyd med informasjonen er lege. Det var en sveaert nyttig paminnelse; helsepersonell som
blir syke trenger like mye informasjon som andre!

N-40 Informasjon om misfarging av pung/ penis
Kirurgisk Kinikk Radiumhospitalet
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Informasjon om forstoppelse (se diagrammet under) hadde etter fgrste maling et giennomsnitt pa
3.4. Vi gnsket at denne skulle vaere pa 9.0 eller mer etter andre maling. Resultatet av andre maling
var 7.8, en gkning pa 129 %.

M=40 Informasjon om forstoppelse
Kirurgisk Klinikk Radiumhos pitalet
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Graden av ivaretakelse var 8,9 etter den fgrste malingen. Vi gnsker at dette ikke skulle veaere
darligere etter andre maling. Resultatet av andre maling var 9,3 eller en gkning pa 4 %.

Standardisere og folge opp
| tillegg til & score pa telefonintervjuene hadde pasientene mulighet til 8 komme med kommentarer.
Vi brukte pasientenes kommentarer som utgangspunkt for a lage nytt informasjonsskriv.

Vi hadde ny telefonregistrering i februar. Der viste det seg at av 15 opererte pasienter var det kun to
som tok kontakt med avdelingen etter utskrivning. Dette utgjgr kun 13 %. Det er alltid en viss
mulighet for at ikke alle som ringte har blitt registrert, men slik var det ogsd med den fgrste
telefonregistreringen. | Igpet av april maned har vi orientert de andre ansatte om resultatene av
prosjektet. Vi har begynt arbeidet med a lage ny informasjon til andre pasientgrupper. Gruppen som
arbeider med magekreft er allerede godt i gang og vi planlegger a dybdeintervjue 6 pasienter som
kommer til 3 maneders kontroll etter operasjon. Fokuset skal ogsa her vaere oppholdet pa sykehuset
og den f@rste tiden etter operasjon. Ut fra de resultatene som vi fant, ser vi ogsa det helt ngdvendig
at pasientene har en planlagt utskrivningssamtale med sykepleier. Det skal ikke veere avhengig av
hvilken sykepleier som har pasienten utskrivningsdagen. Vi har derfor begynt arbeidet med 3 lage
”Kvalitetssikringsskjema for oppholdet pa kirurgisk avdeling”, der sykepleier ma markere hva som er
gjort i forhold til utskrivning etc. Dette tar utgangspunkt i hver enkel pasientgruppe og har blitt
utarbeidet av de ansatte pa avdelingen. Det vi ogsa har erfart er at pasientene vi telefonintervjuet
(40 stykker), ga inntrykk for at det var veldig betryggende a vite at vi kom til a ringe etter de hadde
kommet hjem. Dette er noe vi ma diskutere i forhold til ressursbruk i posten.

Leering

. Det har veert svaert spennende og interessant a vaere med pa prosjektet. Vi er veldig glade for
at vi har fatt vaere med, og fgler oss privilegerte. Vi har ogsa hatt en fantastisk veileder fra GRUK,
Trulte Konsmo, som har bidratt til 3 holde engasjementet vart oppe.
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. Vi sa fort at det var ngdvendig at det var en annen sykepleier som gjennomfgrte
telefonintervjuet enn den som hadde ansvar for pasienten utskrivningsdagen. To av oss intervjuet en
pasient som vi selv hadde hatt ansvar for utskrivningsdagen. Da pasienten scoret lavt pa informasjon

17

som vi mente vi hadde gitt ham, ble vi fristet om & si: “men det fikk jo du informasjon om..!”. Vi sa
det selvsagt ikke og reflekterte over at gitt informasjon ikke alltid er oppfattet informasjon. Dette er

noe vi kan skrive artikkel om!

. Midt i andre malingsperiode ble det endring av rutiner i forhold til innleggelse av pasienter
som skulle gjennom operasjon med Da Vinci metoden. De blir tatt i mot pa Dagkirurgen (DK), for sa a
komme inn pa posten operasjonsdagen. Vi orienterte om prosjektet vart pa DK, kopierte
samtykkeskjema og ble enig om at sykepleierne kun skulle legge skjemaet i mappene til pasienten.
Det tok en stund fgr vi oppdaget at det var sveert fa samtykkeskjema som kom i retur. Hva som er
arsaken til dette er usikkert, men vi har tenkt pad om at vi ikke har informert dem pa DK godt nok.

. Vi har kanskje hatt et for sterkt eierforhold til prosjektet og ikke vaert flinke nok til & inkludere
andre ansatte. Selv om vi stadig har veert pa den aktuelle sykepleiergruppen og om prosjektet, var
det ikke nok for a holde interessen oppe.

. Fagutviklingssykepleier har hatt muligheten til & arbeide kontinuerlig med prosjektet. Dette
har veert avgjgrende for a kunne gjennomfgre det. Fra midten av desember har det veert sykdom
blant deltagerne i prosjektgruppen, mye a gjgre pa post og fagutviklingssykepleier har mattet jobbe
mye i avdelingen. Det har gjort at den siste malingsperioden har blitt lengre enn ngdvendig.

. Telefonintervjuskjemaet er det svar med gradering fra en til ti, der en er darligst og ti er best.
Vi har sett er at det kan veere en ulempe at det er sa mange graderinger i et skjiema, og at mange ikke
scorer 10 selv om de er kjempeforngyde. | ettertid ser vi at vi kunne spurt litt annerledes og hatt
faerre svaralternativer.

. Vi har gode erfaringer med a bruke metode for kvalitetsforbedring (www.gruk.no). Det var
lett & strukturere og lage en fremdriftsplan ut fra modellen. Vi skjgnte fort hvordan vi skulle gjgre
prosjektet til “vart eget”.

Avdelingssykepleier Hanne far siste ord: Forbedringsarbeid er avhengig av forankring i ledelsen. Som
avdelingsleder ser jeg det som veldig viktig og ikke mist nyttig at jeg har god fagkunnskap om
prostatapasienter. Uten det, blir det vanskelig med et levende engasjement. En annen forutseting for
vellykket forbedringsarbeid er at avdelingssykepleieren er engasjert og villig til endring. Som leder er
du motivator og jobber gruppen fremover. Jeg tror at lederens engasjement lett smitter over til
resten av ansatte pa posten. Jeg syntes det har veaert veldig leererikt og har fatt flere aha-opplevelser i
direkte kontakt med pasientene under prosjektarbeidet. Vi sykepleiere har mye a leere av a hgre pa
pasientene, det er faktisk de som vet hva de trenger av informasjon.

Teamets arbeid ble omtalt i artikkelen Pinlig god ekspert i Tidsskriftet Sykepleien 05/09

Hanne Mensner Lerstang hanne.mensner.lerstang@radiumhospitalet.no

Eva Mari Alvestad Harboe Eva.Mari.Alvestad.Harboe@radiumhospitalet.no

55



10. Kreftavdelingen, Helse Sunnmore HF

Teamet har bestatt av:

Kjell Brunstad, leder
Liv Ipsen, sykepleier
Ingeborg Kirkhorn, straleterapeut
Trygve Dahl, brukerrepresentant

Jorun Bgyum, avdelingsjef

Kreftavdelingen ved Helse Sunnmgre er en generell onkologisk avdeling. Ved sykehuset i Alesund har
avdelingen 1 sengepost med 16 pasienter, samt en kreftpoliklinikk, palliativt team og en
straleavdeling med 2 stralemaskiner. Kreftavdelingen har og en poliklinikk og et palliativt team ved
Volda sykehus. Avdelingen har pasienter fra hele fylket.

Mal

Tiltak

Resultat

Den skriftlige
informasjonen fra
Kreftavdelingen er
kvalitetssikret av bade
helsepersonell og
representanter for
brukarene.

Ny informasjon er kvalitetssikret, og
lagt inn i avdelingens elektroniske
kvalitetssystem, EQS.

Kartlegging, utarbeiding og
kvalitetssikring er utfgrt.
Kontakt med bruker-
organisasjoner er opprettet og
plan for videre samarbeid er
utarbeidet.

Kreftavdelinga skal
styrke pasientene sin
kunnskap om egen
sykdom.

Se over. Utvikle tilgang til informasjon
via internett og avdelingens
hjemmesider. Opprette fast
undervisningstilbud til pasient og
pargrende med oppstart hgsten 2009.

Mye informasjon er lagt ut pa
avdelingas heimeside.

Kreftavdelinga
samarbeider med
brukarorganisasjoner til
a bidra med & utvikle
tjenestene.

Mgte med lokale brukeorganisasjoner
for & informere om prosjektet og
etablere et forum der representanter
for brukerorganisasjonene og
kreftavdelingen skulle treffes.

Vi har fatt opprettet kontakt
med 2 lokallag, men det var
liten interesse fra lokallagene i

forhold & etablere felles forum.

Tilsette skal gi reell
brukermedvirkning til
brukerne og dette skal
veere godt forankret i
ledelsen.

Vi har utarbeidet ulike rutiner for
brukermedvirkning men vi ser at dette
vil vaere en kontinuerlig prosess for a
styrke denne kulturen som vi na
arbeider for & fa inn. Forankre
prosessen om brukermedvirkning
blant personalet i avdelingen og gi god
informasjon.

Prosessen om
brukermedvirkning er godt
forankret i ledelsen og det er
informert om prosjektet ut til
avdelingen. Dette arbeider vi
med!

Forberede

Avdelingen gnsket a styrke brukeren sin rolle i avdelingen og en sa at dette prosjektet kunne sees i
sammenheng med pagaende prosjekt om pasientlogistikk. Informasjon og kunnskap er viktig for at
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brukeren i var avdeling skal kunne oppleve mestring og medvirkning av sin situasjon i forhold til egen
sykdom. Vi ser hvordan dette har betydning for denne pasientgruppen og deres pargrende.

Arbeidsgruppen i prosjektet har bestatt av 3 deltager fra de ulike enhetene i avdelingen samt en
brukerrepresentant som ble oppnevnt av Helse Sunnmgre sitt brukerutvalg. Representantene fra
avdelingen har representert fglgende enheter: straleterapi, sengepost/poliklinikk og
sengepost/palliativt team.

Arbeidsgruppen har hatt flere mgter underveis i prosjektet og brukerrepresentanten har deltatt pa
de fleste av disse. Prosjektet er forankret i ledelsen i avdelingen hvor avdelingssjefen har deltatt pa
f@rste samling og pa interne arbeidsmgter underveis i prosjektet.

Planlegge

Hovedmalet med prosjektet er at Kreftavdelingen skal styrke pasienten sin medvirkning nar det
gjelder avgjgrelser rundt egen sykdom. Vi skal arbeide for at pasientene blir mer forngyd med
informasjonen de far fra avdelingen.

For a na vart hovedmal har vi satt 4 delmal:

1. Den skriftlige informasjonen fra Kreftavdelingen er kvalitetssikret av bade helsepersonell og
representanter for brukarene.
1.1 Informasjon Kreftavdelingen gir skal veere kvalitetssikret av bade helsepersonell og
representanter for brukarene.

2. Kreftavdelinga skal styrke pasientene sin kunnskap om egen sykdom.

3. Kreftavdelinga samarbeider med brukarorganisasjoner.

4. Leiing og tilsette i kreftavdelinga skal vaere godt informert om brukermedvirkning.

4.1. Tilsette skal gi reell brukermedvirkning til brukerne.

Kartleggingen av var praksis:

For a kartlegge var eksisterende praksis har vi utarbeidet et flytskjema, se vedlegg 1. Dette for a se pa
hvordan pasientinformasjonen ble organisert og delt ut, samt hvilken type informasjons materiell
avdelingen hadde. Flytskjema ble lagt ut til hgring for ansatte og bruker-organisasjoner. Pa bakgrunn
av dette fant vi ut at der var en ulik praksis ved bruk av informasjon mellom bade ansatte,
yrkesgrupper og enheter. Dette fgrte til at en fikk utarbeidet mer informasjonsmateriell og rutiner pa
skriftlig og muntlig informasjon.

Maleverktgy:

For @ na disse malene har vi brukt fglgende maleverktgy:
. Spgrreundersgkelse, se vedlegg 2.

. Fokusintervju.

Avdelingen har gjennomfgrt en spgrreundersgkelse blant pasienter og ansatte ved sengepost,
straleterapi og poliklinikk. Fokuset for spgrreundersgkelsen gikk pa pasient informasjon, ivaretakelse
av pargrende og tilsvarende spgrsmal ble stilt til ansatt gruppen. Konklusjonene en kunne trekke ut
av undersgkelsen var at:

. avdelingen var for darlig til 3 ivareta pargrendes informasjonsbehov
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. de fleste pasienter fglte seg tilstrekkelig informert

. avdelingen var for darlig til 3 dele ut skriftlig informasjon
. uklare retningslinjer internt i avdelingen for hvordan hvem som informere om hva
. pasientene er mer forngyde med den skriftlige informasjonen enn de ansatte er

Pa grunnlag av resultatene pa sp@rreundersgkelsen utfgrte vi fokusintervju. Dette fordi vi ville ga mer
i dybden pa de svarene vi fikk og fa utfyllende kommentarer. Vi utarbeidet et standard skjiema med 5
spgrsmal som vi brukte i intervju med enkelt pasienter pa de 3 enhetene. Det ble brukt pa 5 til 6
pasienter pa hver enhet.

Det var vanskelig a trekke konkrete resultat ut av intervjuene. Pasienten var forngyd og gav oss lite a
arbeide videre med i forhold til forbedringsarbeid. Det kan diskuteres om det kunne vaert brukt andre
maleverktgy, for eksempel fokusgruppe intervju. Dette kunne da skapt refleksjoner rundt kvalitet pa
informasjon og forholdet mellom informasjon og brukermedvirkning.

Iverksette praksis
Vi iverksatte tiltak knyttet opp mot de ulike delmalene:

Delmal 1
e Utarbeide informasjon. Dette ble gjort i 4 faser:

1. kartlegge eksisterende informasjon,

2. kartlegge behovet for ny informasjon,

3. utarbeide ny informasjon

4. kvalitetssikre denne, og legge informasjonen inn i avdelingen sitt

elektroniske kvalitetssystem, EQS.
e Vi har utarbeidet ulike rutiner for brukermedvirkning men vi ser at dette vil veere en
kontinuerlig prosess for a styrke denne kulturen som vi na arbeider for a fa inn.
Delmal 2
¢ Se tiltak delmal 1.
e Utvikle tilgang til informasjon via internett og avdelingens hjemmesider.
e Opprette fast undervisningstiloud til pasient og pargrende. Dette er fortsatt under
utarbeiding. Dette er planlagt oppstart hgsten 2009.
Delmal 3
e Vi inviterte lokale brukeorganisasjoner til mgte for a informere om prosjektet og plan om
videre samarbeid.
e Vi inviterte lokale brukerorganisasjoner til & veere med a etablere et forum der
representanter for brukerorganisasjonene og kreftavdelingen skulle treffes.
Vi kontaktet de lokale kreftgrupper som finnes i omradet for a fa til et samarbeid, som fgrte til at en
har fatt opprettet kontakt med 2 lokallag. Vi har ikke fatt etablert et forum slik som vi hadde tenkt,
da det var lite interesse fra lokallagene i forhold til & bidra med a utvikle tjenestene.

Delmal 4
e Forankre prosessen om brukermedvirkning blant personalet i Kreftavdelingen:
¢ Informasjon om prosjektet: e-post, perm, mgter
¢ Invitasjon til deltagelse.

58



Kontrollere
Det skal giennomfgres en oppfglgende spagrreundersgkelse i mars -09. Denne vil da kunne si noe om
hvordan avdelingen har greid a forbedre seg i forhold til informasjonen.

Standardisere og falge opp

o Spgrreundersgkelse nr. 2 blir gijennomfgrt i Igpet av varen 2009. Der vil en ha en evaluering
av resultatet og videre tiltak.

. Videreutvikle pasientinformasjon og rutiner for bruk av dette. Underveis i prosjektperioden
utarbeidet avdelingen mye ny informasjon. Dette skal integreres i avdelingen slik at vi far
gode rutiner pa bruk av dette.

. Samarbeid med lokallag. Lokallagene gir uttrykk for at de gnsker undervisning fra
helsepersonell. Dette er det i gang arbeid med.

. Undervisningstilbud til pasienter som avdelingen skal videreutvikle i samarbeid med
lokallagene, ved at en planlegger a fa til undervisning i samarbeid med Helse Sunnmgres
Laerings og mestringssenter.

. Undervisningstilbud til ansatte for a opprettholde et faglig god niva i forhold til a kunne
ivareta pasientens sine behov.

. Ressursgrupper vil vaere med a videreutvikle pasientinformasjon og kunne ha undervisning.
Dette vil og fgre til spredning og engasjement i avdelingen om pasient medvirkning. Det er
utarbeidet maler for standard for hvordan pasientinformasjonen skal se ut.

Leering

Det en har laert av prosjektet er a se avdelingen mer som en helhet ved at mye kan standardiseres og
samkjgres. Det har fgrt til bedre samarbeid i avdelingen mellom de ulike enhetene, samt en klart
forbedring av pasientinformasjon og interne informasjonsrutiner. En har og fatt fokus og
engasjement rundt pa brukermedvirkning i avdelingen.

Det har veert laererikt & delta i prosjektet. Prosessen med a lage en mal og tiltaksplan og evaluering av
dette har vaert en ny mate a arbeide med forbedringsarbeid som en gnsker a nytte mer av.

Vi gnsket i utgangspunktet a fa til et samarbeidsforum med de aktuelle lokallagene, der de kunne
delta i direkte brukermedvirkning. Dette ble i Igpet av prosjektet endret. Lokallagene @nsket at
kreftavdelingen kunne bidra med undervisning rettet mot sykdom og behandling. Kreftavdelingen
gnsker & imgtekomme dette og planlegger ulike informasjons og undervisning tilbud. Det og
opprettet ansvarlige personer i avdelingen for a8 opprettholde kontakten med lokallagene. Vi ser
denne kontakten som et viktig bidrag i vart videre forbedringsarbeid. Dette vil veere en kontinuerlig
prosess og vi vil stadig evaluere dette samarbeidet.

Kjell Brunstad: Kjell.brunstad@helse-sunnmgre.no
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11. Gynekologisk / fadeavdeling, Sykehuset In_nlandet HF

Fra venstre: Elisabeth Bakke, Eldri Svisdal, Hilde Daehli, Anne @fstaas, Eli Bryhn

Gyn/Fgdeavdelingen, Sykehuset Innlandet, Elverum er en avdeling for syke gravide, fpdeavdeling,
barsel og gynekologiske pasienter. Avdelingen har ca 1000 fgdsler i aret, fire fgdestuer, 14
barselsenger og 6 gynekologiske senger. Avdelingen har ansatt sykepleiere, jordmgdre, barnepleiere,
hjelpepleiere. | tillegg har avdelingen lzerling i helsefag, sykepleierstudenter, jordmorstudenter og
hospitanter fra andre helsefag. Avdelingen har egen fagansvarlig for gynekologifaget og

jordmorfaget.

Mmal

Tiltak

Resultat

« A gi god informasjon
muntlig og skriftlig.

« A gi trygghet ved
henvendelse i avdelingen
—det fgrste mgtet —
telefon, frammgte.

¢ A se den enkeltes
barselmors behov i
forhold til etablering av
amming (etablert amming
= er trygg pa amming).

e Informasjonstavlene pa
barselrommene har blitt
ryddet og det er utarbeidet
ny, kortfattet informasjon om

dggnrytme og ukeplan.

¢ Daglig undervisning av

barnepleier til faste tider.

e Etablert hyggelig

mgteplass med fine

mgbler for brukerne.

e Fire familierom har blitt etablert pa
barselhotellet

¢ Overfgringssamtale nar kvinnen
flyttes fra fgden til barsel etter et
skriftlig skjema.

¢ Barselkvinnene bruker
mindre tid pa a bli kjente
i avdelingen.

e Positiv tilbakemelding pa
undervisningen.

¢ God tilbakemelding pa
ammeveiledning.

 Brukes hele tiden, info blir gitt
tidlig og familien kommer til
feaden med gnske om hotellplass.

Forberede

Arsskiftet 2007-2008 var det leder hadde fulgt NSF

lederopplaeringsprogram — god pa fag og ledelse — og fikk informasjon om .... med pasientens gyne....

lederskifte pa avdelingen og ny
En ide til en ny start for avdelingen. Avdelingen jobbet godt med fag og kvalitet for fgdekvinnen, men

barselkvinnen visste vi alt for lite om. Prosjektet sgknaden ble diskutert med avdelingssjefen og
forankret hos avdelingssjefen og i avdelingsradet.
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Den vyrkesgruppe som har mest erfaring med barselvinnen er barnepleierne, og flere av
barnepleierne har videreutdanning i ammeveiledning. Det var derfor viktig at flere av gruppens
deltagere var barnepleiere. Det var ogsa vanskelig a fa jordmgdrene engasjert til a delta i prosjektet.
Det ble derfor bestemt at gruppen skulle besta av avdelingsjordmor, to barnepleiere og to brukere av
tjenesten, i dette tilfellet to gravide kvinner.

Planlegge
Vart mal med & vaere med i prosjektet er a etablere forbedringsarbeidet og tenke langsiktig — ar
framover i tid. Prosjektgruppen ble enig om a ha fokus pa barsel, med hovedmal:

Vart madl er G fa en barselavdeling som kan veere i endring pd familiens premisser.

Delmal:
. A gi god informasjon muntlig og skriftlig.
. A gi trygghet ved henvendelse i avdelingen — det fgrste mgtet — telefon, frammgte.

A se den enkeltes barselmors behov i forhold til etablering avamming (etablert amming = er
trygg pa amming).

Som maleverktgy har gruppen valgt a bruke spgrreskjema. Vi startet tidlig med spgrreskjema som var
langt med mange detaljerte spgrsmal. Spgrreskjemaet ble ved flere anledninger revidert og
forenklet, med fokus pa tre omrader som gjenspeiler delmalene.

Vare to brukere har gjennomfgrt fokusgruppe undersgkelse pa helsestasjonen i barselgrupper der,
med de samme temaene som delmalene.

Vi vet at det gis mye muntlig informasjon pa barselavdelingen, men vi vet ogsa at barselkvinnen ikke
alltid har fokus der hvor vi har det. Og med kort liggetid er det viktig at informasjonen blir oppfattet.
Sperreundersgkelsen fortalte oss at det gis mye informasjon muntlig, men at den glemmes. Og det
var derfor gnskelig med skriftlig informasjon. Spgrreundersgkelsen med score fra 1 — 5, pa delmal om
amming ga oss en tilbakemelding pa en score mellom 4/5.

Iverksette praksis
Prosjektgruppen lagde en handlingsplan med tema/saker som:

. Sperreskjema til brukerne — 40 stk

. Spgrreskjema til de ansatte — sammenligne med hva brukerne svarte

. Fokusgrupper pa helsestasjonen

. Foto av alle ansatte med navn pa tavla i gangen

. Postkasse — si din mening

. Idémyldring blant de ansatte

. Informasjon om prosjektet — avdelingsmgte

. Lage/forberede infotavle pa pasient rommene — dggnrytmeplan/ukeplan
o Lage info — velkommen til fade/barselavdelingen med fokus pa barsel

Avdelingen bar preg av a vaere overfylt og det var liten lagerkapasitet.

Avdelingen ble forberedt pa a miste en firemannsstue og matte derfor tenke alternativt. Parallelt
med prosjektet ble det jobbet med a etablere barselrom pa pasienthotellet — og i dag fremstar
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”Barselkroken” pa pasienthotellet som et positivt alternativ for barselkvinnen og hennes familie. Fire
familierom har blitt etablert.

Alle informasjonstavlene pa barselrommene har blitt ryddet og det er utarbeidet ny, kortfattet
informasjon om dggnrytme og ukeplan.

Barnestuen har fatt flere sittegrupper og rommet har blitt en mgteplass for barselkvinnen og hennes
mann/pargrende. Her har det blitt etablert undervisning av barnepleier til faste tider hver dag.
Avdelingen/prosjektgruppen spkte midler fra et lokalt fond til ny sittegruppe og gardiner i
fellesarealet. Rgde flotte sofaer og nydelige panelgardiner har bidratt til at det har blitt en fin fargerik
plass for alle brukerne vare.

Kontrollere

Det er na startet gjennomfgringen av en ny spgrreundersgkelse, samme spgrsmal som sist, denne vil
bli sammenlignet med den fgrste. Resultatet vil bli lagt fram for avdelingssjef/ avdelingsledelsen.
Prosjektgruppen vil jevnlig ha spgrreundersgkelser som skal sammenlignes med de som allerede er
gjort.

Alle forslag til endringer blir lagt fram for avdelingssjef/avdelingsledelsen. Far de tilslutning der, vil
alle ansatte fa mail om endringene og prosedyrene blir revidert. Prosjektgruppen megtes ca en gang
annenhver maned. Spgrreundersgkelser og fokusgrupper, vil gi oss saker vi vil jobbe videre med.
Prosjektgruppen erkjenner at vi har veert for darlige til & spre hva vi holder pa med til vare kollegaer.
Som tidligere nevnt er barnepleierne stammen pa barsel. | mars hadde prosjektgruppen mgte med
alle barnepleierne pa avdelingen og de aller fleste kom. Her hadde vi en god informasjon om
prosjektet, barnepleierne gikk igiennom den skriftlige informasjonen som var laget og vi gjorde noen
sma justeringer. Andre ting ble ogsa drgftet som skal fgre til endring.

Jordme@drene/barnepleierne har endret sin praksis ved at de nd har innkomstsamtale nar kvinnen
flyttes fra faden til barsel. Dette er etter et skriftlig skiema.

Avdelingen har stilletid fra 1300 — 1600. Her har vi na fatt tilbakemelding fra brukerne at de ansatte
er for lite flinke til & veere rolige. Det er sendt ut mail til alle ansatte om en paminnelse om at skal
brukerne fa ro, sa ma ogsa de ansatte vaere rolige. Mange positive tilbakemeldinger.

Utfordringen vil veere & spre det videre og fa de andre ansatte pa avdelingen til @ bli engasjerte.
Avdelingen har i 2009 fatt en drastisk endring i bemanningen, og pa en fgde/barselavdeling vil dette
ga ut over barselkvinnen da det akutte vil bli prioritert. Vi har satt i gang en ny spgrreundersgkelse,
for 3 sammenligne. Per dags dato er vi halvveis og far tilbakemeldinger om mindre hjelp.

Leering

Prosjektgruppen har fatt mye kunnskap i forbindelse med leeringsseminarene, bade i forhold til teori
men ogsa det @ mgte andre og leere av hva de gjgr. Det har veert inspirerende for oss alle. Ikke minst
a danne nettverk.

Det vanskeligste for oss har veert a engasjere og fa med oss de andre ansatte pa avdelingen. Men vi
feler at vi fortsatt er i starten, og at vi vil jobbe for a bedre kvaliteten til det beste for brukerne.

Eldri, Sara, Anne, Ella, Hilde, Elisabeth og Eli har mgter annenhver maned for a fortsette a jobbe mot
malet om & bli bedre pa pasientens premisser.

Bryhn, Eli Kristin: eli.kristin.bryhn@sykehuset-innlandet.no
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12. Akuttmottaket, Sykehuset Telemark HF

Fra venstre:

Marianne Brathen, sykepleier
Bjgrnar Nyen, veileder

Christina Berg, sykepleier

Heine Aarhus, brukerrepresentant
Marit H Storteig, leder

| akuttmottak tar vi imot pasienter for innleggelse med varierende hastegrad. | tillegg har vi en

akuttkirurgisk poliklinikk/skadestue og en observasjonspost med 9 sengeplasser for pasienter som

har behov for innleggelse og observasjon med varighet under ett dggn.

MAL

TILTAK

RESULTAT

Overflyttingspasientene skal
rett pa post

Gjennomfgrte tidsregistreringer
Re-design prosjekt Retningslinje
revidert og oppgradert til
prosedyre

Rett til post for en gruppe
overflyttingspasienter. Kortere
ventetid/oppholdstid for resterende
overflyttingspasienter

Pasient og pargrende er topp
forngyd med informasjon om
ventetid og
prioriteringsrekkefglge

Kontaktet Doctors Media
Informasjonsmateriell
gjennomgatt av brukerutvalget

Lydlgs informasjon via skjerm til
pasientene pa venterommet
Kvalitetssikret info/pasientmappe ut fra
brukernes forventninger og behov

Pasient/pargrende opplever
tydelig kommunikasjon og
god ivaretakelse i
oppholdstiden

Bruke pasienterfaringer inn i
miljget (fokusgruppe, bruker-
underspkelse, samtaler i
personalmgter, bruker i
personalmgtet)

Brukerundersgkelse har gitt sveert god
score

Ferdigsmurt mat til
pasientene pa obspost i
helgene

Samtaler med leder for
matseksjonen

Avtale om postvert pa helg/hgytider. Tid
frigjort for sykepleierne til annet
pasientretta arbeid

Bedre skilting

Arbeidsgruppe nedsatt

Ikke ferdig

Forberede

Ventetid og informasjon er en vesentlig utfordring i akuttmottaket. Vi vet at innenfor dette omradet
har vi et stort forbedringspotensiale, bl.a. papekt av Helsetilsynet ved tilsyn varen 2007.
Pasienttilfredsundersgkelser ved sykehuset vitner om det samme.

Vi vet at det er potensielt farlig for noen av vare pasienter om de ma vente lenge i akuttmottaket.
Prosjektets malsetning understgttes av seksjonens malsetninger og verdigrunnlag.
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| akuttmottaket har vi tradisjon for a bruke teorier og kunnskap som er forskningsbasert. Vi har liten
kultur for a stgtte oss til brukerkunnskap eller brukermedvirkning. Det medisinske
vitenskapsteoretiske perspektivet blir det mest gjeldende i var avdeling, og vi kan bli veldig opptatt
av diagnoser og prosedyrer. Sykepleierne har gjennom utdanningen laert om et helhetlig
menneskesyn og er forpliktet til & felge NSF's yrkesetiske retningslinjer med verdier som respekt,
likeverdighet, verdighet, fortrolighet, omsorg for mennesker som lider.

Vart forbedringsarbeid har hatt en tydelig forankring i klinikkledelsen som tok initiativet til deltagelse
i prosjektet og som fortlgpende har holdt seg informert om framdriften i prosjektet. Prosjektet er
nedfelt i klinikkens operative plan for 2008 og viderefgrt i 2009. Pa seksjonsniva har ventetid veert et
av vare satsningsomrader for 2008. Vi har vektlagt faglig fokus og god service, herunder
pasientmapper og god informasjon/kommunikasjon.

Med som bruker i teamet har vi hatt med leder av brukerutvalget ved sykehuset. Han har veert
engasjert, aktivt lyttende og hele tiden gitt oss tilbakemeldinger, stilt kritiske spgrsmal til
eksisterende systemer og rutiner og kommet med nyttige innspill pa vegne av brukerne
(pasient/pargrende). Han har vaert aktivt involvert i giennomfgringen av fokusgruppeintervjuene og
via brukerutvalget sgrget for kvalitetssikring av seksjonens informasjon til pasient/pargrende.

Vi laget en stor plakat om prosjektet, inkluderte flytskjemaet og oppfordret til & komme med
tilbakemeldinger. Plakaten er godt synlig pa vaktrommet. Vi informerte om og drgftet prosjektet pa
morgenmgter og personalmgter. Vi brukte internundervisningen til refleksjon/bevisstgjgring over
egen praksis/holdninger. Vi involverte ansatte i informasjon/utdeling og innhenting av
brukerundersgkelse.

Planlegge
Var overordnede malsetning i prosjektet har vaert at styrket brukermedvirkning skal bidra til utvikling
av bedret praksis og bedrede rutiner ut fra pasientens forventninger og behov.

Vi har tegnet flytskjema over innlagte pasientens gang gjennom akuttmottaket for a bli mer bevisst
dagens praksis og peke pa forbedringsomrader. Fokusgruppeintervju ble brukt som metode for a
identifisere brukernes erfaringer og synspunkter under oppholdet i akuttmottaket. En gruppe
pasienter overfgrt til kirurgisk klinikk og en gruppe overfgrt til medisinsk klinikk ble intervjuet.
Brukerrepresentanten intervjuet pasientene, og sykepleier var med som sekretzer. Pasientene var
positive til 3 bli spurt og takket for at noen tok seg tid til 3 hgre pa deres erfaringer og synspunkter.
Mange faktorer ble papekt som kunne veere gjenstand for forbedring. Tilbakemeldingene fra
pasientene var gjenkjennbare ved at innspillene samsvarer med forhold som papekes i pasientklager
og av medarbeidere i avdelingen.

| vart forbedringsarbeid prioriterer vi & forbedre tjenesteprosesser som er viktige, vanlige og
vanskelige sett fra pasientens stasted, og hvor det er realistisk a fa til endring, fortrinnsvis innenfor
eget ansvars-og myndighetsomrade. Vi valgte ogsa ett omrade hvor vi var avhengige av et tverrfaglig
samarbeid, nemlig overflyttingspasientene. De fleste av disse pasientene kommer til akuttmottaket
og blir fgrst overfgrt til post nar de har blitt undersgkt av

lege. Denne praksisen er ikke brukervennlig, noe som er godt dokumentert i form av pasientklager. |
tillegg fremkommer frustrasjon og negative reaksjoner fra ansatte.
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Vi har hatt med en overflyttingspasient pa et personalmgte hvor han fortalte om sin erfaring som
pasient i akuttmottaket. Dette bade for at vi skulle lzere & se avdelingen og var tjeneste "med
pasientens gyne”, men ogsa som et tiltak for a skape engasjement og deltakelse fra hele personalet i
vart utviklingsarbeid.

Brukerundersgkelse ble anvendt for a kartlegge hvor forngyde pasientene var med var ivaretakelse,
informasjon og service i ventetiden. Undersgkelsen representerte bade rolige og hektiske perioder,
til forskjellige tider pa dggnet og med variasjon i kjgnn og alder med tilfeldig utplukk periodevis av
hver femte pasient pa henholdsvis medisinsk og kirurgisk liste. Vi engasjerte ansatte i avdelingen til 3
dele ut, informere og samle inn brukerundersgkelsen for @ involvere og spre informasjon om
prosjektet i avdelingene.

Resultatene vises i Fig. 1. Vi opplevde at resultatene var nyttige ift & laere om egen praksis og sette i
gang refleksjon. Det ga motivasjon og selvrespekt inn i sykepleiergruppa a se at pasientene er sa
forngyd i forhold til 4 bli mgtt med hgflighet og respekt. Men spgrreundersgkelsen ga mindre innspill
enn forventet ift det a finne forbedringsomrader. Men den stgtter at fokus framover bgr vaere pa

ventetid.
Brukerundersgkelse — 25 pasienter Akuttmottaket, STHF, sept/okt 2008
Sporsmil Gin.skir (max
Hvordan synes du skiltingen for & finne fram til akuttmottaket var? 4,50 (1 -5)
Hvordan opplevde du ventetiden i akuttmottaket? 3,68(1-5)
I hvilken grad var du forngyd med informasjonen du fikk angéende ventetiden? 4,04 (1-5)
I hvilken grad opplevde du & bli mgtt med hgflighet og respekt fra sykepleier 4,96 (4-5)
som tok imot deg?
I hvilken grad opplevde du a bli mgtt med hgflighet og respekt fra lege? 4,78 (4-5)
I hvilken grad opplevde du & bli ivaretatt av sykepleier? 4884 -5)
I hvilken grad opplevde du & bli ivaretatt av lege? 4,753 -5)
Fglte du som pasient at du ble hgrt av personalet? 4,653-5)
I hvilken grad var personalet tilgjengelig nar du trengte det? 4,50 3-5)
Totalinntrykket av mottaket i avdelingen — hvordan opplevde du det? 4,52 (3-5)

Fig. 1: Brukerundersgkelse ved Akuttmottaket, STHF, september/oktober 2008. Skdringsalternativer:

5:Sveert bra. 4: Bra. 3: Verken eller. 2: Ganske ddrlig. 1: Sveert darlig
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Tidsregistreringer - Overflyttingspasientene

Pasienten inn og ut av akuttmottak, samt ventetid pa lege er maleparametre som rutinemessig
registreres. Malingene ble hentet ut for en 14 dagers periode for a fa en fgrmaling. Resultatene ble
fremstilt ved hjelp av diagrammer som synliggjorde henholdsvis total oppholdstid, ventetid pa lege,
samt tid fra start av legekontakt til overfgring til post. De finnes som fgrste del av diagrammet i
figur 2-3.

Utfore

Overflyttingspasientene

Re-design er et forbedringstiltak igangsatt for overflyttingspasientene. Tidsregistreringen skapte
nysgjerrighet og var et nyttig redskap og var viktig for a fa aksept for ombygging av prosessen ved a
vise til at pasientene i gjennomsnitt ble liggende 2 timer i akuttmottak fgr de ble overfgrt til
avdelingen de skulle til. Diagrammene fungerte som god dokumentasjon og som godt grunnlag for a
gjgre endringer. Forbedringstiltak ble igangsatt for en gruppe overflyttingspasienter i medisinsk
klinikk: stabile angiografi- og PCl- pasienter registreres via akuttmottak, men ambulansetjenesten
overfgrer dem direkte til sykepleier pa avdelingen de skal til. Retningslinjen for
overflyttingspasientene ble etter en lang prosess innskjerpet og omgjort til prosedyre.
Serviceforbedringer

Vi kvalitetssikret informasjonsmateriell i akuttmottak ved at brukerrepresentanten tok materialet til
brukerutvalget for evaluering/tilbakemeldinger, ris/ros, evt tilfgyelser ut fra brukernes forventninger
og behov.

Vi har gnsket & montere en TV-skjerm pa venterommet med Igpende informasjon til dem som
venter. Etter en del diskusjon blant beslutningstakere i sykehuset omkring sikkerhet og
reklamefinansiering, har dette na gatt igjennom. Det er inngatt avtale med Doctors Media.

Vi har ogsa arbeidet med bedre skilting i avdelingen, da noen pasienter har klaget over at det er
vanskelig a finne fram.

Vi innfgrer ordning med postvert i helger/hgytider. Det gjgr at tid frigjgres for sykepleierne til & drive
mer direkte pasientretta arbeid.

Kontrollere og evaluere
Overflyttingspasientene fglger vi opp med tidsregistreringer. Flere pasienter enn tidligere gar na rett
til moderavdelingen. Ansatte gnsket endringen velkommen. Men koordinatorer/ vaktledere melder
fortsatt om diskusjoner med legene i forhold til prosedyrens innhold. Det er fortsatt motstridende
meninger om pasienten skal rett til avdeling eller ikke, s& dette ma vi arbeide videre med for a fa en
felles forstaelse hos alle aktgrer.

Vi hadde altsa gjort en tidsregistrering sommeren 2008, og vi gjentok denne i januar 2009. Ved
registrering sommeren 2008 ble 3 av 25 pasienter (12 %) av overfgringspasientene overfgrt direkte til
post. | januar 2009 ble 12 av 24 (50 %) av overfgringspasientene overfgrt direkte til post. For dem
som ikke ble overfgrt direkte, var total oppholdstid i akuttmottaket gjennomsnittlig 122 minutter
sommeren 2008 og 96 minutter i januar 2009 (Fig. 2). Altsd har vi oppnadd at signifikant flere
overfgringspasienter gar direkte til avdelingen de skal til og derved slipper a oppholde seg i
akuttmottaket (p=0,005). De overfgringspasientene som gar via akuttmottaket oppholder seg
gjennomsnittlig 26 minutter kortere i akuttmottaket na. Forskjellen er vesentlig, men ikke signifikant
(fa datapunkter).
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l-diagram: Total oppholdstid i Akuttmottaket, STHF for overferingspasienter
Uke 30 og 31, 2008 / Uke 2,3 og 4, 2009.
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Fig 2: Oppholdstid i Akuttmottaket, STHF, overforingspasienter, uke 30 og 31, 2008 og i 3
uker i 2009. 3 av 24 pasienter i forste registreringsperiode og 12 av 24 i andre registrerings-
periode gikk direkte til post (spesielt markert i diagrammet). Disse er ikke medregnet i
bergning av gjennomsnitt og kontrollgrenser.

Gjennomsnittlig ventetid pi lege var 67 minutter sommeren 2008 og 50 minutter i januar
2009 (Fig. 3). Forskjellen er vesentlig, men forelgpig ikke signifikant.

Ldiagram: Ventetid pa lege. Akuttmottake  THF for overferingspasienter
Uke 30 og 31, 2008 / Uke 2,3 og 4, 2009.
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Mean: 67.25 UCL: 154.05] Mean: 50.00 UCL: 180.24
EpiData Analysis Graph

Fig 3: Ventetid pa lege i Akuttmottaket, STHF, overforingspasienter, uke 30 og 31, 2008 og i

3 uker i januar 2009. Det er en reduksjon i gjennomsnitilig ventetid pd lege, men det er for fd
registreringer i siste periode til @ konkludere om reduksjonen er signifikant.

Gjennomsnittlig tid fra start pa legekontakt til overfgring til post var 55 minutter sommeren 2008 og
57 minutter januar 2009, altsd omtrent uforandret..

Serviceforbedringene vil vi fglge opp ved a utfgre brukerundersgkelser.

67



Standardisere og falge opp

Sikre viderefaring for overflyttingspasientene

Vi er opptatt av a sikre at endret praksis fglges opp via jevnlige samarbeids/oppfglgingsmgter med
samarbeidende klinikker. Det blir ogsa viktig med jevne mellomrom & evaluere om praksis fungerer
optimalt. Dette tenkes gjort pa personalmgter ved a etterspgrre hvordan praksis fungerer.

For a sikre at ny praksis opprettholdes er det ogsa viktig at ansatte melder avvik nar prosedyren ikke
folges. Siden avdelingen ikke har en godt utviklet kultur for avviksregistrering, blir det i fortsettelsen
viktig a jobbe i henhold til dette.

Evaluering av ny prosedyre skal gjgres etter et halvt ar. Vi vil fglge opp og jobbe for at prosedyren
utvides til ogsa a gjelde resten av overflyttingspasientene.

Serviceforbedringer

Vi vil i fortsettelsen anvende brukerundersgkelser aktivt til @ korrigere og optimalisere
serviceforbedringene. Vi arbeider med & endre kultur slik at avviksregistreringer blir mer brukt som
kilde til forbedringsarbeid. Vi har forhapninger til at digital informasjon via skjerm pa venterommet
vil veere et nyttig redskap til bedret informasjon.

Arbeidet gjort i prosjektet viderefgres i nytt prosjekt opprettet i klinikken i forbindelse med
utbygging av akuttmottak. Eget underprosjekt "Service til pasient og pargrende” skal si noe om krav
til maten vi tar imot pasient/pargrende pa, krav til utstyr, samt bygningsmessige krav. Her er
fokusgruppeintervjuene og brukerundersgkelsen et godt grunnlagsmateriale.

Hvilke effekter har prosjektet hatt for tjenestene og pasientene

Vi har blitt mer bevisst pa egen praksis/holdninger, noe vi opplever er viktig for vare valg og

S

prioriteringer. En gruppe overflyttingspasienter har fatt “bedre kar” ved at de kjgres direkte til post
og slipper a "ligge pa vent” for journalopptak i et travelt akuttmottak og tid er derved frigjort for a ta

oss bedre av de andre pasientgruppene i akuttmottaket.

Leering

. Vi har erfart at vi som fagpersoner med var forforstaelse ofte handler pa vegne av pasienten
fordi vi tror vi vet best, uten 3 spgrre hva pasienten selv gnsker.

. Vi har blitt mer bevisst egne verdier og holdninger.

. Vi har lzert & tenke forbedringer av praksis/rutiner ut fra pasientenes gnsker og behov.

. Vi ser med kritiske gyne pa eksisterende rutiner/ retningslinjer som ikke er bygd opp ut fra et
brukerperspektiv.

. Vi har oppdaget at vi kan fa til forbedringer uten at det koster penger!

. Vi har fatt kunnskap om metoder og verktgy for systematisk forbedringsarbeid.

. Vi har sett venterommet med nye gyne.

Hva som har vert den stgrste utfordringen: | forhold til prosess var utfordringen a fa alle
yrkesgrupper til 3 se nytten av endringene, til pasientens beste og fa aksept for brukermedvirkning. |
forhold til personale viste det seg at vi hadde utfordringer ift involvering av ansatte. Vi lyktes ikke
med a fa den responsen vi gnsket. Med flytskjemaet oppnadde vi muntlige tilbakemeldinger som gikk
pa at "kartet stemmer med terrenget”, men i sveert liten grad spgrsmal, synspunkter, ideer, forslag til
forbedringer. Det har vist seg vanskelig a kunne avsette tid til endringsarbeidet i en travel hverdag.
Geografiske avstander og turnusarbeid har vaert utfordring ift a finne egna mgtetidspunkter.

Marit H Storteig: marit.storteig@sthf.no
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13. Rehabiliteringsavdelingen Gjovik, Sykehuset Innlandet

Foran fra venstre:

Elin Trondsen, sykepleier, kreativ ansvarlig
Ingvild Grgnnerud, avdelingsspl, leder og
sekretaer

Marthe Flugstad, fysioterapeut, maleansvarlig
Bak fra venstre:

Kirsten Engen, Brukerforum, kvalitetsansvarlig,
Ada Valle Huuse, sykepleier, LMS Web og
veggavis -redaktegr

Avdelingen bestar av en sengepost med 15 plasser, et ambulerende rehabiliteringsteam, noe
poliklinisk virksomhet og kursaktivitet i forhold til mestring. Gjennomsnittelig liggetid er 4-6 uker.
Avdelingen tar i mot pasienter etter akutt oppstatt sykdom og i senfase. Aktuelle pasientgrupper er
hjerneslag, MS, Parkinson, andre nevrologiske lidelser, benamputerte og multitraumepasienter.
Personalet jobber tverrfaglig innad, og tett opp mot pasientenes hjemmemiljg via ambulerende
team. Avdelingen har 34 stillinger fordelt pa lege, nevropsykolog, sykepleiere, hjelpepleiere,
miljparbeider, fysioterapeuter, ergoterapeuter, sosionomer, samt administrativt personale.
Logopeder tilsatt i Gjgvik kommune har fast arbeidssted i avdelingen. Avdelingen har et etablert
Brukerforum bestaende av representanter for brukerorganisasjonene samt avdelingens ledere med
faste mgter og samarbeidsoppgaver.

MAL TILTAK RESULTAT
At pasienter og pargrende opplever - Pasientens perm Gjennomsnitt for alle malingene
stgrre grad av medvirkning i - Samtale med avd.spl fgr samlet var 3,8. Variasjon mellom
rehabiliterings prosessen. At utreise basert pa spgrreskjema 1.50 og 4.50 Vanskelig for pasientene
pasienter og pargrende opplever rundt bruken og opplevd nytte a angi ngyaktig hvilken rolle permen
permen som et nyttig hjelpemiddel av permen har hatt sammenliknet med andre
for gkt informasjon og medvirkning. | - Workshop med pasienter og | ting i forhold til medvirkning og
Gjennomsnittsscore pa 7 (pa en pargrende vedrgrende permens | informasjon. Behov for en forenkling
skala fra 1-10) innen 31.01.09 innhold og form av spgrreskjema. Evt.

kontrollgrupper.

At personalet skulle oppleve - Workshop med en tverrfaglig | Gjennomsnitt samlet for alle
pasientens perm som et nyttig sammensatt personalgruppe spgrsmal og alle svar var 5,7. Behov
verktgy for a fremme rundt permens innhold og form | for ytterligere fokus pa opplaering
brukermedvirkning. - Tema pa avdelingsvise mgter | rundt introduksjon og bruk av
Gjennomsnittscore pa 7 innen og fellesmgter permen, samt far frem de gode
31.01.09 - Tildeling av ”smil” sjokolade eksemplene i enda stgrre grad

og diplomer i avd ved gode
eksempler/ideer
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MAL TILTAK RESULTAT

Gjennomfgre brukerundersgkelse - Gjennomfgrt Gjennomsnitt samlet for hvert

vinter 2009 pa fglgende tema: brukerundersgkelse 20 omrade ble i 2009:

A: Informasjon til pargrende pasienter januar til mars 2009 A:7,0(3,0)

B: Informasjon til pasienten - Presenteres i fellesmgte i B: 6,6 (3,0)

C: Medvirkning i egen rehabilitering | avdelingen C: 8.0 (4,0)

Mal om samme score pa disse tre (Tallene i parentes refererer til

omradene som pa omrade “Respekt undersgkelsen i 2007)

fra personalet” pa forrige En klar forbedring fra forrige

undersgkelse vinteren 2007 - 8.3 undersgkelse, og det er grunn til
tro at tiltakene rundt pasientens
perm har hatt stgrre effekt enn
resultatene i pkt 1 tilsier.

Forberede

Vinteren 2007 gjennomfgrte vi en brukerundersgkelse som belyste pasienttilfredsheten ved

avdelingen. Den fortalte oss fglgende: Pasientene opplevde at informasjon og medvirkning ikke var

god nok ut i fra deres gnsker og behov. Pa en skala fra 0-10 ble gjennomsnittet pa svarene 5,5. Vi ble

ogsa fortalt at vi var seerdeles gode pa hvordan vi mgtte pasientene med hgflighet og respekt. Score

var her 8 av 10 oppnaelige. For a finne forbedringsomrader gjorde vi fglgende:

. Avholdt en seminardag for hele personalgruppa. De samlet seg om et forslag til
kommunikasjonsbok mellom pasient/pargrende og personale kalt Pasientens perm.

. Nedsatte en tverrfaglig arbeidsgruppe med brukerrepresentant

Brukermedvirkning er et satsningsomrade i sykehuset Innlandet og i Helse Sgr-@st, og er dermed
forankret i hele organisasjonen.

Planlegge
Hovedmadl: At pasienter og pargrende opplever stgrre grad av medvirkning i egen
rehabiliteringsprosess.

Pa ny pasienttilfredshetsundersgkelse medio januar 2009 gnsker vi @ oppna 8.3 i gjennomsnittsscore
pa informasjon og medvirkning sammenlignet med 5.5 pa forrige undersgkelse. Hovedverktgy i dette
arbeidet: Innfgring av pasientens perm. “Permen som maktbytte” ble vart slagord.

Vi gnsker at pasientens perm blir et hjelpemiddel som pasienter, pargrende og personale opplever
som nyttig i arbeidet for bedre informasjon og gkt brukermedvirkning, slik at hver pasient fgler seg
sett, hgrt og forstatt.

For a kartlegge effekten av dette tiltaket har vi benyttet sp@rreskjema til pasienter og personalet, og
trukket ut noen spgrsmal som vi har utarbeidet mal i forhold til.

Iverksette praksis

Arbeidsgruppa som ble nedsatt i etterkant av seminardagen ble i forbindelse med oppstart av "med
pasientens gyne” omdefinert til en prosjektgruppe, og kun to av medlemmene i den opprinnelige
gruppa ble med videre. Brukerforum (omtalt tidligere) ved avdelingen ble informert om det planlagte
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prosjektet, og invitert til 3 delta i prosjektgruppa med en representant. De ble ogsa oppfordret til a ta
med dette ut til sine respektive medlemmer og spre informasjon og hente innspill derfra.

Pa bakgrunn av de innspill som kom frem pa seminardagen ble pasientens perm utarbeidet. Den ble
introdusert og tatt i bruk i avdelingen i mai 2008. Fglgende aktiviteter er gjennomfgrt:

. Vi avholdt en workshop med 6 brukere og en pargrende i august 2008.
. Workshop for en tverrfaglig sammensatt personalgruppe i september 2008.
. Fellesmgte hvor tidligere bruker deltok og delte sine erfaringer med bruk av permen

De ansatte var med og lagde mal for bruk av permen. Vi viste ogsa et flytskjema i plenum
over pasientforlgpet, hvor de enkelte kunne komme med ideer til nar i forlgpet vi kunne
bruke permen. Vi hadde ogsa en ide dugnad pa tema "hva er respekt og hvordan viser vi det i
forhold til pasientene”?

. Avdelingsvise mgter med informasjon og innspill til bruk av permen.

. Vi inviterte ansatte via mail til 3 komme med erfaringer (spesielt de gode..) og ideer

. Utarbeiding av et evalueringsskjema for nytten av & bruke permen.

. Brukerne har vi fortlgpende innhentet tilbakemeldinger fra via en uskrivelsessamtale med

avdelingssykepleier hvor de gar gjennom evalueringsskjemaet. Vi har ogsa invitert pargrende
til & delta pa disse samtalene.

. Vi har valgt 3 honorere gode eksempler og ideer fra bruk av permen med a dele ut smil
sjokolade og diplom pa tavla var i avdelingen for a skape entusiasme og kreativitet.

Tilbakemeldinger fra disse aktivitetene har veert utgangspunktet for revidert ”"pasientens perm” som
ble tatt i bruk 1. november 2008.

Kontrollere

Vi har erfart at det er vanskelig for pasientene a skille ut i hvilken grad permen har bidratt til
medvirkning i egen rehabiliteringsprosess, eller om det er andre faktorer enn permen som har veert
medvirkende arsak. Vi ser for oss et behov for en forenkling av spgrreskjema nar pagaende
brukerundersgkelse er gjennomfgrt.

Malinger blant personalet viser at mange mener permen er et nyttig verktgy, men bruker den ikke s
mye. Den brukes mest til 3 samle og systematisere informasjon for pasientene. For @ oppna malet om
gkt bruk av permen blant personalet, ser vi for oss at arbeidsgruppa har en viktig rolle nar det gjelder
a veilede, samt at gode eksempler fortsatt Igftes frem i avdelingen til inspirasjon for andre. Ved
utreise innhentes tilbakemeldinger fra pasientene som kan veere nyttig i det videre arbeidet. Fra
personalet innhentes tilbakemeldinger og tips enten enkeltvis eller nar arbeidsgruppa deltar pa de
ulike avdelingsvise mgtene. Vi har gjort avdelingsvise malinger, slik at det er blitt mer synlig hvor det
trengs mer oppfalging/motivasjon. Siste data er ikke pa navaerende tidspunkt analysert til fulle, men
viser tendenser i retning av at vi er et stykke unna malsetningen, men pa rett vei.

Det ma derfor jobbes mer malrettet mot personalgruppen, slik at de far ser nytten og verdien av
permen. Dette vil bidra til at introduksjon og presentasjonen samt bruken av permen vil bli mer
integrert etter hvert. Vi vil fortsette a dele de gode erfaringene pa tvers av avdelingene.
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Standardisere, folge opp og spre forbedringene

. Vi gnsker a fa inn et sjekkpunkt i journalsystemet Dips som sikrer oss at pasientens perm blir
introdusert.
J Vi tenker det vil vaere rimelig med en evaluering av permen en til to ganger arlig, da permen

bgr vaere et dynamisk hjelpemiddel i stadig utvikling, samtidig med at brukere, pargrende og
medarbeidere gis rom for 3 komme med sine innspill og tilbakemeldinger pa den.

. Viderefgring av dette arbeidet tas med til ledergruppa for en forankring der.

. Vi vil henvende oss til sykehusets intern avis.
Prosjektgruppa har ved to anledninger informert andre i Sykehuset Innlandet om pasientens
perm. Prosjektet er presentert for direktgr i helseforetaket og i sykepleiefaglig forum.

. Vi har fatt god kontakt med prosjektgruppa fra Granheim lungesykehus, og planlegger a
viderefgre dette samarbeidet ogsa etter siste samling.

. Vi har invitert Hagen behandlingsenhet til 8 komme og fortelle om sine erfaringer til hele
personalgruppa hos oss. Vi har invitert Granheim til denne samlingen.

Indirekte har dette prosjektet f@rt til to andre mindre prosjekter i avdelingen:

. Vi kommer i gang med likemannshjelp fra 12. februar 2009.

. Fra 18. februar 2009 vil vare pasienter en dag i uka fa tilboud om hudpleie fra elever fra Gjgvik
videregdende skole.

Leering
De to viktigste tingene vi har laert i Igpet av prosjektperioden er selve forbedringsmetoden og

betydningen av de ulike elementer i den, samt innsikt rundt avdelingens kultur. Kulturen har vi valgt

a sette sgkelyset pa gjennom vart videre arbeid, blant annet via a invitere Hagen til avdelingen og via
den oppmerksomheten vi retter mot de gode eksemplene.

Bade for personalgruppen og prosjektgruppen har tidsrammene veert utfordrende. Vi kunne ogsa
@nsket oss mer systematiske tilbakemeldinger fra ledergruppa underveis.

Var opplevelse er at brukermedvirkning har kommet skikkelig pa kartet i avdelingen i kjglvannet av
prosjektet, og at dette har medfgrt merkbare endringer bade pa medarbeider og lederniva.
Omgivelsene gir tilbakemeldinger pa at lederen i gruppa har blitt mer brukerfokusert og mer bevisst
pa a fokusere pa de gode eksemplene. Vi er pa rett vei nar det gjelder hvor fokuset hos
helsepersonell bgr vaere — nemlig hos brukeren og dennes individuelle gnsker og behov.

Det har vaert utrolig leererikt og spennende a delta pa dette prosjektet, og vi fgler oss privilegerte
som har fatt veere med og bidra til 3 Igfte et sa viktig tema i var avdeling, anfgrt av en dyktig
prosjektledelse og en fantastisk veileder.

Ingvild Grgnnerud: ingvild.gronnerud@sykehuset-innlandet.no
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14. Granheim lungesykehus, Sykehuset innlandet HF

Foran:

Ole Magnus Aasen og Nansy S. Rusten,
Bak:

Stine T. Dalane, Linda Breidablikk og
Hilde Bryhn

Granheim lungesykehus er et spesialsykehus i rehabilitering og behandling av lungesyke ved
Sykehuset Innlandet. Vi har en sengeavdeling med 40 pasienter som er inneliggende i ca 4 uker. P3
sengeposten arbeider sykepleiere og hjelpepleiere. Vi har egen poliklinisk avdeling,
respirasjonsfysiologisk  lungelaboratorium og en aktivitetsavdeling med fysioterapeuter,
ergoterapeut, sosionom og aktivitgrer. Pasientene far undervisning i ulike emner, tilbud om
samtalegrupper, hjelp til livsstilsendringer som rgykeavvenning og vektendring i tillegg til utredning,
behandling og rehabilitering av sin lungesykdom.

Forberede

Vi gnsket a delta i NSF’s spennende prosjekt ..med pasientens gyne... fordi vi er opptatt av at vare
pasienter skal ha medvirkning i sitt eget rehabiliteringsopplegg. Vi gnsker a fokusere pa det som er
viktig for hver enkelt pasient, og vi gnsker a sikre kvaliteten pa var tjeneste. Vi mener at vi kan hjelpe
pasientene best hvis vi kan yte hjelp i et samspill med pasienten, dvs brukermedvirkning. Vi gnsket 3
leere mer om hvordan dette kunne oppnas pa en kvalitetsmessig riktig mate. Det ble satt ned en
tverrfaglig prosjektgruppe bestdende av seksjonsleder, sykepleier, fysioterapeut, lege og en bruker.
Brukeren var en tidligere pasient. Ledelsen ved Granheim stilte seg positiv til deltagelse.
Brukermedvirkning og kvalitetssikring er to viktige oppgaver som ledelsen i Sykehuset Innlandet har
palagt oss a satse pa.

Planlegge

For & kartlegge dagens situasjon gjennomfgrte vi brukertilfredshetsundersgkelse av alle 40
inneliggende pasienter i en bestemt uke. Alle fikk et standardisert spgrreskjema for a kartlegge hva
pasientene var forngyd med og pa hvilke omrader det ville veere hensiktsmessig a starte et
forbedringsarbeid. Vi gjorde ogsa fokusgruppeintervju med tolv pasienter fordelt pa to grupper. Den
ene gruppen bestod av de mer fysisk sterke pasientene, gruppe lpasienter, og den andre med de
fysisk svakere, gruppe 2-pasienter. Var bruker intervjuet gruppe 1 og lege gruppe 2. Begge gruppene
hadde med seg en referent fra prosjektgruppa. Spgrsmalene var standardiserte. Det var samsvar

mellom svarene i spgrreundersgkelsen og svarene i fokusgruppeintervjuene.

Kartleggingen viser at vi har forbedringspotensialer pa omradene informasjon til pasientene,
planlegging ved utskrivelse og informasjon til pargrende. Noen synes ogsa det blir litt stille pa kveld
og i helgene. Ut fra svarene satte vi mal for forbedringsarbeidet.
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Hovedmal:
Pasientene opplever nytte av rehabiliteringen og klarer bedre & mestre sin sykdom.

Delmal:

1 Bedre tilrettelegging ved utskrivelse av pasient.

2 Involvere pargrende i stgrre grad

3 Analysere og forsterke det vi gj@r veldig bra.

4 Involvere og hjelpe pasientene til a ta stgrre ansvar for eget behandlingsopplegg og egen
trening.

5 Jobbe bedre med pasientrettet tverrfaglig arbeid.

Vi laget undergrupper med en person fra prosjektgruppa og flere av de gvrige ansatte for a finne
gode tiltak og for a involvere de andre pa avdelingene.

1: Bedre tilrettelegging ved utskrivelse av pasient.
Ferdig epikrise ved utskrivelse.
Standardisere siste legevisitt og sluttsamtale med lege

2: Involvere pargrende i stgrre grad.

Pargrendefolder.

3: Analysere og forsterke det vi gjgr veldig bra.
Tilbakemelding til ansatte.

4 og 5: Jobbe bedre med pasientrettet tverrfaglig arbeid.
Paminnelsesbrev til pasientene to uker fgr innleggelse.
Revidert pasientkartleggingsskjema.
Informasjonsmgter med NAV.

Egentrening i helgene.

Post-lgype ute i omradet rundt Granheim.
Selvhjelpsgrupper.

Brev til fastlege.

Omlegging av tverrfaglig mgte.

Iverksette praksis

Ferdig epikrise ved utskrivelse.
Lege kjgrer pilot pa dette de fgrste ukene i jan 09. Hvis mange @gnsker en ferdig epikrise ved
utskrivelse, viser dette et behov som Granheim vil prgve a dekke. Det ma imidlertid skje i et
samarbeid med de andre legene.

Standardisere siste legevisitt og sluttsamtale med lege.
Det er laget en "sluttpakke” pa hva utreisevisitten skal besta av, slik at man er sikret at
pasientene far den informasjonen, reseptene, henvisninger og lignende han/hun skal ha.

Pargrendefolder.
Denne har veert pa "hgring” i LHL Oppland, og vi har fatt tilbakemelding pa at den er “god og
nyttig”. Den sendes til alle pasienter fra jan 09, sammen med paminnelsesbrev om
innleggelse ca to uker fgr innleggelse.
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Analysere og forsterke det vi gjgr veldig bra.
Vi valgte a ikke bruke sa mye tid pa dette malet i prosjektperioden, men svarene i
kartleggingsundersgkelsen viste at vi er spesielt gode pa a vise respekt og omsorg.
Pasientene fgler seg godt ivaretatt og har nytte av vart rehabiliteringsopphold. Dette er
videreformidlet til de gvrige ansatte pa bl.a. vare fredagskaffer for alle ansatte.

Pasientkartleggingsskjema

Dette gir oss mer informasjon om pasienten og gjgr at vi lettere kan komme i gang med
rehabiliteringen. Skjemaet gir oss et grunnlag for en annen innkomstsamtale som i stgrre
grad kan fokusere pa hva som er viktig for pasienten under oppholdet: Hva er det pasienten
gnsker @ oppna? Hva kan pasienten bidra med og hva kan vi bidra med? Vi slipper ogsa
dobbeltkartlegging mellom lege og sykepleier. Skjema blir sendt ut fra jan 09. Gruppen som
arbeidet med dette skjemaet, jobber videre med a endre innkomstsamtalen i trad med
tiltaket. Dette ma samkjgres med oppstarten av EDS (elektronisk dokumentasjon av
sykepleie) som starter 23.03.09.

Informasjonsmgte med NAV.
Det er gjort avtale med NAV som skal komme til Granheim hver 4.uke for & informere
pasientene om hva NAV kan gjgre, spesielt for dem som er i arbeidslivet og for dem der det
er gnskelig a benytte en restarbeidsevne. Fgrste mgte med NAV pa Granheim var i januar 09.

Egentrening i helgene.
Egentrening i treningssal hver Igrdag og sgndag kl. 10.30 er innfgrt og det er god oppslutning
fra pasientene.

Post-lgype ute i omradet rundt Granheim
Det er fra sommeren 08 hengt opp poster i omradet rundt Granheim som kan benyttes bade
av de spreke og mindre spreke. Pasientene far kart og kan gjennomfgre dette individuelt eller
i grupper pa eget initiativ. Mange pasienter benytter dette tilbudet.

Selvhjelpsgrupper.
Starter i jan 09 med pasientsamtalegruppe om ettermiddagen etter dagsundervisning om
trening. Fysioterapeut og bruker starter dette fgrste gang, men vi forventer at gruppene skal
vaere selvgaende, og at personale bare setter dem i gang.

Brev til fastlege.
Sendes fra okt 08 med innleggelsesskriv til pasient. Pasient oppfordres til a ta med brevet til
sin fastlege slik at de sammen kan starte forberedelser til oppholdet som for eksempel
trening og rgykeslutt.

Omlegging av tverrfaglig mgte.
Mgtet er etter en ukes innleggelse med pasient, lege, sykepleier, ergoterapeut, fysioterapeut
og sosionom. Fokus er a se hvordan pasienten har kommet i gang med sitt rehabiliterings-
opplegg og hva vi og pasienten ma gjgre videre for at han/hun skal na sine mal.
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Pa mgtet kan vi ogsa konkretisere og/eller justere pasientens mal hvis behov. En
undergruppe har kommet med et forslag som prgves ut fra uke 6 i 09.

Male og analysere data i forhold til mal

Vi har nettopp hatt en ny spgrreundersgkelse med det samme spgrreskjema som ble brukt under
kartleggingen. Det er ikke forventet store endringer fra foregdende undersgkelse da mange tiltak
ikke har startet enna. Vi tar derfor en ny spgrreundersgkelse i april 09. Vi har ogsa gjennomfgrt nytt
fokusgruppeintervju. Vi brukte de samme personene til @ gjennomfgre det. Vi gjorde to sma
endringer: -Vi fokuserte spgrsmalene pa de omradene vi har gjort endringer. -Vi mente a dele inn
gruppene i fire i stedet for to, slik at vi far skilt de pasientene som har veert her tidligere og de som er
forstegangspasienter. Gruppe 1 bestod av bare 3 pasienter, slik at den ble slatt sammen. Gruppe 2
ble delt, derav 5 fgrstegangsinnlagte og 6 pasienter som hadde veert innlagt tidligere. Vi vil gi
tilbakemelding til de respektive avdelinger, og vil oppfordre hver enkelt avdeling til & jobbe videre
med pasientenes tilbakemeldinger. En ansatt ved Granheim skal som del av sin mastergrad ogsa
gjennomfgre intervjuer med pasientene med et validert sp@rreskjema for a undersgke i hvilken grad
oppholdet fgrer til at pasientene mestrer sin sykdom bedre.

Standardisere ny praksis, sikre videreforing og spre forbedringene

. | prosjektperiodene har vi flere ganger hatt informasjon til de ansatte pa fredagskaffen.
Fredagskaffen er for alle som arbeider pa Granheim

. Vi har hatt en internundervisning hvor vi har lagt fram prosjektet, omrader med
forbedringspotensialer ut fra kartlegging og forslag til endringer.

. Prosjektleder har lagt fram prosjektet pa sykepleieforum i des 08.

. Prosjektleder har lagt fram prosjektet for ledergruppa i habilitering/rehabilitering i Sykehuset
Innlandet.

. Vi har markedsf@rt prosjektet i Granheims internavis: “Granheimspusten” med visjonen om a
bli Norges beste lungesykehus.

. Bruker og prosjektleder har vaert intervjuet i Sykehuset Innlandet sin avis ”"SiA”.

. Vi har startet et samarbeid med Solas rehabilitering, Gjgvik, for gjensidig oppbacking og

utveksling av erfaringer. Vi gnsker a opprettholde dette samarbeidet nar prosjektperioden er
ferdig i februar.

. Vi har hatt spgrreundersgkelse av personale for a kartlegge interesse og fglelse av
involvering. Den ga et svaert darlig resultat i bade interesse og involvering. Prosjektgruppa
gnsker a fortsette arbeidet, men ser det som mest realistisk at det foregar i en mindre
malestokk og at vi ma jobbe for at andre ogsa involverer seg i dette arbeidet. Vi tror det er
mest hensiktsmessig a bruke dem som er positive til denne type arbeid i stedet for a bruke
masse tid der vi mgter motstand.

. Vi kjgrer spgrreundersgkelser to ganger i aret med fortlgpende vurdering av resultatene og
oppfelgende kvalitetsforbedrende arbeid.

. Vi vurderer 3 opprette brukerrad for a styrke brukermedvirkningen ytterligere.

. Vi har en utfordring i a drive spredningsarbeid og involvering av de ansatte samtidig som det

na settes fullt fokus pa EDS-oppleering fra jan 09 (elektronisk dokumentasjon av sykepleie) og
oppstart fra 23.03.09.

76



Prosjektgruppa har jobbet godt sammen. Vi har klart & skape et likeverdig samarbeid mellom
helsearbeiderne og var bruker. Dette bunner nok noe i at var bruker har vart bedriftsleder i et
byggfirma i mange ar. Hans erfaringer med 3 ta seg av kunder og ansatte, har vi opplevd kan
overfgres til tanker om brukermedvirkning og kvalitetsforbedringsarbeid i helsevesenet. A ha med en
bruker i gruppa har gitt inspirasjon og innspill som har veert fruktbart for arbeidet. Gjennom
prosjektperioden har vi blitt mer bevisste pa a inkludere pasienten i sin egen rehabilitering. Vi har
opplevd en holdningsendring og bevisstgjgring bade i direkte kontakt med pasienten, men ogsa i
maten vi tenker, nar vi skal sikre kvalitet pa var tjeneste. Pasientene har gjennom prosjektarbeidet
fatt en sterkere posisjon som viktige bidragsytere. En annen viktig faktor vi vil trekke fram som veldig
positivi, er de redskapene og prosessene vi har lert for & drive vedvarende
kvalitetsforbedringsarbeid. Utfordringen for prosjektgruppa framover er a bruke disse aktivt og
inkludere og spre kunnskapen videre.

Nansy Rusten: nansy.rusten@sykehuset-innlandet.no
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15. Avdeling Spesialpsykiatri, Akershus universitetssykehus HF

Fra venstre:

Eli Stubrud — Vernepleier, videreutd. psyk.
helsearbeid, malansvarlig

Sigfrid Johannessen -klinisk sosionom,
sekreteer i teamet

Gry Haukden — brukerrepresentant, LPP
Anna Marie Galambos, Avdelingssykepleier,
leder av teamet

Avdeling Spesialpsykiatri er en del av Divisjon psykisk helsevern ved Akershus universitetssykehus HF.
Avdelingen har 3 kliniske seksjoner. Seksjon A er en lukket seksjon med 12 pasientplasser, bl.a. med
kompetanse pa psykisk sykdom og rus. Seksjon B er en lukket seksjon med en skjermet enhet med 10
pasientplasser. Seksjonene driver et utredningsarbeid i forhold til & bli sikkerhetsseksjon. Tilknyttet
denne seksjonen er det et tilbud kalt “Tunet”. Her er det fire leiligheter som pasienter pa vei ut i egen
bolig kan benytte i en overgangsfase med gnske om et tett samarbeid med kommunen. Seksjon C er
en lukket seksjon med 12 pasientplasser, bl.a. med kompetanse pa spiseforstyrrelser.

Mal Tiltak Resultater

Sikre pasientens mal i ¢ Pasienten involveres mer i utarbeiding av
behandlingsplanen. behandlingsplan. Samtaler fgr og etter

behandlingsmgte hvor mal og tiltak er i fokus.
e Pasientens formuleringer uttrykkes i mal og
tiltak i behandlingsplanen. ¢ Pasientene som
gnsker har faste mgter med behandler, som
nedfelles i pasientens ukeplan. ¢ Pasienten
deltar i miniteam. Innarbeides i avdelingens
rutiner og mgtestruktur.

At pasienten opplever
stgtte og respekt i
behandlingsforlgpet.

¢ Pasientundervisning og pasientgrupper hvor
hap og livsmot er tema.

Internundervisning for personalet med fokus
pa holdninger, hap og livsmot

Utarbeide ny, arlig
brukerundersgkelse som skal
oppfelges med tiltak og mal i
avdelingen og seksjonenes
handlingsplan. Har ikke gjort
malinger etter innfgring av tiltak.

Planlegger & gjore
spgrreundersgkelsen vi
giennomfgrte hgsten 2008, pa
nytt til hgsten 2009

Forberede

Vi gnsket a sette fokus pa brukermedvirkning, og at prosjektet skulle gi motivasjon og entusiasme i

forhold til 4 tenke brukermedvirkning i behandlingsprosessen, at resultatet av prosjektet skal vise gkt

kvalitet pa behandlingen, og ha overfgringsverdi til ulike deler av pasientbehandlingen.
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Forankring og organisering av prosjektet

Prosjektet ble drgftet i ledermgtet 08.01.08. Teamets sammensetning, bruk av ressurser og tid var en
del av diskusjonen. Det ble vedtatt a spke om deltagelse i prosjektet, og prosjektet ble nedfelt i
avdelingens handlingsplan. Opplysninger om prosjektet og avdelingens deltagelse ble opplyst pa
sykehusets nettside. Informasjon ligger ute pa avdelingens egen nettside. Brukerrepresentant
informerer lokallaget for Landsforeningen for pargrende til psykisk syke (LPP) pa Romerike om
prosjektet. Teamet sender informasjon til brukerrddet pa sykehuset og til andre organisasjoner
(seprep). Deltar pa pasient og pargrende undervisning og informerer der. Teamet er med pa
personalmgter og deltar pa morgenmgter pa de tre seksjonene og informerer personalet og
pasienter og far tilbakemeldinger.

Planlegge

Malene vare ble

. Sikre pasientens mal i behandlingsplanen.

. Pasienten opplever stptte og respekt i behandlingsforlgpet

Bruker- og personalundersgkelser ble gjiennomfgrt ved hjelp av spgrreskjema, malt ut fra skalaen:
oppnadd, delvis oppnadd og ikke oppnadd. Svarene er plottet inn i Excel og vi har tatt ut diagram
som viser grad av tilfredshet pa de ulike spgrsmalene i skjemaet.

Vi bestemte at vi vil gjgre en spgrreundersgkelse blant pasienter og personalet. En for pasienter og
en for personalet. Spgrsmalene er de samme, men personalet far to spgrsmal i tillegg. Spgrsmalene
er laget med utgangspunkt i malene for prosjektet.

Spgrreundersgkelsen viste gode tilbakemeldinger pa mange omrader, men tre spgrsmal fikk lavt skar
hos pasientene, det var:

. Jeg er forngyd med innflytelsen jeg har pa egen behandling.
. Jeg gar igiennom mal og tiltak med min primaerkontakt etter hver klinikk.
. Oppholdet mitt har gitt meg gkt hap og livsmot for fremtiden.

Disse funnene var ogsa sammenfallende med tilbakemeldingene fra personalet.

Teamet snakker om hvordan vi kan fa bedre oppslutning om spgrreundersgkelsen, da den fgrste
undersgkelsen gav for fa tilbakemeldinger/svar. Vi fikk tips pa samlingen i giennombruddsprosjektet
om at brukerrepresentanten i teamet kunne vaere med a snakke med personalet og pasientene om
betydningen av a gi tilbakemelding ut fra sitt stasted. Teamet hadde nye informasjonsmgter med
personalet og pasientene. Kopierte spgrreskjema og la ved informasjonsskriv. Papekte at vi gnsket
hjelp til 3 bli bedre og at undersgkelsen ville veere anonym.

Brukerrepresentant og en annen fra teamet var med da undersgkelsen ble gjennomfgrt.
Undersgkelsen ble gjennomfgrt pa alle seksjonene i morgenmgtet pa den samme dagen.
Besvarelsene ble samlet inn i mgtet. Responsen var veldig god. Teamet og deler av teamet har hatt
enkeltsamtaler og gruppesamtaler med pasientene pa alle tre seksjoner ut fra resultatet av
spgrreundersgkelsen. Tilbakemeldinger fra pasienter var tydelig og konkrete, og de ble skrevet ned.
Teamet har ogsa hatt mgter med personalet. Her har vi sett pa personalets spgrreundersgkelse og
tenkt hgyt rundt resultatet. Vi presenterte pasientenes tilbakemeldinger for personalet. Forslag som
kom frem ble skrevet ned og tatt med videre.
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Iverksette praksis
Tiltak og forslag til tiltak som iverksettes:
. Pasienter har faste mgter med behandlere som nedfelles i ukeplan.

. Internundervisning for personalet i forhold til holdninger og ha fokus pa hap og livsmot hos

pasientene. Avtalt med foreleser som kommer pa internundervisningen til avdelingen i mai.
Skal snakker om sykehusets visjon: ” Menneskelig neser, faglig sterk,” med fokus pa
holdninger, hap og livsmot.

. Pasientundervisning hvor hap og livsmot er tema. Bruke morgenmgte eller lage en samling

som blir annonsert med oppslag.

. Pasientgruppe — livssynsgruppe pa tvers av seksjonene. Dette har vaert et tilbud som
prestetjenesten, i samarbeid med miljgpersonalet, har hatt for pasientene tidligere.
Opprettes pa ny med tema: Hap og livsmot.

o Jobbe med behandlingsplan i miniteam, hvor pasienten far tilbud om a delta. Nedfelle dette i

avdelingens rutiner og mgtestruktur.

. Brukerundersgkelse — utarbeide forslag til brukerundersgkelse som pasientene besvarer ved
utskrivelse.
Kontrollere

Teamet vil giennomfgre spgrreundersgkelsen pa nytt i begynnelsen av juni 2009, etter at tiltakene
har veaert prgvd i 3 maneder. Vi har satt som mal at de tre spgrsmalene / fokusomradene skal gke fra
ca. 50 % til 80 % tilfredshet.

Teamet synes det er kommet opp mange tiltak som blir iverksatt i forhold til dataene. Vi ser at
tilbakemeldingene fra pasienter og personalet ogsa inneholder data vi ikke har lagt vekt pa na, men
som vi kan ta tak i senere. Blant annet data som gar pa informasjonsflyt. Ser ogsa at prosjektet far
ringvirkninger — sngballeffekt, som gj@r at dette sprer seg til flere omrader av virksomheten.

Standardisere og falge opp

Tiltakene skal nedfelles i seksjonenes og avdelingens handlingsplan. Tiltakene nedfelles ogsa i ny
mgtestruktur som er under utprgving. Vi vil ogsa beskrive tiltakene i form av prosedyrer og rutiner.
Teamleder sitter som kvalitetsveileder i prosjekt om kartlegging av pasientforlgpet, hvor prosedyrer
og rutiner kartlegges og utarbeides.

Vi vil jobbe videre med hvordan resultatene skal brukes, men tenker a lage en tiltaksplan ut fra
resultat / skaringer. Brukerundersgkelsen nedfelles i avdelingens / seksjonenes arlige handlingsplan.
Vi har laget fglgende plan for spredning

. Tett kommunikasjon med ledelsen videre.

. At brukermedvirkning kommer med i handlingsplan arlig.

. Megter med personalet og pasientene.

. Ny praksis inn i rutiner og mgtestruktur.

o Delta med prosjektet pa fagdag i divisjonen hgsten 2009.

. Avdelingssjef har hatt tema ledelse og brukermedvirkning for divisjonenes ledermgte hvor

prosjektet var utgangspunkt.
. Teamleder skal i april delta i sykehuset brukerrad og snakke om prosjektet.
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. Avdelingen arrangerer fagdag, for psykiatrisk divisjon Ahus, kommuner og bydeler i
opptaksomrade, om tvangens etikk i april 2009. Her er en brukerrepresentant invitert fra
Mental helse til & delta med innlegg om temaet ut fra sitt stasted.

Laering

Det viktigste vi har leert kan oppsummeres slik

. At pasienten er verdt & hgre pa.

. Pasientene er ikke sa syke at...

. Blitt konfrontert med ubevisst holdninger og kulturer.

o Ting tar tid. Prosesser ma fa ta tid.

. Endringer komme som resultat av prosesser som er forankret i ledelsen, personalet og
pasientene.

. Viktig med informasjon gjennom flere kanaler — mgter, oppslag, brosjyre, veggavis, nettside
m.m.

Det vanskeligste ved arbeidet har veert & involvere den enkelte medarbeider, slik at hele
personalgruppa pa seksjonene far et eierforhold til prosjektet. Det har ogsa veert vanskelig a fa med
behandlerne i prosjektet.

Vi opplever at holdninger er i ferd med & endres og at ordet brukermedvirkning na er kjent pa
avdelingen og seksjonene, bade blant pasienter og personalet.

Teamet opplevde at det tok lang tid fgr vi skjgnte hvordan vi skulle jobbe. Seminarene ble
vitamininnsprgytninger, men litt nedtur nar vi kom hjem fordi vi da var "ett annet sted” i vart lokale
prosjekt. Prosjektet har tatt mye tid og det har veert vanskelig @ beregne det pa forhand.
Brukerrepresentant har veert helt uvurderlig og ngdvendig for prosjektets tillitt og anerkjennelse hos
bade personal og pasienter.

Anna Marie Galambos: Anna.Marie.Galambos@ahus.no
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16. Psykiatrisk avdeling, Sykehuset Buskerud HF

Kunnskap for helse

teamet,

Teamet (fra venstre):
Irene Norheim, brukerkonsulent,
Monica Strand, FoU-radgiver og leder av

Elisabeth Norup, fagutviklingssykepleier og
Helle-Britt Lgkka, fagutviklingssykepleier

MAL

TILTAK

RESULTAT

¢ Pasienter og/ eller
pargrende som deltar i
behandlingsteam har gkt
med 70 prosent.

* Medvirkning i egen
behandling har i
brukerundersgkelse gkt fra
6,5 til > 8.

¢ Ny retningslinje for behandlingsteam
— pasienter og pargrende deltar.

* Refleksjonsgrupper med ansatte —
gkt bevissthet om brukermedvirkning
og informasjonsarbeid.

Tiltakene er nylig iverksatt og
resultatmalinger foreligger ikke.
Imidlertid har Psykiatrisk avdelings
pasienter, ledere og ansatte
gjennom prosjektet endret sin
mate a tenke om
brukermedvirkning, bade som et
viktig mal, men ogsa som et
avgjgrende middel til 3 oppna

¢ Informasjon til pasient ¢ Bruk av medarbeider forbedringer.

har i brukerundersgkelse med brukererfaring i
okt fra 5 til > 8. undervisning for pasienter og / eller Dette er starten pa et
pargrende. paradigmeskifte som gjgr at vi

utfordres i & tenke annerledes i
utformingen av vare tjenester ogsa
i fremtiden.

¢ Bruk av Veiledningsperm for ansatte
— stgtteverktgy for brukermedvirkning,
informasjon, undervisning og
veiledning.

Innledning

Psykiatrisk avdeling gir tilbud til personer som har behov for gyeblikkelig hjelp pa grunn av alvorlig
psykisk lidelse. Hovedvekten av avdelingens tilbud blir lagt pa utredning, diagnostisering og oppstart
av behandling. Avdelingen har sentralsykehusfunksjon med Buskerud fylke som opptaksomrade, og
har rundt 1100 innleggelser arlig. Psykiatrisk avdeling er organisert i 9 ulike enheter for innlagte
pasienter og 1 poliklinikk. Psykiatrisk avdeling prioriterer forskning, faglig utvikling og
kompetansebygging, og det er et nezert samarbeid mellom avdelingen og Forsknings- og

utviklingsenheten (FoU-enheten).

Deltagelse i ...med pasientens gyne... danner grunnlag for forbedringer i hele psykiatrisk avdeling,
men to av enhetene gjennomfgrer forbedringer fgr disse spres: Rehabiliteringsenheten er en lukket
behandlingsenhet med 12 plasser og skjermingsmulighet og gir tilbud til pasienter med alvorlig
psykisk lidelse. Utredningsenhet for alderspsykiatri er en lukket enhet for pasienter med debuterende
alvorlig psykisk lidelse etter fylte 65 ar; psykoser, forvirringstilstander, depresjoner og har 10 plasser
og skjermingsmulighet.
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Forberede

Var motivasjon til & sgke var knyttet til gjennombruddsprosjektets systematiske arbeid, og den
mulighet det ville gi oss til 8 fa ekstern veiledning. Vi gnsket 3 fa stgtte til a kvalitetssikre eget
prosjekt, spesielt til a styrke prosjektets giennomfgrbarhet og spredning.

Psykiatrisk avdeling startet hgsten 2007 et prosjekt; Kunnskap for helse, hvor det er fokus pa
informasjon, undervisning og veiledning som middel til 3 oppna st@rre grad av brukermedvirkning og
mestring for den enkelte pasient og hans/hennes familie. Prosjektet er forankret i Strategiplanen til
Psykiatrisk klinikk, og er bredt forankret bade pa topp — og mellomlederniva og blant de ansatte ved
en styringsgruppe og en prosjektgruppe.

Planlegge

Mal 1: Pasienter og/ eller pargrende som deltar i behandlingsteam har gkt med 70 prosent. Mal 2:
Omrade Medvirkning i egen behandling har i brukerundersgkelse gkt fra 6,5 til > 8. Mal 3: Omrade
Informasjon til pasient har i brukerunderspkelse gkt fra 5 til > 8.

Kartleggingen av praksis er blitt gjort ved bruk av brukerundersgkelser og fokusgruppeintervjuer for
bade pasienter og ansatte. De viktigste funnene var manglende systematikk og metode for bade
brukermedvirkning og informasjonsformidling ved begge enheter.

Fokusgruppene med pasienter viste mange og sterke historier om betydningen av a bli sett og hert; a
bli tatt pa alvor og a vaere med a utforme egen behandling. Samtidig satte de ogsa pasienters ord pa
utfordringer knyttet til bade det a vaere eldre og innlagt pa sykehus, og det a veere ung og innlagt pa
sykehus, gjerne over lengre tid og med langt mindre innflytelse over egen hverdag enn hva unge
mennesker gnsker. To sitater viser viktige temaer i fokusgruppene, -betydning av a ta hensyn til den
enkeltes opplevelser og behov, men ogsa informasjon om de enkelte symptomer og plager:

Den eneste mdten a@ bli klar pd, er G snakke om hvordan man har det og hva man gnsker ut av
oppholdet, det er det som hjelper. Da kommer man over det. Bli kjient med seg selv.

Jeg har ikke fatt informasjon om hva som kan skje med meg ndr jeg er syk. Visste at noe var galt, -
falte meg forfulgt, aviyttet. Ville gjerne hatt mer informasjon om dette. Vet ikke hva jeg skal gjgre
hvis jeg blir syk igjen.

Fokusgruppene med ansatte ga beskrivelser om manglende retningslinjer og ansvarliggjgring knyttet
til brukermedvirkning og informasjonsformidling. Brukermedvirkning og informasjonsarbeid kan
oppleves som utfordrende av de ansatte, spesielt i forhold til de

svakeste pasientene — for eksempel pasienter med kognitiv svikt eller pasienter som ikke har
forstaelse for hvorfor de er innlagt. Samtidig skisserer de ansatte ogsa flere mater & mgte
utfordringene pa. Ved a ta utgangspunkt i pasienters gnsker og egenerfarte problemer, kan de
ansatte bidra til pasienters motivasjon for brukermedvirkning og informasjonsarbeid. Pasienters
opplevelser og begrepsbruk kan gi verdifull inngang til brukermedvirkning og informasjonsarbeid.
Samtidig beskriver de ansatte dilemmaer nar pasienter kommer med gnsker og behov de ikke kan
innfri.
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Iverksette forbedringstiltak

Forbedring 1: Ny retningslinje for behandlingsteam — pasienter og pargrende deltar. Forbedring 2:
Bruk av medarbeider med brukererfaring i undervisning for pasienter og / eller pargrende.
Forbedring 3: Veiledningsperm for ansatte — stgtteverktgy for informasjon, undervisning og
veiledning. Forbedring 4: Refleksjonsgrupper med ansatte — gkt bevissthet om brukermedvirkning og
informasjonsarbeid.

Forbedringene er besluttet ut fra kartlegging av praksis og deretter en drgfting med pasienter pa
enhetene, Brukerrad, styringsgruppen og gvrige ansatte.

En sentral del av prosjektet og dets endringer gjgres giennom forbedring av pasientens medvirkning i
egen behandling, og behandlingsteamet er et virkemiddel i s mate. Formalet for behandlingsteam
er 3 sikre kontinuitet og faglig forsvarlighet i utredning og behandling. Behandlingsteamet bestar
minimum av pasienten selv og eller naermeste pargrende, pasientansvarlig lege/psykolog og
miljpbehandler. Drgftinger og beslutninger vedrgrende utredning og behandling foretas i
behandlingstemaet. Brukermedvirkning, mestring, involvering av privat og offentlig nettverk og
informasjon, undervisning og veiledning til pasienter og pargrende om psykisk lidelse, behandling og
forebygging vil ogsa veere sentrale temaer i behandlingsteamet.

Prosjektteamet planlegger fortsatt fokus pa forankring, bade blant ledelse og ansatte for @vrig.
Internundervisning, personalmeter, styringsgruppemgter og egen inspirasjonsdag med fokus pa
brukermedvirkning og informasjonsformidling vil benyttes til dette formalet. Videre skal teamet
benytte endringslogg og en sjekkliste for a fglge forbedringene skritt for skritt.

Den 15.april arrangerte teamet en Inspirasjonsdag som var startskuddet for iverksetting av
forbedringer i praksis. Over 80 fra Psykiatrisk avdeling deltok pa denne dagen og fikk informasjon og
inspirasjon til a iverksette de endringer prosjektet har som mal. Endelig resultater fra forbedringene
foreligger hgsten 2009.

Kontrollere

For @ male om malene blir oppnadd vil vi benytte oss av ulike maleverktgy. Mal 1 vil vurderes ut i fra
opptelling hvorvidt pasienter og / eller pargrende har deltatt i behandlingsteam. Teamet vurderer
0gsa a benytte tilpasset Session Rating Scale (Scott et al., 2002) for en beskrivelse av pasienters og /
eller pargrendes deltagelse i behandlingsteamet. Mal 2 og 3 skal vurderes ved funn fra
brukerundersgkelse (Statens helsetilsyn utredningsserie 6-2001). Brukerundersgkelsen krever
minimum 15 besvarelser for a gi valid informasjon om brukernes tilfredshet, og det kan ta opp til 1 ar
for vi oppnar dette antallet pa begge enhetene. Imidlertid vil prosjektet ogsa presentere svarene
tilbake til behandlingsteamet og enheten fra de enkelte pasienter ved bruk av SPC. P4 denne maten
gnsker vi a fglge prosessen med

brukermedvirkning og kunnskapsutveksling mellom pasienter, pargrende og helsepersonell — og
forhapentligvis kan dette bidra til at vi blir oppmerksomme pa eventuelle behov for justeringer av
forbedringene underveis.
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Standardisere og folge opp

Forbedringene vil inngd som en del av praksis ved Rehabiliteringsenheten og Utredningsenheten for
alderspsykiatri ved at det er en del av de to enhetenes handlingsplan. Fagutviklingssykepleierne ved
de to enhetene vil ha ansvaret for at forbedringene forblir en del av praksis og vil benytte skaringer
fra verktgyet om vedvarende forbedring aktivt i dette arbeidet.

Forbedringene skal spres til alle de andre enheter i avdelingen ved fortsatt bruk av Metode for
kvalitetsforbedring. Det er sannsynlig at det er hensiktsmessig a dele opp spredningen i to faser. Fase
en kan besta av forbedringsarbeid i akuttenhetene, mens fase to kan besta av forbedringsarbeid i de
gjenveerende enheter og poliklinikk. Spredningen vil innebaere at malene for prosjektet inngar i
avdelingens handlingsplan og at forbedringene inngar i avdelingens kvalitetssystem.

Leering

Det viktigste vi har lzert ved deltagelse pa ..med pasientens gyne... er betydningen og effekten av
brukermedvirkning. Temaet haper og tror at dette har gitt oss annen ordens endringer; bade vare
holdninger og handlinger er annerledes na enn ved oppstart. Som sagt tidligere: det fgles umulig a ga
tilbake pa det vi har leert gjennom denne prosessen! Samtidig har kvalitetsprosjektet gitt verdifull
erfaring med Metode for kvalitetsforbedring — og Forankring! Forankring! Forankring! star her
sentralt sammen med praktiske rad og tips innenfor hver av fasene. Den stgrste utfordringen for
dette prosjektet har kanskje nettopp vaert forankring pa alle niva pa begge enheter, samtidig som
spenningsfeltet mellom brukermedvirkning og helsepedagogikk pa den ene siden og systematikk og
metode pa den andre siden har gitt oss hodebry i utformingen av tiltakene. Underveis har det veert
en talmodighetsprgve a ta skritt for skritt; vi feler oss overmodne for a handle, endre, forbedre! Na
er prosjektet som helhet ogsa snart klar for a sette forbedringene ut i praksis, og vi tror at vi vil hgste
av gode forberedelser. Samtidig er vi ydmyke for at vi gnsker mye for bade vare pasienter og vare
kolleger - og at endring tar tid. Vi er dermed beredt til 3 arbeide med brukermedvirkning og
kunnskapsutveksling i lang, lang tid fremover. Og har vi skjgnt dette med sirkelen sann akkurat passe,
sa ser vi jo at vi aldri helt blir ferdige heller! Det fgles egentlig helt greit, for deltagelse i ...med
pasientens gyne... og opplevelse av GRUK pa nzert hold har gitt oss engasjement og iver for bade
kvalitets- og teamarbeid. Moro! Herlig!

Monica Strand: Monica.Strand@sb-hf.no
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17. Dagnenheten, Solli Distrikt Psykiatrisk Senter

Teamet har bestatt av Kjerstin Lervik, leder,
Lioba Borrevik, kvalitetsradgiv., maleansvarlig,
Margaret Rose R@dland, psykiatrisk
hjelpepleier/pargrende, Ove Vestheim,
brukerrepresentant, Astrid Takvam, sykepleier
Sivi Haugen Rosendahl, avdelingsjef

Solli sykehus er fra 1. januar 2009 endret til Solli Distrikt Psykiatrisk Senter (DPS). Solli DPS bestar av
poliklinikk med rehabiliteringsteam, dagavdeling og dggnavdeling med 20 sengeplasser og
ettervernsgruppe. Vi er ca. 120 ansatte og er plassert ca.1 mil utenfor Bergen sentrum. Var
prosjektgruppe jobber med kvalitetsforbedring i dggnenheten.

mal Tiltak Resultater
* Bevisstgjgre den positive e Iverksette brukerforum Brukerforum far mange
tilneermingen hvor brukerne/pargrende | e Forslagskasse hvor brukere kan gi | tilbakemeldinger og er satt
deltar aktivt pa lik linje med de anonyme innspill pa budsjettet.
profesjonelle hjelperne ¢ Pargrende samtaler med
¢ Forbedre tjenestetilbudet gjennom informasjon og omvisning med mer | Nye malinger skal foretas i
aktiv medvirkning fra brukerne ved a * Pasientens time med informasjon | september.
danne en permanent bruker/ pargrende | om aktuelle tiloud etter oppholdet
gruppe
* Pke personalets forstaelse for
brukerens behov

Forbedre

To refleksjoner fgrte til valg av foreliggende forbedringsomradet. For det fgrste gnsket vi & bygge
videre pa et tidligere prosjekt i prosessforbedring (sengeposten) som omhandlet en trinnvis
fremstilling av prosessen ”Pasient inn — pasient ut”. For det andre har Solli nylig endret status fra
sykehus til DPS, med alle de anmodningene og nye satsningsomrader som fglger med.

Prosjektet ble lagt frem for administrasjons- og avdelingsrad for godkjenning. Deretter ble det valgt
ut medarbeidere og brukere som skulle veere med i prosessgruppen.

Gruppen har dessverre gjennomgatt flere utskiftinger av bade teamdeltakere og ledelse. Det har
0gsa vist seg vanskelig a rekruttere brukere til gruppen. Dette har vaert med a hindre kontinuitet i
prosjektarbeidet, samtidig som det har vaert krevende 3 stadig skulle verve nye medlemmer til
gruppen. Pa grunn av pagaende omorganisering har ikke prosjektet fatt den oppmerksomhet vi
gnsket fra lederne.

Grunnen til at gruppen fungerte, trass i utskiftninger og til dels manglende engasjement fra
medarbeiderne, har nok i hovedsak veert at bade assisterende avdelingssjef og psykiatrisk
hjelpepleier/brukerrepresentant har vist stor innsatsvilje og veert meget aktive i & rekruttere nye
medlemmer og gitt dem ngdvendig stgtte. Fremdriftsplanen har veert avgjgrende for fortsatt
prosjektarbeid, - det & ha konkrete og oppnaelige mal a jobbe mot, har veert en viktig faktor for
fortsettelse av arbeidet til tross for alle utskiftninger.
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Vi er na egentlig mot alle odds en sammensveiset og engasjert gruppe, som er stolte over at vi har
overvunnet problemene vi har mgtt. Hvert nye medlem har deltatt aktivt med et gnske om a fa bade
prosjektet og gruppen gjennom motstandsperiodene.

Planlegge

Var malsetting har veert:

. Bevisstgjgre den positive tilnarmingen hvor brukerne/pargrende deltar aktivt pa lik linje
med de profesjonelle hjelperne

. Forbedre tjenestetilbudet gjennom aktiv medvirkning fra brukerne ved a danne en
permanent bruker/pargrende gruppe

. @ke personalets forstaelse for brukerens behov

For & kartlegge hvordan dagens praksis fungerte, laget vi et spgrreskjema. Vi hentet ideer til
spgrsmalene fra andre institusjoner som hadde arbeidet med lignende problemstillinger. For a gke
interessen blant medarbeiderne ble nesten de samme spgrsmalene stilt til bade pasienter og
sykepleiere.

Fremdriftsplan og spgrsmalene ble s presentert pa et personalmgte. Medlemmene i gruppen delte
ut spgrreskjemaene blant pasientene og sykepleierne. Svarene ble deretter levert til maleansvarlig.

Sperreskjemaet omhandlet opplevelsen av respekt og hegflighet i mottakelsen, om ngdvendig
informasjon om egne plager ble gitt, om pasienten deltok i utformingen av behandlingsopplegget,
om de fikk tilbud om individuell plan og om pargrende ble involvert. Svaralternativene var meget bra
(3), bra (2), mindre bra (1), ikke aktuelt og vet ikke. Bade pasienter og sykepleierne svarte anonymt.

Sperreskjemaene ble delt ut til de pasienter som ble skrevet ut. Sykepleierne skulle svare snarest
mulig. Det ble satt en forventet grense pa 20 svar. Undersgkelsen foregikk i tiden september til
desember 2008. Fra pasienten kom det inn 20, fra sykepleierne 17 svar.

Generelt evaluerte pasientene sitt opphold pa sykehuset litt bedre enn sykepleierne gjorde, bortsett
fra nar det gjaldt involvering av pargrende. Forbedringspotensialet i forhold til pasientgruppen ligger
hovedsakelig i gnske om narmere samarbeid med pargrende og mer fokus pa Individuelle planer.

Pasienters tilfredshet (n=20) Sykepleiemes oppfattelse av tilbudet {n=17)
[ I T T T 1T T 1
Parorends invohart Pararands invekan |
Tilbud om IP Tibud om P |
Medbestemmelss Madbastemmelss |
Informasjon om dine Informesian om eqna | | | | | |
- e | [ [ [ [ | ||
Respekt og hoflighet Respakt og haflighst
I I I I [ [ [ [
o 10 2 = 40 50 &0 T a0 a0 100 a [l n ] # o o L ] # e
Prosent Prosant

Siden vi hadde sa fa svaralternativer og en del pasienter og sykepleiere hadde svart vet ikke og ikke
aktuelt pa en del spgrsmal, er vare svar ikke egnet for SPC. Vi kan se at det er noe variasjon, men ikke
spesielt mye.

87



Bade personalet og ledelsen var positivt overrasket over hvor tilfredse pasientene var. Spesielt la en
merke til kommentarene som utdypet noe, men ogsa fgrte til undring. Sykepleierne papekte en del
usikkerhet i forhold til nar sp@rreskjemaet skulle fylles ut, og om dette skulle relateres til en bestemt
pasient. Her ser vi at vi har vaert noe uklare i bestillingen. Dog kan en si at bade ledelsen og ansatte
generelt var positivt innstilt overfor undersgkelsen.

Med bakgrunn i foreliggende resultater har gruppen satt opp felgende fremdriftsplan:

. Iverksette brukerforum — oppstart februar 09 Dette er i fgrste omgang er viderefgring av

eksisterende forum som har som mal a fremme en aktiv brukermedvirkning. Vi haper at forumet vil
bli en integrert del i sykehusets pasienttilnaerming og kan bidra til 3 tilrettelegge pasientenes
opphold og behandlingstilbud pa best mulig mate.

. Forslagskasse — oppstart mars 09 Idékassen skal settes opp for a kunne ta imot anonyme

innspill fra brukerne. Kassa skal tgmmes regelmessig og innkomne forslag skal behandles i
brukerforumet som godkjent/ikke godkjent. Informasjon formidles videre til sykepleiergruppen.
Tilbakemelding til pasientene skal skje innen 14 dager.

. Pargrende samtaler — oppstart april 09 For a forbedre samarbeidet med de pargrende vil vi

tilby en del informasjon, forutsatt at pasienten samtykker i det, blant annet om hvem som er
pasientens behandler og eventuell type behandling som gis. Videre informeres om aktuelle
medisiners virkning og bivirkninger. Ogsa pargrende vil kunne ytre sine behov for informasjon i
forhold til pasientens opphold pa sykehuset. Det vil ogsa holdes omvisning pa sykehuset for dem som
matte gnske det. Neste steg her vil vaere mer utdypende samtaler med pargrende og gjensidig
informasjonsutveksling, hvis pasienten er innforstatt med dette.

J Pasientens time — oppstart mai 09 Etter endt behandling er det viktig at pasienten er fortrolig

med de tilbud som finnes i hans bydel eller kommune. Her vil det bli gitt informasjon om ideelle
organisasjoner og tiltak som kan veaere aktuelle for pasienten @ komme i kontakt med. Denne type
informasjon vil gis enten individuelt eller gruppevis.

Iverksette praksis

Gruppen har na skiftet navnen fra prosjektgruppe til brukerforum. Det arbeides videre med & fa
tilknyttet enda en bruker. Frem til sommeren er det satt av manedlige mgter pa ca to timers
varighet. For a ha kontinuitet i arbeidet brukes fremdriftsplanen aktivt. Her ble det satt opp datoer
for igangsetting av de enkelte tiltakene. Hvert medlem i gruppen /forumet far tildelt oppgaver som
vedkommende er ansvarlig for a utfgre. Mellom mgtene har medlemmene regelmessig kontakt via
mail og/eller telefon.

Kontrollere

Vart siste tiltak skal startes opp i mai maned. Vi vil jobbe systematisk med a gjennomfgre og
vedlikeholde tiltakene, slik at de blir godt implementert i det daglige arbeidet. | slutten av september
skal vi deretter foreta nye malinger for & evaluere effekten. Om det skal brukes samme type spgrsmal
eller om fokus skal endres noe vil bli diskutert pa vart fgrste mgte etter sommerferien i august. Vi har
sett at vi kanskje burde brukt en svarskala med fem grader av tilfredshet, isteden for bare tre, fordi
svarene da er lettere a analysere med SPC.
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Leering

Vi anser prosjektet for vellykket, selv om det er flere svakheter i arbeidet vart. Vi har kunnet sette
fokus pa en del viktige forbedringsomrader som vi vil kunne fortsette a arbeide videre med. Samtidig
ser vi at prosjektet har gkt interessen blant personalet og ogsa vil gke innsatsen deres.
Brukerforumet har per i dag fatt et nytt medlem, en sykepleier og vil knytte til seg enda en bruker. Vi
har lzert at det nytter 3 sta pa!

| etterkant kom det tydelig frem at det var satt for lite fokus pa forberedelsesfasen og forankring i
gverste ledelse. Prosjektet burde ha vaert lagt ut pa intranett, informert om pa allmgter og flere
med pasientens gyne”, bortsett

IM

personalmegter f@r oppstart. | begynnelsen var det fa som kjente ti
fra de fa involverte. Litt kan dette skyldes store omorganiseringer i organisasjonen parallelt med
prosjektet, men mye er nok lagt til utilstrekkelig interesse fra gverste ledelse. En arsak til det er
selvfglgelig at vi i oppstarten heller ikke var bevisste pa hvor viktig det var a stadig informere ledelsen
om var progresjon/tilbakesteg uavhengig av deres i utgangspunktet litt likegyldige signaler. Na har
imidlertid direktgren gatt med pa a sette av penger pa budsjettet gremerket brukerforum.

Vi har allerede fatt varsel om at sak fra innlagte pasienter om gnske om tradlgs internett tilkobling vil
oversendes brukerforum etter henvisning fra avdelingsledelsen. Brukerundersgkelsene holdt opp
mot sykepleierundersgkelsene har vakt interesse i avdelingen for nytten av forbedringsarbeid. Dette
medfgrer entusiasme i forhold til videre fremdrift, slik vi har skissert i fremdriftsplanen.

Vi takker for at vi har fatt delta i prosjektet ”....med pasientens gyne”. Uten denne deltakelsen
hadde vi nok fortsatt hatt pasientmedvirkning som en sak til planlegging en gang i fremtiden,
- kanskje.

Kjerstin Lervik: kjerstin.lervik@solli.no
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18. Dognenheten Tromsg, Psykiatrisk senter for Tromsg og omegn

Brukerstyrt seng — makten skifter eier?
Veien til mestring av eget liv!

Bak fra venstre:

Asrun Gjglstad, Stein Petter Antonsen, og Liv
Ingrid Sollied.

Foran fra venstre:

Dora Schmidt Stendal,
Borghild Masg Helland.

Trine Sgrensen og

_ kM e &

Dggnenheten Tromsg er et allmennpsykiatrisk korttidstilbud pa DPS-niva ved Psykiatrisk senter for

Tromsg og omegn, Universitetssykehuset Nord-Norge HF.
Enheten gir i fgrste rekke et tilbud til:

- Pasienter som har et behandlingstilbud i poliklinikk/akuttenhet, og hvor en
forsterkning av tilbudet i form av tidsavgrenset innleggelse fremstar som fornuftig.
- Avlastningstilbud for hjemmeboende personer med behov for en tidsavgrenset
miljgforandring av den typen som en slik sengepost kan representere.
Dggnenheten har 14 plasser, hvorav fire plasser er gremerket for akutte innleggelser via

Akuttenheten i senteret. Noen pasienter kommer direkte til Dggnenheten andre kommer via
Akuttposten. Dggnenheten ser det som svaert viktig a veere tilgjengelig for Akuttenheten og ha lav
terskel pa innleggelser. Behandler fra Akuttenheten er vanligvis ansvarlig behandler for pasienter i
disse plassene. Dggnenheten har stor fleksibilitet i bruk av sengeplassene og samarbeidet med

Akuttenheten er sveert viktig og avgjgrende for utnyttelse av sengekapasiteten i senteret.

Mmal

Tiltak

Resultat

@Dke tilgjengeligheten for
innleggelse til brukere som
har hatt behov for gjentatte
innleggelser i Dggnenheten

15 pasienter har fatt tilbud
om brukerstyrte
innleggelser i Dggnenheten

12 pasienter har skrevet under avtale om
brukerstyrt innleggelse.

10 har til na tatt i bruk brukerstyrt
innleggelse. Alle som har henvendt seg er blitt
tatt imot.

La brukeren selv definere og
erkjenne behovet for
innleggelse uten at dette skal
overprgves eller vurderes av
andre.

Pasientene har selv bidratt
til 8 utforme rammene for
brukerstyrte innleggelser og
innholdet i avtalen som er
undertegnet.

Det blir gitt gode tilbakemeldinger fra
brukerne som har dette tilbudet, selv om
noen synes det er rart og uvant. Brukerne
forholder seg til rammene de selv har laget
om a kunne vaere maks 5 dager innlagt og da
en karantenetid pa tre uker.

Pke egenmestring gjennom
selv & kunne styre behovet
for innleggelse.

Det er gremerket 2 senger i
Dggnenheten til
brukerstyrte innleggelser.
Prosjektet startet opp
02.02.09

Personalet er blitt utfordret pa a la brukerne i
stgrre grad vurdere og definere egne behov
knyttet til innleggelse. Det har veert ledig
sengekapasitet til tross for at personalet
trodde at pagangen kom til  veere stor.

90




Forberede

| tillegg til nedfelte virksomhetsmal i senteret om kvalitetsforbedringer giennom brukermedvirkning,
hadde Dggnenheten malsetting om a iverksette kvalitetsforbedringstiltak som ble etterspurt i en
brukerundersgkelse ved dggnenheten varen 2006. Med dette utgangspunktet gnsket Dggnenheten 3
prgve ut “brukerstyrt seng”, det vil si at brukeren gjennom avtale har mulighet for a innlegge seg selv
ved direkte henvendelse til Dggnenheten, -og slik dreie brukermedvirkning til brukerstyring. Dette er
i trad med senterets malsetting om i stgrst mulig grad & ha en behovstilpasset
organisering/strukturering av tjenestetiloudet, med utgangspunkt i brukerperspektiv fremfor
tjenesteyterperspektiv.

Senteret vektlegger utvikling av en relasjons-og nettverksorientert profil. Internt i senteret innebaerer
dette et naert samarbeid mellom pasienter og medarbeidere i utviklingen av tilbudet til den enkelte,
og eksternt et samarbeid med brukernes nettverk, brukerorganisasjoner og helse-og sosialtjenester i
opptaksomradet.

Forankere og organisere forbedringsarbeidet

Prosjektet var godt forankret hos ledelsen ved senteret gjennom dets godkjennelse av prosjektet og
ved at en representant (klinikkradgiver) fra senterledelsen aktivt deltar i teamets mgter og @vrig
arbeid. Prosjektgruppen hadde saledes mulighet til kontinuerlig & formidle prosjektets status og evt.
problemstillinger til lederteamets ukentlig mgter. | tillegg ble prosjektet ved oppstart og underveis
lagt frem for senterets avdelingsrad med representanter fra senterledelsen og enhetslederteamene
ved Dggnenhetene, Akuttenheten, Rehabiliteringsenheten og Voksenpsykiatrisk poliklinikk.
Prosjektgruppen besto av fem medlemmer, med avdelingssykepleier som prosjektleder. De gvrige
deltakerne var fagutviklingssykepleier, psykiatrisk sykepleier, klinikkradgiver i senterledelsen og
spesialradgiver fra Psykiatrisk forsknings-og utviklingsavdeling (PFUA). Brukeren i gruppa er en bruker
av tjenestetiloudet i dag og deltok aktivt i prosjektarbeidet. Prosjektgruppen megtes 1-2 timer hver
uke. Det ble lagt stor vekt pa a involvere personalet og brukere ved Dggnenheten. Det er felles
mgtestruktur for pasienter og personalet i enheten (kveldsmgte hver kveld, allmgte en gang i
maneden og undervisning hver 14. dag), hvor utvikling av prosjektet var et av flere tema. Prosjektet
er ogsa drgftet med personalet i de gvrige kliniske enhetene i senteret.

Planlegge

Kartlegging av ndvaerende praksis ved Psykiatrisk senter

For a kartlegge hvordan senterets strukturplan i forhold til innleggeler fungerer fra et
brukerperspektiv, utarbeidet prosjektgruppen et flytskjema fra brukeren gnsker innleggelse til svar
foreligger. Flytskjemaet ble utarbeidet ut fra erfaringer beskrevet av brukeren i gruppa og
kvalitetssikret ved fremlegg for inneliggende pasienter i dggnenheten.

Flytskjemaet pa fglgende side viser pasientens gang mellom de ulike aktgrene i behandlings-
apparatet:
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(B‘rukeren gnsker innleggelse )

h A

Mulige kontaktinstanser:
Fastlegen/ legevakten / kommunale psykiatritjenesten, behandler
voksenpsykiatrisk poliklinikk, brukeren tar direkte kontakt

- Hvordan og hva vurderes?
- Kan brukeren vurdere selv?

Sgknad Behov for akutt/ Akutt-teamet Ber andre
Dggnenheten rask innleggelse? lpsninger
vurderes?

Behov for
innleggelse?

Inntaksmgte %
T

Tildeles
plass?

Innleggelse:
Raske plasser Dggn

Behov for
akuttinnleggelse

Brukeren legges inn

Ja

Morgenmyite
Innleggelse Akuttenheten og
Aluttposten Dggnenheten m/

vurdering av siste
ddgns innleggelser

Det fremstilte flytskjemaet og drgftinger i prosjektgruppa indikerte at Akutt-teamet kunne oppleves
som flaskehals for pasienter som gnsker rask innleggelse til tross for at dggnenheten har sakalte
"raske plasser ” til radighet. Arsaken kan veere en interessemotsetning mellom senterets uttalte
malsetting om 3 tilstrebe at brukerne av tjenestene i stgrst mulig grad skal mestre sitt liv hjemme og
brukernes uttalte behov for reinnleggelser som baseres pa brukerens egen vurdering. For brukerne
kan det virke devaluerende a bli overprgvd i sin opplevelse av a ha behov for en innleggelse.

Felles erkjennelse og utgangspunkt for forbedring

For & sikre en felles forstaelse ble flytskjemaet analysert og drgftet i senterets avdelingsrad,

personalmgter i D@gnenheten, Akutt-teamet, Poliklinikken og i mgter med inneliggende pasienter i

dggnenheten. Erkjennelsen var at det ikke er sa enkelt a bli innlagt pa Dggnenheten (og senteret

forgvrig) som vi trodde, selv om dette kan oppleves ganske ulikt. Rigide strukturer kan vaere med pa

a forhindre individtilpasset behandlingsopplegg, som er senterets uttalte behandlingsgrunnlag. Vi har

ogsa erfart at det kan veere vanskelig a skulle gi ifra seg vurderingen av pasientens tilstand og behov.

Noe av utfordringen i prosjektet var nettopp dette — at makten skifter eier!

Kartleggingen av navaerende praksis ved innleggelse ved Psykiatrisk senter for Tromsg og omegn

samt eksterne undersgkelser og forbedringsarbeid eksternt ga senteret fglgende felles erkjennelse

og utgangspunkt for forbedring:

- At brukernes behov ma aksepteres som legitime behov

- At brukeren har mulighet for a innlegge seg selv nar vedkommende kjenner et behov for det.

- At tilbudet organiseres slik at den kan avklare den enkeltes behov og som kan mgte de behovene
som er tilstede.

- Medvirke til at brukernes erfaring om egen mestring av sykdom blir anvendt og synliggjort.
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Overordnede mal
Prosjektets overordnede mal er & gi brukerne en opplevelse av gkt styring over eget liv, fra
brukermedvirkning til brukerstyring. Prosjektgruppas antagelse var at det a selv fa kjenne pa sitt
behov og fa det man opplever a trenge, uten at det skal overprgves av fagfolk, kan veere med a styrke
opplevelsen av kontroll over eget liv.
Prosjektets mal for brukerstyrte innleggelser

e At brukerne slipper a bli overprgvd ved gnske om innleggelse

o A gke tilgjengeligheten for kjernegruppen av brukerne pa Dggnenheten.

e Bkt egenmestring.

e Endre holdninger bade blant personalet og blant brukerne, knyttet til & stole pa at

pasientene tar de rette avgjgrelsene selv

Planlegge
| november 2008 ble det sendt ut invitasjon til aktuelle brukere med forespgrsel om de gnsket a ha
en samtale om deltakelse, f@r evt. inngdelse av en avtale om brukerstyrte innleggelser ved
Dggnenheten. Det endelige innholdet i avtalen ble utarbeidet i samarbeid med deltakende
brukergruppe.

De aktuelle brukerne fikk ogsa innflytelse til 8 utforme prosedyrer for administrering av sengene.
Som ledd i dette gjennomfg@rte brukerrepresentanten sammen med prosjektrepresentanten fra
Psykiatrisk forsknings- og utviklingsavdeling, i januar -09 en i form av fokusgruppeintervju, som
dannet grunnlaget for utarbeiding av vedlagte retningslinjer for organisering av brukerstyrte
innleggelser.

Iverksette praksis

| desember 2008 besluttet senterledelsen at to senger skulle gremerkes brukerstyrte innleggelser.
For & styrke personalets eierforhold til prosjektet samt forberede dem pa praktiske og kulturelle
endringer som fglge av brukerstyrte innleggelser, ble det avholdt fagdag i enheten. | Igpet av januar
2009 var det jevnlige drgftinger i personalgruppa vedr praktiske utfordringer i forbindelse med
oppstart. Det ble opprettet prosjektkode i UNN’s elektroniske journalsystem Dips, samt utarbeidet
en prosedyreperm for personalet.

Det ble dpnet opp for brukerstyrte innleggelser 2. februar 2009.

Kontrollere

Samtidig med avtaleinngaelsen ble det gjennomfgrt spgrreundersgkelse (se vedlegg 7) blant
deltakende brukere, i forhold til prosjektets malsettinger. Undersgkelsen bekreftet de innspill vi
hadde fatt fra brukerrepresentanten i gruppa. Brukerne opplever i noen grad hindringer nar de selv
opplever 3 ha behov for innleggelse i Dggnenheten. Ut i fra svarene er det ogsa holdepunkt for a si at
det a selv bestemme har en egenopplevd betydning i forhold til handtering av sitt eget liv.

Sparsmal knyttet til tilbudet Dggnenheten gir, hvordan man blir mgtt der med mer er overveiende
positive.

Det planlegges gjennomfgrt samme spgrreundersgkelse etter atte maneder, for 3 se om det har
skjedd endringer. Etter bearbeiding og analyse av spgrreundersgkelsene skal det gjennomfgres
fokusgruppeintervju. Tema for dette vil vaere a utdype funnene fra spgrreundersgkelsen.
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| tillegg registreres virksomhetsdata fra kontrollperiode ar 2008 og intervensjonsperioden 2009.
Dette for a se om det skjer endringer i innleggelsesmgnstre, mestringsopplevelse og kontroll over
eget liv.

Standardisere og falge opp

Ut i fra grad av maloppnaelse vil senterledelsen ta stilling til om tiltaket skal standardiseres som varig
endring, evt. utvidet til flere sengeenheter. Prosjektgruppa planlegger a ha jevnlige mgter gjennom
2009 for & jobbe med spredning og standardisering. Prosjektet skal presenteres med poster pa UNN
— festivalen i februar og pa seminaret Psykiatri i Nord i Tromsg i mai.

Leering

Vi har lzert at det er rom for forbedringer og at de er viktig 3 stille seg apen for disse. A fa hjelp av en
som er bruker av Dggnenheten har veert av stor betydning. Var erfaring er at dette har veert
annerledes enn a jobbe med brukermedvirkning med brukere oppnevnt av en brukerorganisasjon. Vi
har fatt innsikt i en arbeidsmate som vi opplever som grundig uten & trekke ut i langdrag. Det har
veert spennende a snu litt rundt pa etablerte forestillinger omkring hvem som vet best, og for hvem.
Vi er gledelig overrasket over & ha mgtt sa stor grad av positivt engasjement i personalgruppa. For
hver enkelt av oss fagfolk har det veert en spennende og utfordrende erfaring a fa se tingene "med
pasientens gyne”.

Sollied Liv Ingrid: Liv.Ingrid.Sollied@unn.no
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19. Huntingtonavdelingen ved NKS Olaviken

Leder: psykiatrisk sykepleier Nina Langgy
Maleansvarlig: ergoterapeut Linda Rgyseth
Sekretzer: sykepleier Margaret Heimli
Musikkterapeut: Asta Hovde

Poster ansvarlig: spes. hjelpepleier Nichola
Vindenes

Bildet viser var illustrasjon pad visjonen var; Kompetanse gjennom kjeerlighet

Avdelingen var er en avdeling med seks inneliggende pasienter som alle har diagnosen Huntingtos
sykdom (HS). Det er en arvelig nevrodegenerativ lidelse. Genfeilen fgrer til tap av hjerneceller i
hjernen som styrer koordineringen av bevegelser, og nerveceller som deltar i kognitive prosesser.
Pasientene vare befinner seg i alle forskjellige stadier av sykdommen. Etter hvert som sykdommen
utvikler seg, blir sprak og balanse ogsa darligere. Den kognitive svikten gir videre adferdsmessige og
sosiale konsekvenser.

Utfordringene vi hadde i forbindelse med brukermedvirkning var knyttet til samhandlingsvansker i
sosiale situasjoner.

mal Tiltak Resultat
@kt trivsel og glede » Musikkterapi med og uten » Pasientene opplever mer
»  Miljgterapi bevegelse to ganger i uka trivsel og glede, og far mer
» Stimulering av pasientenes bekreftelse pa seg selv.
mestringsevne » Beboerne har planlagt
> Fritidsaktiviteter fester for pargrende

> Pargrende har blitt trukket
mer inn gjennom nye

» Brukermedvirkning »  Ukentlige beboermgter, hvor positive arenaer, preget av
brukerorg. deltar samhold, trivsel og glede
» Har laget program og sjekkliste sammen med andre
for brukermedvirkning for hele pargrende, pasienter og
oppholdet personale.

» Refleksjonsgruppe for personalt

Forberedelse

Huntingtonavdelingen ved NKS Olaviken fikk i oppdrag fra ledelsen om & delta i NSFs nasjonale
kvalitetsprosjekt. Olaviken driver utvikling i trad med nasjonale fgringer om brukermedvirkning. Mal
for prosjektet "Med pasientens gyne” er ogsa sammenfallende med Olavikens mal med fokus pa
sykepleier med lederansvar, og systematisk forbedringsarbeid som aktivt involver pasienter,
pargrende og tverrfaglig samarbeid. Prosjektet er derfor godt forankret i ledelsen.

Vi avtalte et oppstartmgte med FOU avdelingen, der vi ble enige om hvem skulle delta i teamet.
Leder fra FOU Astrid Borge skulle ha det overordnede ansvar fra ledelsen.
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Vi ble et tverrfaglig team med sykepleiere, ergoterapeut, musikkterapeut og hjelpepleier. En pasient
ble spurt om a veere representant for brukerne og takket ja til det. Vi har ogsa hatt med lederen for
Huntingtonforeningen i Hordaland, men hun har ikke deltatt aktivt i siste halvdel av prosjektet. Vi
planla 3@ ha mgte hver mandag og det har fungert fint.

Planlegge

Forberedelsesfasen inneholdt flere ideer pa skissestadiet. Vi valgte & ha fokus pa miljgbehandling,
fordi vare brukerrepresentanter var veldig tydelig pa at det var viktig for dem. Vi vet at forskning
viser at personer med HS har evne til 8 gjenkjenne glede, trass i sin kognitive svikt. Ved a fokusere pa
dette gjennom prosjektet, mener vi at vi har truffet den riktige innfallsvinkelen for et vellykket
prosjekt.

Vart hovedmal er bestemt av vare brukerrepresentanter: @kt trivsel og glede. Vare tiltak har vart
knyttet til to hovedomrader; miljgterapi og brukermedvirkning.

Miljgterapeutiske tiltak for G nG madlet var

¢ Musikkterapi med og uten bevegelse to ganger i uka. Forskning viser at motoriske funksjoner
hos denne pasientgruppen stimuleres ved ekstern rytme. Rytmisk musikk pavirker
gangrytme, steghastighet, ganghastighet, koordinasjon og balanse. Musikk spiller pa fglelser,
inspirerer og beroliger. Vi har ogsa arbeidet med massasje til musikk.

e Stimulering av pasientenes mestringsevne.

¢ Kognitiv bedring: Fritidsaktiviteter som kortspill, lesing, dans og regelmessig musikkterapi kan
bidra til 3 stgtte og opprettholde kognitive funksjoner.

Tiltak for styrket brukermedvirkning for G nd malet

Vi erkjente at betydningen av & styrke brukernes medvirkning i forhold til beslutninger og
utforming av behandling/tjenestetilbud. Pasientene sier selv at:

- Det er viktig a bli hgrt

- Det er viktig a veere med a bestemme

- Det er viktig a bli mgtt av smilende blide pleiere

- Godt humgr smitter

Vi har jobbet systematisk for a legge til rette for aktiv brukermedvirkning pa ukentlige beboermgter,
som utgangspunkt for nye tiltak og forbedringer. De ukentlige m@tene har fast opplegg. For eksempel
ble en av gvelsene i musikk og bevegelse -en sittedans — evaluert bort av beboerne. Beboerne har
ogsa planlagt fester for de pargrende, og hatt ansvar for bade musikkvalg og meny. Dette hadde
ingen tidligere trodd var mulig.

Vi har laget en sjekkliste som pasienter og personale gar igjennom i forhold til brukermedvirkning for
a ivareta pasientenes medvirkning helt fra innkomsten. Vi tok derfor utgangspunkt i sjekkliste for
pasientmedvirkning som vi fant i metodeheftet utarbeidet av Kunnskapssenteret -GRUK.

Pargrende har gatt gjennom sjekklisten sammen med medlemmer av prosjektgruppen og ga positive
tilbakemeldinger. En var noe usikker, og matte fa hjelp til a8 definere ordenes betydning i sjekklisten.
Vi endret de formuleringene som denne pargrende syntes var uklar.
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Vi hadde et eksisterende skjema som var laget pa Olaviken for @ male trivsel og glede. Dette
skjemaet ble utprgvd og videreutviklet giennom flere prosesser i lgpet av prosjektperioden, for a
brukes som maleverktgy for a vurdere pasientenes trivsel og glede.

Vi kartla ogsa dagens praksis i et flytskjema, bade nar det gjaldt hvilke elementer som innebar
brukermedvirkning, og hvilke tiltak som handlet om musikkterapi og miljgbehandling. Dette ga oss
oversikt, og var ogsa utgangspunkt for innspill fra personale, pasienter og pargrende i mgter.
Flytskjemaet hang oppe i avdelingen.

Utfore

Vi har jobbet systematisk med & involvere beboerne underveis, og har brukt ukentlige beboermgter
til dette, som beskrevet over. Huntingtonforeningen har ogsa blitt involvert, med at lederen for
foreningen i Hordaland deltok pa mandagsmgtene.

Involvering av personalet har foregatt underveis pa ulike mater; i ukentlige personalmgter og pa
internundervisning. Vi har startet opp refleksjonsgrupper, hvor vi samler hele personalgruppen og
har temaer som gar pa for eks etiske problemstillinger med henblikk pa brukermedvirkning som vi
gnsker a belyse i et eget forum. Posteren henger synlig for alle pa Olaviken.

Kontrollere

Vi fylte ut et registreringsskjema for hver enkelt pasient over en periode pa tre uker x 2. Vare
indikatorer var trivsel, glede og innhold i hverdagen. Tilsvarende registreringer ble gjort i forbindelse
med musikktimene og musikk/bevegelsestimene. Registreringene er basert pa personalets
opplevelse av pasientens trivsel og glede. Malingene er pa en skala fra 1 — 10. Under vises diagram
for en av pasientene, hvor man kan se at aktiviteter som gir denne pasienten glede og trivsel.

NKS Olaviken

l-diagram, Pasient 1

o
=]
1

CHostest
Grillfest Musikk & Hoestfest
- bevegelse

[Musikkstu ndj

meks skdr=60

Dato
Gj.snitt: 31.40 UCL: 53.06 LCL: 9.74 | Gf.snitt: 3258 UCL: 5287 LCL:- 1237

EpiData Analysis Graph

Malingene er gjentatt i 2 perioder. Resultatet viser gkt trivsel og glede i forbindelse med
musikkstundene. Malingene indikerte imidlertid at det var lavere skar nar det gikk mot helg, noe vi
tolker som at det ikke skjer sa mye pa helg. Vi har imidlertid hatt dette resultatet oppe pa
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beboermgte. Pasientene ville ikke ha noe endring pa helg pa navaerende tidspunkt. Men vi akter a
felge opp med forslag til helgeaktiviteter med jevne mellomrom.

Vi har ogsa gjennomfgrt en undersgkelse blant personalet om deres rolle i forhold til
brukermedvirkning. Resultatet viser at de med stor stillingsbrgk er mer involvert enn de med lav
stillingsbrgk. Personale har en god kultur i forhold til brukermedvirkning, noe som er positivt og bra
for avdelingen i den videre prosessen. Vi har allikevel valgt a iverksette refleksjonsgrupper, hvor
personalet reflekterer over brukermedvirkning. Vi opplever at vi har handlet oss inn i en ny
tenkemate, istedenfor a tenke oss inn i en ny handlingsmate.

Oppsummert vil vi si at vi ser mange positive resultater for bade pasienter, pargrende og personalet:
e Pasientene opplever mer trivsel og glede, og far mer bekreftelse pa seg selv.
e Pargrende har blitt trukket mer inn gjennom nye positive arenaer, preget av samhold, trivsel
og glede sammen med andre pargrende, pasienter og personale.
e Personale far noe positivt a bygge relasjoner med.

Videreforing

Vi har fatt midler til 3 fortsette med prosjektet ogsa ut 2009. Vi har planlagt a fortsette med
refleksjonsgruppene en gang pr. maned med Astrid Borge (leder fra FOU) som veileder.
Planleggingen av neste fest sammen med de pargrende er allerede i gang og eksisterende musikk og
miljgtiltak er godt innarbeidet i bade personalegruppen og blant pasientene.

Vi er invitert til arsmgtet i Huntingtonforeningen der vi skal ha et innlegg om prosjektet vart. Vi som
har veert med i gruppen har hatt ett travelt og laererikt ar. Det er kjekt for oss a se at det er sa
effektivt og bra nar vi far satt ting i system, og pa den maten jobbe fram gode resultater.

Musikkteraputen har allerede antatt en artikkel og vi har planer om a skrive flere. Den nye fine
posteren var skal vi henge opp her pa Olaviken.

Leering

Gjennom laeringsseminarene i Oslo har vi fatt mgte 20 andre prosjektgrupper fra hele landet. Vi har
utvekslet erfaringer og fatt gode ideer til viderefgring av prosjektene vare. NSF og GRUK har
presentert metoder for kvalitetsforbedring, og drevet prosjektene vare videre. Marie Brudvik har
fulgt oss gjennom prosjektet som var veileder og gitt oss gode rad og tips om malinger og hvordan vi
skal fa prosessen videre. Vi opplever gruppearbeidene som vi har hatt pa laeringsseminarene som
nyttige. Vi har leert at ved involvere vare brukere og pargrende i prosjektet at det faktisk nytter. Selv
om utfordringene var store, var det grundig planlegging og mye innsatsvilje bade fra pas. pargrende,
prosjektgruppen og personale som ga gode resultater. Dette var det mest gledelige og lzererike med
prosjektet. Vi fikk erfare hvilke positive ringvirkninger et slikt prosjekt har gitt oss i form av
samarbeid, positive opplevelser og ikke minst hva det betyr a jobbe metodisk for @ oppna resultater.
Som leder har det veert kjekt a lsere om prosessene i et prosjektarbeid. Det har vaert positivt a ha
gode og positive deltagere i prosjektgruppen.

Nina Langgy: nina.langgy@olaviken.no

Referanser Pollard, Jim. (2000): A Caregivers's Handbook for Advanced-Stage Huntington Disease.
Huntington Society of Canada, Cambridge.

www.euro-hd.net www.huntington.no www.musikkterapi.no
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20. Klgverasen utrednings- og kompetansesenter for demens og Bodg
kommune

En bedre hverdag

Prosjektgruppa: (bak fra venstre)
Sissel Savstad, brukerrepresentant.
Randi Andreassen, Vollsletta sykehjem.
Per-Steinar Vollvik, Vollsletta sh.
Ingrid Hansen, Vollsletta sykehjem.
Ann-Helen Einkrog, Vollsletta sh.
Foran fra venstre:

Torill Welde, Klgverasen.

Solvor Slettan, Klgverasen.

Ikke tilstede pa bildet: Gunhild
Albriktsen, radgiver for demens Bodg
kommune. Elizabeth Skaar Kristensen,
Klgverasen

MAL TILTAK RESULTAT
Pasienten skal fa Lavterskeltilbud: - Pasienten som er sveert sarbare for endringer, far
en bedre Spesialisthelsetjenesten utreder og | veereiro i kjente og trygge omgivelser.
hverdag, - der behandler pasienten dere han bor. | Spesialisthelsetjenesten kan formidle kompetanse
han bor. pa en effektiv mate; hjelpe flere pasienter, og
veilede mer helsepersonell.
Sykehjemmet har egne En far raskt hjelp og veiledning nar behov oppstar
kontaktpersoner pa Klgverasen. pa sykehjemmet. Stgrre faglig trygghet pa
sykehjemmet
Hospitering pa hverandres Forstdelse for hverandres arbeidsmetoder gir et
arbeidsplass. bedre samarbeidsklima.
Sammendrag

Tiltakene vi har i verksatt er en forbedring pa mange mater, noe som fremgar av resultatene:
Samarbeidsklima mellom kommunen og Klgverasen har blitt bedre. Prosjektet har tydelig vist oss at
samarbeid gir energi og kreativitet. Det har blitt lettere a ta kontakt med hverandre nar en star
overfor utfordringer.

Det viktigste er at brukeren har fatt en stemme inn i forbedrings-/ endringsarbeidet. Vi har leert at vi
har alt a vinne pa a samhandle med brukerne, og det kommer godt til uttrykk i var definisjon av
brukermedvirkning: ....gjennom respekt for hverandres stdsted og kunnskap kan vi utfylle hverandre
og sammen utvikle gode tjenester....” Gjennom en slik forstdelse ma vi ngdvendigvis endre noen
holdninger, og samtidig har vi erfart at det apner for kreativitet og kvalitetsforbedring.

Vi har ogsa styrket i var tro pa at ved a dele hverandres kunnskap mellom tjenestenivaene, gjgr vi
hverandre - og tjenestene vare - gode.
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Innledning

Vart prosjekt er et samarbeidsprosjekt mellom Bodg kommune, NKS Klgverasen as og vare felles
brukere som er personer med demens, med adferdmessige og psykiatriske tilleggssymptomer, som
bor pa Vollsletta sykehjem og har behov for spesialisthelsetjenester fra Klgverasen. Vollsletta
sykehjem er det sykehjemmet i Bodg kommune som har stgrst kompetanse pa utfordrende adferd,
og som skal ivareta denne pasientgruppa. Klgverasen er et utrednings- og kompetansesenter for
demens, en privat institusjon med driftsavtale med Helse Nord HF. Klgverasen er
spesialisthelsetjenesten sitt tilbud til de 44 kommunene i Nordland nar det gjelder behandling og
utredning av demens, og jobber bade i klinikk og gjennom utadrettet virksomhet. Klgverasen er eier
av prosjektet.

A skulle sikre forankring og implementering av pasientvennlige pasientforlgp mellom ulike niva i
helsetjenesten er spennende, men ogsa en omstendelig prosess. Her er det snakk om endringer bade
i maten vi tenker og gj@r ting pa; et paradigmeskifte. Vart endringsarbeid gar noe langsommere enn
forventet i det nasjonale prosjektet. Vi er sveert glade for de endringer og det samarbeidet vi na er i
gang med, og gnsker derfor ikke la tidsskjema stresse den positive fremdriften. Vi er fortsatt i en
aktiv fase av prosjektet. Na er malearbeidet ferdig forberedt og gjennomfgringen startet. Planen er
at vi i september / oktober kan skrive en sluttrapport.

Forberede

Samarbeidsklimaet mellom Klgverasen (spesialisthelsetjenesten) og Bodg kommune var i januar
2008 ganske darlig. Arsaken var en pasient som utfordret oss pa begge nivaer i forhold til sin adferd, -
slik mange pasienter i var malgruppe gjgr. Omstendigheter omkring denne pasienten avslgrte ogsa
store mangler i forhold til samarbeidsprosedyrer og ansvarsdeling mellom 1. og 2. linjetjenesten.
Frustrasjoner hos helsepersonell pa begge plasser gav seg utslag i problemfokusering og apenbar
mistillit. Pasienten og dennes pargrende ble utsatt for ungdvendige belastninger pa grunn av
manglende samarbeid. Grunnlaget for forbedringer var apenbar.

Vi hadde mgtet med ledelse pa Klgverasen og i Bodg kommune bade fgr og etter sgknaden om
deltagelse i prosjektet ble sendt, for a avklare forventninger til prosjektet og til hverandres utbytte og
bidrag. Vi har hatt god toppledelsesstgtte i begge organisasjoner, bade i forhold til ressurser og
positive tilrop. Da Klgverasen inviterte Bodg kommune med i prosjektet tenkte vi at
brukermedvirkningen var ivaretatt. Som en del av spesialisthelsetjenesten i Helse Nord definerer vi
bade pasienter, pargrende og kommunalt helsepersonell som vare brukere. Vi tenkte dessuten at det
ville bli vanskelig a fa pasienter eller pargrende fast med i prosjektgruppa; - men det var heldigvis
feill 1 juni 2008 inviterte vi syv pargrende som hadde erfaring med bade Klgverasen og Bodg
kommune til dialogmgte. Alle takket ja og vi fikk nyttige innspill som blant annet ble avgjgrende for
valg av mal i prosjektet. Pa dette mgtet rekrutterte vi ogsa en representant for de pargrende, som
har veert sveert viktig i dette prosjektet

Planlegge

Prosjektgruppas brukerrepresentant har deltatt pa lik linje med de andre deltagerne. Hun har blant
annet veert en aktiv padriver for at gruppa skulle avklare og utforme en felles forstaelse for
brukermedvirkning. Definisjonen har blitt slik: “Brukermedvirkning er en realitet ndr brukeren far
delta sammen med og pd lik linje med fagkompetansen i planlegging, giennomfaring og evaluering
av tiltak. Gjennom respekt for hverandres stdsted og kunnskap kan de utfylle hverandre og sammen
utvikle gode tjenester”
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Felles personalmgte mellom Vollsletta sykehjem og Klgverasen, ble arrangert i september 2008 og
ble en suksess med gruppearbeid og oppsummering i en engasjert personalgruppe. | begge mgtene
gnsket vi a fokusere pa mulighetene i stedet for begrensningene.

Vi lagde ogsa mal for vart samarbeidsprosjekt:
Pasienten skal fa en bedre hverdag, - der han bor.

Delmal:

. Helsepersonell pa Vollsletta sykehjem, Klgverasen og pargrende har gkt kompetanse pa
behandling og tiltak pa sykehjemmet for personer med demens og adferdsmessige og
psykiatriske symptomer.

. Kommunikasjon mellom tjenesteutgverne og pargrende er styrket til beste for pasienten.
. Samarbeidet mellom tjenesteutgverne pa de ulike niva er styrket, forpliktende og fleksibelt.
. Samarbeidet ved prosjektet slutt er integrert og forankret slik at det overfgres videre.

Iverksette praksis

Spesialisthelsetjenesten ma vaere der pasienten bor og sette personalet i stand til a ivareta pasienten
der han bor. Vollsletta sykehjem har fatt to kontaktpersoner pa Klgverasen. Disse gj@r seg kjent pa
sykehjemmet gjennom hospitering. Det er utarbeidet en prosedyre for dette konkrete samarbeidet.
Klgverasen vil i prosjektperioden jobbe spesielt med utprgving/ testing av denne modellen, slik at
personalet pa sykehjemmet opplever at det er raskt og enkelt a fa hjelp. Personalet pa Vollsletta
hospiterer ved Klgverasen, for a gke forstaelsen for deres mate a jobbe pa og gke kompetansen om
pasientens tilbud pa de ulike nivaene. Ved a gjennomfgre disse tiltakene tror vi at det i mye mindre
grad enn fgr vil bli ngdvendig a flytte pasienten mellom nivaene.

Kontrollere

Slik skal malingene gjennomfgres:

. Adferdsregistrering av fire pasienter som skal gjennomfgres to ganger; fgrst fgr kontakt med
Klgverasen (Uke 7 -12.), sa etter 8 uker. Inklusjonskriterier for pasientene er at de har plass
pa Vollsletta sykehjem, og at man trenger hjelp fra Klgverasen. Pasienten ma ha pargrende
som er involvert og samtykker til deltagelse.

Intervju med pargrende til de fire pasientene blir foretatt av representanten for pargrende i
mai 2009.

. Fokusgruppeintervju med personalet pa Vollsletta sykehjem og personalet fra Klgverasen
giennomfgres i mai 2009.

Alle resultatene vil bli lagt fram pa et felles personalmgte. Vi vil ogsa ha et nytt dialogmgte med

pargrende for a informere og be om tilbakemelding pa de tiltak vi har iverksatt.

Standardisere og falge opp

Dersom vi kan konkludere med at vare nye samarbeidsprosedyrer oppleves som forbedring av de
involverte, vil disse gjelde for samarbeidet mellom Vollsletta sykehjem og Klgverasen framover.
Personalet pa Vollsletta sykehjem tilfgres kompetanse i forhold til de ulike pasientene som vil fa
konsekvenser ogsa for andre pasienter. Personalet pa Klgverasen far gkt kompetanse pa a
tilrettelegge tiltak for pasientene der han bor. Vi gnsker ogsa a viderefgre var positive erfaring med
at brukerrepresentant har vaert med under utarbeidelse av tiltakene, slik at brukermedvirkning skal
prege utvikling av og samhandling om tjenestene vare pa begge niva.
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Vi planlegger a spre var modell i samhandlingen mellom Klgverasen og andre sykehjem i fylket vart.
Det blir derfor viktig at denne modellen er kjent for virksomhetsledere, demenskoordinatorer og
avdelingslederne pa Klgverasen, slik at den velges som Igsning der dette kan vaere hensiktsmessig.

> Vi har skrevet brev til helseministeren om var erfaringer og fatt hyggelig respons.

> Vi har laget en forelgpig plan for hvor og hvordan vi vil spre vare erfaringer:
Helsekonferansen viste film om oss pa plenumsframlegg mai 2009

» Klgverasenseminaret, arlig seminar om demens for ca 140 demensarbeidere fra hele
Nordland, juni 2009.

> Arlige samhandlingsseminaret Nordlandssykehuset / Salten 2009 kommunene Ledersamling
for demensteamene i Nordland

» Arrangere eget spredningsseminar Hgst 2009 Delta pa nasjonalt spredningsseminar Hgst
2009

> Faglig artikkel.

Leering

Det viktigste vi har laert er at vi har alt & vinne pa @ samhandle med brukerne, og det kommer godt til
uttrykk i var definisjon av brukermedvirkning: ...gjennom respekt for hverandres stasted og
kunnskap kan vi utfylle hverandre og sammen utvikle gode tjenester....” Gjennom en slik forstaelse
ma vi ngdvendigvis endre noen holdninger, og samtidig har vi erfart at det apner for kreativitet og
kvalitetsforbedring. Vi er ogsa styrket i var tro pa at ved a dele hverandres kunnskap mellom
tjenestenivaene, gjgr vi hverandre -og tjenestene vare -gode.

Prosessen i selve prosjektet og i prosjektgruppa har gatt lett, vi har laget var egen fremdriftsplan som
har vaert handterbar i forhold til virksomhetene ellers. Prosjektleder har hatt avsatt tid, og fungert
bade som koordinator og sekretzer. Prosjektgruppa har veert positivt deltagende.

Mal og tiltak i prosjektet ble raskt tydelig, men vi har brukt veldig mye tid pa a finne frem til hvordan
vi best skulle gjgre malingene. Det har ogsa veert en stor utfordring a overfgre prosjektgruppas
engasjement til ledelse og ansatte, slik at endringene blir vedvarende.

Prosjektet har medfgrt mange ringer i vannet og inspirert oss til 8 jobbe med en flere ideer:

. Utarbeide kurspakke for helsepersonell: Pargrende til personer med demens — hvordan
komme dem i mgte som hjelpere

. Utarbeide et adferdsregistreringsskjema der fokus er pa positiv adferd / trivsel

. Ny prosedyre for pargrende samtale ved innkomst pa sykehjemmet

. Fokus pa tannhygiene

. Pargrende brosjyre: ” Hvem, hva, hvor — med demens i Bodg kommune

Filmen kan lastes ned pa www.Helsekonferansen.no

Randi.andreassen@bodo.kommune.no
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