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Sammenfatning

Denne erfaringsopsamling pd de igangvaerende laerings- og kvalitetsteams (LKT) er udarbejdet
pad foranledning af Sundhedsdirektgrerne med det formal at skabe viden og laering, der kan
anvendes ind i det fremadrettede arbejde med LKT. Erfaringsopsamlingen er afgraenset til at
omhandle erfaringer fra de tre fgrste LKT'er, henholdsvis Apopleksi, Det specialiserede
palliative omrade (Palliation) og Rationel brug af antibiotika (Antibiotika).

Erfaringsopsamlingen har sggt at besvare en raekke spgrgsmal, som er stillet af sundheds-
direktgrerne. Spgrgsmalene er i erfaringsopsamlingen grupperet i tre delanalyser og besvares
pd baggrund af en kombination af kvantitative dataudtreek og en interviewundersggelse.

1. Resultater - LKT'ernes opstillede resultat- og procesmal
e Hvilke konkrete resultater er forelgbig opndet i LKT'erne i forhold til de enkelte
LKT'ers resultat- og procesmal?

2. Ressourceforbrug - tid
e Hvordan er ressourceforbruget forbundet med LKT-arbejdet?

3. Ovrige resultater, implementering og spredning

e Hvilke gvrige resultater er opndet gennem LKT-arbejdet?

e Hvad har gjort det muligt at skabe resultaterne, og hvad er de 'kritiske faktorer'
for vellykkede LKT'er?

e Hvilke udfordringer og barrierer kan der vaere for at opnd resultater i LKT-
arbejdet?

e Hvad er perspektiverne for at sprede resultater fra de igangvaerende LKT'er, og
hvad kraever det?

1. Resultater - LKT'ernes opstillede resultat- og procesmal

LKT Palliation
e Der er endnu ikke opndet malopfyldelse pa de opstillede resultatmal, men der er indika-
tioner pa forbedring.
e For procesmalene er der klare forbedringer at spore over en bred kam, men endnu ikke
malopfyldelse pd ret mange af procesindikatorerne.

LKT Apopleksi
e Der er opndet stabil malopfyldelse i andelen af patienter, der revaskulariseres.
e For andelen af patienter, der seettes i AK-behandling er der indikationer pa en forbed-
ring, men endnu ikke opndet malopfyldelse.

LKT Antibiotika
« De nationale mal viser endnu ingen tegn pa forbedring.
e Det er dog vanskeligt at konkludere noget endeligt i forhold til LKT Antibiotika, da
implementeringen endnu ikke er s& fremskreden.

Samlet konklusion
e LKT-arbejdet har medfert en reekke malbare forbedringer, men den samlede malopfyl-
delse pa resultat- og procesmal er stadig begraenset.



Det er vigtigt at veere opmaerksom pa latenstiden for udviklingen pa resultatmalene i
forhold til udviklingen pa procesmalene. Det betyder, at en malopfyldelse pa resultat-
malene fgrst vil kunne spores senere end forbedringer pa procesindikatorerne.

2. Ressourceforbrug - tid

Ressourceforbrug i regionshusene

I regionshusene har i alt 19 medarbejdere pa tvaers af regionerne veeret beskaeftiget
med LKT, og deres arbejdsindsats er estimeret til i alt 8 &rsveerk. Tidsforbruget er
stgrst hos de regioner, der har det primaere driftsansvar for et LKT.

En vaesentlig del af tidsanvendelsen i regionshusene knytter sig til den etablerede tveaer-
regionale tovholdergruppe for LKT, der varetager opgaver med understgttende og ram-
mesaettende funktion for forbedringsarbejdet.

Der er desuden anvendt en del ressourcer af administrativ karakter til planleegning og
afvikling af laeringsseminarerne, som ikke er medregnet i opggrelsen af arsvaerk.

Ressourceforbrug i klinikken

En stor andel af de anvendte tidsmaessige ressourcer blandt klinikerne anvendes i for-
bindelse med lzeringsseminarerne. Det specifikke omfang varierer fra LKT til LKT,
fortrinsvis pd grund af forskelligt deltagerantal (95-195) og varighed (1 eller 2 dages
seminar). Samlet set er der brugt ca. 14.000 timer svarende til ca. 13 3rsvaerk pa del-
tagelse i lzeringsseminarer. Omfanget af anvendt tid inden for de enkelte involverede
faggrupper fordeler sig forskelligt mellem de tre LKT'er.

Der anvendes blandt klinikerne endvidere tidsmaessige ressourcer til forberedelse af
LKT-arbejdet, fx deltagelse i ekspertgruppemgder, lederseminarer og arbejdsgrupper.
Alt i alt er der brugt ca. 2.700 forberedelsestimer, svarende til ca. 2,5 arsvaerk, hvoraf
en stor andel er overlaegetimer og timer fra 'andre ledere'.

Endelig anvender klinikerne en betydelig andel timer til at drive LKT-arbejdet i klinikken
mellem laeringsseminarerne. Forbedringsteamene vurderer, at dette arbejde er forbun-
det med det stgrste tidsforbrug.

3. @vrige resultater, implementering og spredning

@vrige resultater opn8et gennem LKT-arbejdet

Klinikerne opfatter LKT-arbejdet som kliniknaert og involverende. Det opleves menings-
fuldt og skaber engagement, at arbejdet med kvalitet og kvalitetsudvikling drives af
klinikere med daglig gang i den kliniske praksis.

Klinikerne vaerdsezetter den ramme, LKT tilbyder for kvalitetsarbejdet, da den giver en
god balance mellem en fast struktur med centralt fastlagte kvalitetsmal og lokal imple-
menteringsfrihed.

Leeringsseminarerne fremhaves som sezerligt vaerdifulde, da de har givet en platform for
udveksling af viden og erfaringer pa tvaers af landsdele, afdelinger og faggrupper.

Den etablerede, tvaerregionale tovholdergruppe fremhaeves endvidere som et verdi-
fuldt forum for erfaringsudveksling og leering, der bidrager til at ggre LKT-arbejdet net-
veaerksbaret frem for personbaret.



Kritiske faktorer og udfordringer/barrierer for vellykket LKT-arbejde

Tilstraekkelige kompetencer i at varetage forbedringsarbejdet, herunder i at anvende
forbedringsmodellen, udggr én kritisk faktor for vellykket LKT-arbejde. Forbedringskom-
petencen varierer mellem forbedringsteams, og flere teams efterspgrger bedre mulig-
hed for understgttelse i at anvende forbedringsmodellen undervejs i LKT-forlgbet.
Ledelsesopbakning bade lokalt p@ hospitalerne i forhold til de enkelte forbedringsteams
og centralt i regionerne udggr en anden kritisk faktor for at lykkes med LKT-arbejdet.
Ledelsesopbakning gger motivationen for og sikrer prioritering af forbedringsarbejdet.
Analysen viser, at det varierer mellem forbedringsteamene i hvor hgj grad, de har ople-
vet lokal og regional ledelsesopbakning.

Det rette forbedringsteam udggr en tredje kritisk faktor for vellykket LKT-arbejde. Det
er afggrende for fremdriften i forbedringsarbejdet, at teamet bestdr af motiverede og
dedikerede medarbejdere og at alle relevante personalegrupper er repraesenteret. At en
leder indgar i eller knyttes taet til forbedringsteamet, er vaesentligt i forhold til at sikre
forbedringsarbejdets legitimitet og prioritering og dermed fremdrift i afdelingerne.
Endelig kan tilknytning af en kvalitetskoordinator have en vigtig understgttende funk-
tion for forbedringsarbejdet.

En fjerde kritisk faktor for det vellykkede LKT-arbejde er, at forbedringsarbejdet base-
res pa et velforberedt grundlag. Et velforberedt grundlag indbefatter saerligt en gen-
nemarbejdet og implementerbar projektbeskrivelse, herunder sikring af at datasiden er
i orden; desuden klarhed om metoder og de strukturelle rammer for arbejdet. Analysen
viser, at denne faktor endnu ikke er pa plads. Generelt opleves det udfordrende at ar-
bejde med et endnu nyt koncept og med nye metoder. Udfordringerne styrkes af, at de
strukturelle rammer for LKT'erne ikke fuldt ud har vaeret pd plads ved LKT'ernes start
(fx adgang til data, klarhed omkring leverancer).

Tilgeengeligheden af data udggr en sidste kritisk faktor for LKT-arbejdet. Indsamling af
data findes i udgangspunktet meningsfuldt og kan bidrage til at skabe motivation og
bedre datadrevet praksis. Der har imidlertid vaeret problemer med adgangen til data i
de kliniske databaser, hvilket har udfordret dataindsamlingen. Det har haft negativ ind-
virkning pa motivationen for at indsamle data og LKT-arbejdet generelt blandt klinikere
uden for forbedringsteamene

Spredningspotentialet i LKT

Blandt klinikere, ekspertgruppeformand og tovholdergruppe vurderes der at veere
potentialer i forbedringsmodellen som redskab til kvalitetsudvikling. Dog vurderes det,
at forbedringsmodellen egner sig bedst til mindre og klart afgraenselige projekter.

Der foreligger ikke konkrete data for det aktuelle spredningsniveau p&d de involverede
afdelinger i de tre LKT'er. Interviewundersggelsen peger dog pd, at der med nogen
variation er opndet en vis spredning af forstdelsen for de fastsatte kliniske malsaet-
ninger, men at spredningen af forstdelsen for forbedringsmetoden endnu ikke rigtig er
kommet i gang.



Laeringspunkter og anbefalinger

VIGTIGSTE LARINGSPUNKTER

ANBEFALINGER

Kliniknaert og meningsfuldt ogsa for
laegerne: Den kliniknaere ramme, LKT
skaber for kvalitetsudvikling, oplever kli-
nikere som meningsfuld og involveren-
de, hvilket giver motivation og engage-
ment til kvalitetsarbejdet. Szerligt be-
meerkelsesveerdigt er det at leegerne i
hgj grad har deltaget i LKT-arbejdet.

Laeringsseminarer med stor vaerdi:
Leeringsseminarerne har skabt et rum
for videns- og erfaringsudveksling samt
en ramme for nationale faglige netvaerk.

Resultater tager tid: LKT-arbejdet har
pa nuveerende tidspunkt medfgrt kon-
krete kvalitetsforbedringer, men det er
endnu kun fa af de opstillede resultat-
og procesmal, der er opfyldt.

Tidskraevende kvalitetsarbejde: Klini-
kerne oplever LKT-arbejdet som tids-
kreevende. Det kan veere vanskeligt at
finde tid til arbejdet i en travl hverdag.

Ledelsesopbakning: Den regionale og
lokale ledelsesopbakning har vaeret for-
skellig mellem LKT'erne og forbedrings-
teamene.

Keep going: LKT-arbejdet skaber en
ramme for kvalitetsudvikling, der giver
mening, ikke mindst for laegerne, og
skaber nationale fagligt inspirerende
feellesskaber af stor veerdi.

Giv tid: Veer tdlmodig med hensyn til
indfrielse af resultatmalene. Det tager
ofte lang tid. Fokuser i fgrste omgang pa
fremskridtene i procesmalene.

Afsaet dedikeret tid til arbejdet i kli-
nikken: for at sikre LKT-arbejdet lyk-
kes, skal der i klinikken skabes bedre tid
og rum til forbedringsarbejdet i en travl
hverdag.

Styrk ledelsesforankringen: For at
sikre legitimitet af LKT-arbejdet og styr-
ke implementering og spredning af LKT-
arbejdet skal mellemledere prioritere
forbedringsarbejdet og have kompeten-
cerne til at lede forbedringsarbejdet.
Topledere skal efterspgrge data - bade
procesmal og resultatmal - og veere
med til at fejre succeser.



Udfordringer med data: Sczerligt data-

indsamling og dataudtraekning har vaeret
ressourcetung og besveerlig pd grund af

vanskeligt tilgaengelige data. Det indvir-

ker negativt pa klinikernes motivation.

Begraensede kompetencer i forbed-
ringsmodellen: Klinikerne har ikke vae-
ret godt nok klaedt pa til at anvende for-
bedringsmodellen og har savnet Igbende
understgttelse i at anvende modellen.

Bedre styr pa data: Sikr, at der er et
relevant fundament tilgaengeligt til data-
indsamling og dataudtraekning i forhold
til understgttelse af de fastsatte proces-
og resultatmal, og sikr at klinikerne un-
derstgttes i opgaven.

Styrk kompetenceudyvikling i forbed-
ringsmodellen: Gentaenk kompetence-
og kapacitetsopbygningen af foran-
dringsteamene, og sikr Igbende un-
derstgttelse af forbedringsteamene med
fokus pa forankring af laeringen.



1. Baggrund

I det nye nationale kvalitetsprogram er en grundsten Laerings- og kvalitetsteams (LKT). Et
laerings- og kvalitetsteam er et nationalt netvaerk af klinikere og ledere fra relevante afdelinger
og enheder, der sammen med en nedsat ekspertgruppe arbejder med kvalitetsforbedring pa et
konkret klinisk omrdde, hvor kvalitet er utilfredsstillende, eller der er stor ugnsket variation i
kvaliteten. LKT'erne benytter forbedringsmodellen! som metodisk ramme, mens det orga-
nisatoriske setup for LKT'erne er inspireret af Institute for Healthcare Improvements' (IHI's)
Break Through Series, hvor 'collaboratives' udggr den organisatoriske ramme til at accelerere
forbedringsarbejdet ved at etablere et forum for videndeling, erfaringsudvekling og spredning?.

M3let med et lzerings- og kvalitetsteam er at forbedre den kliniske kvalitet samt oplevelsen af
behandling, pleje og forlgb for brugere, patienter og pargrende. Det er regionerne, som er
ansvarlige for at drive de enkelte lzerings- og kvalitetsteams. Konkret vil én region patage sig
det overordnede ansvar for at koordinere og gennemfgre et laerings- og kvalitetsteam.

Nedenstdende tabel viser igangsatte LKT'er og kliniske omrader, der er i gang med at blive
oprettet som LKT.

Igangsatte LKT'er LKT'er pa vej

ADHD

Akut abdominalkirurgi
Bgrnediabetes

KOL

Tvang i psykiatrien

Det specialiserede palliative omrade
Apopleksi

Rationel brug af antibiotika
Hoftenaere larbensbrud

1.1. Formal

Sundhedsdirektgrerne har bedt Temagruppen for Kvalitet ivaerksaette en erfaringsopsamling pa
de LKT'er, der er igangsat med henblik pd at skabe viden og lzering, der kan anvendes ind i det
fremadrettede arbejde med at etablere og implementere LKT.

Erfaringsopsamlingen sgger at skabe indsigt i fglgende spgrgsmal, som er formuleret af sund-
hedsdirektgrerne:

1. Hvilke konkrete resultater er forelgbig opndet i LKT'erne i forhold til de enkelte LKT'ers
resultat- og procesmal?

2. Hvilke gvrige resultater er opndet gennem LKT-arbejdet?

3. Hvad har gjort det muligt at skabe resultaterne, og hvad er de 'kritiske faktorer' for
vellykkede LKT'er?

! Metodekatalog. Til arbejdet med forbedringer og kvalitetsudvikling. Aarhus: DEFACTUM, Region Midtjylland, 2017.
http://www.defactum.dk/siteassets/defactum/4-om-defactum/faglige-omrader/metodekatalog/metodekatalog-til-
hjemmeside_080517.pdf.

2 IHI Innovation Series' white paper, 2003:The Breakthrough Series: IHI's Collaborative Model for Achieving
Breakthrough Improvement. Boston: Institute for Healthcare Improvement.


http://www.defactum.dk/siteassets/defactum/4-om-defactum/faglige-omrader/metodekatalog/metodekatalog-til-hjemmeside_080517.pdf
http://www.defactum.dk/siteassets/defactum/4-om-defactum/faglige-omrader/metodekatalog/metodekatalog-til-hjemmeside_080517.pdf
http://www.ihi.org/
http://www.ihi.org/

4, Hvilke udfordringer og barrierer kan der veere for at opna resultater i LKT-arbejdet?

5. Hvad er perspektiverne for at sprede resultater fra de igangvaerende LKT'er, og hvad
kraever det?

6. Hvordan er ressourceforbruget forbundet med LKT-arbejdet?

1.2. Afgraensning
Erfaringsopsamlingen er afgraenset til at omhandle fglgende LKT'er:

e Det specialiserede palliative omrade
e Apopleksi

e Rationel brug af antibiotika

Disse LKT'er har veeret i gang i 1-2 3r, og det vurderes, at der er betydelig erfaring at hente
fra arbejdet med netop disse LKT'er.
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2. Resultater

Besvarelsen af sundhedsdirektgrernes spgrgsmal er i erfaringsopsamlingen grupperet i tre
delanalyser.

1. Resultater - LKT'ernes opstillede resultat- og procesmal
2. Ressourceforbrug - tid
3. @vrige resultater, implementering og spredning

Praesentationen af resultaterne for erfaringsopsamlingen neden for fglger grupperingen af
spgrgsmalene. Den metodiske fremgangsmade for hver delanalyse fremgar af Appendix 1.

2.1. Resultater - LKT'ernes opstillede resultat- og procesmal
I denne delanalyse besvares sundhedsdirektgrernes spgrgsmal:

e Hvilke konkrete resultater er forelgbig opndet i LKT'erne i forhold til de enkelte LKT'ers
resultat- og procesmal?

I forhold til de konkrete resultater kigges bdde pa 1) om der kan ses konkrete kvalitetsfor-
bedringer og 2) om de opstillede malsaetninger for forbedringsarbejdet i LKT'erne blevet naet.
Analysen er baseret pa kvantitative data fra de afrapporteringer om resultat- og procesmal,
der sendes til styregruppen for LKT. Desuden inddrages enkelte data fra de kvalitative inter-
views, se Appendix 1.

Det er vigtigt at veere opmarksom p3, at erfaringsopsamlingen er gennemfgrt p5 et tidspunkt,
hvor ingen af de igangsatte laerings- og kvalitetsteams endnu er afsluttet. Ligeledes er det
vigtigt at veere opmaerksom pa, at udvikling pa resultatmalene typisk sker med en vis latenstid
i forhold til procesmalene. Det vil sige, at en positiv udvikling pd resultatmalene farst vil
begynde at kunne spores, ndr der er sket markante forbedringer p& procesindikatorerne.

2.1.1. Resultater fra LKT Palliation

Der er i LKT Palliation opstillet fglgende resultatmal:

MaAl 1: Halvering af antallet af patienter, der henvises og visiteres til specialiseret pallia-
tion, men ikke modtages.

M3l 2: Andelen af patienter, der oplever forbedring af livskvaliteten som fglge af behand-
ling, skal gges med 10 procentpoint.

MAlI 3: Forbedring pa 10 procentpoint af andelen af pargrende, der vurderer symptom-
lindring som "fremragende" eller "god".

MAI 4: Forbedring pd 10 procentpoint af andelen af pargrende, der vurderer stgtten som
"fremragende" eller "god" i forhold patientens gnsker til pleje/behandling og patientens
gnsker til den sidste tid.

MAl 5: Forbedring pa 10 procentpoint af andelen af pargrende, der vurderer stgtte til
pargrende som "fremragende" eller "god".
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Det er imidlertid kun udviklingen pa Mal 2, der kan fglges Igbende i Dansk Palliativ Database

samt procesmalene knyttet til Mal 2-5. Det er derfor kun disse indikatorer, der indgar i ana-
lysen nedenfor.

Af de indikatorer, der indgar i analysen nedenfor, er der kun én som ogsa indgik i Dansk
Palliativ Database fgr opstart af LKT Palliation, hvorfor der ikke kan opggres et fgr og efter LKT
Palliation. Analysen baserer sig derfor pa, hvordan udviklingen har veeret pa indikatorerne i
den periode, LKT Palliation har veaeret under implementering, dvs. perioden januar 2017 (1.

laeringsseminar var 13. januar 2017) til november 2018 (seneste data fra Dansk Palliativ
Database).

Forbedring af livskvalitet (M4l 2)

Opggrelsen af forbedret livskvalitet er en indikator, der blev indfgrt i Dansk Palliativ Database
med opstarten af LKT Palliation. Der findes derfor ikke en egentlig baseline for denne indikator.

I LKT Palliation er forbedring af livskvaliteten drevet af konsekvent implementering af DMCG-
PALs retningslinjer inden for omraderne smerte, obstipation, dyspng, depression og delirium. I
LKT-sammenhang betegnes retningslinjerne pd de ovennaevnte symptomomrader som
'pakker'. Implemenetringen af pakkerne er fgrst for alvor pabegyndt primo 2018. Nedenfor
anvendes resultaterne for perioden marts 2017 til december 2017 derfor som baseline.

Forbedring af livskvalitet

Nationalt

e Gns. obs. 8280/178,3; seneste obs. (nov-2018): 6900/140.
Periode: Marts 2017 til November 2018 e Foruddefineret median: 44,0 e Seneste median: 46,6 (jan-2018 - nov-2018)
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Som det fremgar af ovenstaende graf, ligger baseline pa 44 %, dvs. at 44 % af patienterne i
perioden marts 2017 til december 2017 oplevede en forbedring af livskvaliteten.

Da malet for LKT Palliation er en forbedring pd 10 procentpoint i andelen af patienter, der
oplever en forbedring af livskvaliteten, vil man derfor i perioden fra januar 2018 og frem skulle
se en udvikling op mod at 54 % af patienterne skal opleve en forbedring af livskvaliteten.

Medianen for perioden januar 2018 til november 2018 ligger pa 47 % altsd 3 procentpoint
bedre end baseline. Det kan imidlertidig ikke fastslds, om der er sket en reel forbedring, idet
det ikke kan udelukkes, at 'forbedringen' blot skyldes tilfeeldig variation. Det kan dog fastsl3s,
at malet om 10 procentpoints forbedring af andelen af patienter, der oplever forbedret
livskvalitet, ikke er ndet endnu.

Procesmél relateret til forbedring af livskvalitet
Procesmalene relateret til forbedring af livskvalitet kan opdeles i to grupper:

1) Indledende screeninger
2) Implementering af symptompakker

De indledende screeninger omfatter screening for delirium (CAM-scoring), indledende sym-
ptomscreening (EORTC1) og opfglgende symptomscreening (EORTC2).

Den indledende symptomscreening (EORTC1) er retningsgivende for, hvilke symptompakker
der udlgses i forhold til den enkelte patient. Det er implementeringen af symptompakkerne,
der driver forbedringen af livskvaliteten. Symptompakkerne omfatter:

e Smertepakken

e Obstipationspakken
e Dyspngpakken

e Depressionspakken
e Deliriumpakken

De forelgbige resultater for de indledende screeninger fremgar af tabellen nedenfor.

INDIKATOR BASELINE | AKTUELT NIVEAU MALSATNING | MAL OPFYLDT? | FORBEDRING?

]

EORTC1
(HOSPITALER)

EORTC1 )
TS 66 68 50 Ja Nej
EORTC2 ) )
(HOSPITALER) ee o) 20 Nej Nej
EORTC2 ) )
(HOSPICER) 27 27 33 Nej Nej

*) Tidsseriediagrammer for de enkelte indikatorer fremgar af Appendix 2.
**) | oktober/november 2018 er der er fra Dansk Palliativ Database og RKKP's side sket en a&endring i opggrelsen af EORTC1 og EORTC2. Dette har
betydet store udsving i malopfyldelsesgraden. Saledes har tidligere opggrelse vist malopfyldelse pa EORTC1 for hospitaler.

58 63 75 Nej Nej
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Som det fremgar, er der generelt ikke opnaet malopfyldelse pa@ nogen af de ovenstdende
indikatorer. Der kan umiddelbart heller ikke spores tydelige forbedringer. Dog er der sket en
betydelig systematisering i forhold til screening for delirium (CAM-scoring), og det aktuelle
niveau ligger taet p& malopfyldelse.

For EORTC1 er det muligt at opggre en konkret effekt af arbejdet i LKT Palliation. Indikatoren
"EORTC-screeningsskema udfyldt" har indgdet i Dansk Palliativ Database fgr opstart af LKT
Palliation. Opggrelsen af indikatoren "EORTC-screeningsskema udfyldt" er naesten identisk med
opggrelsen af EORTC1, men der skelnes ikke mellem hospitalsenheder og hospicer og stan-
darden er sat lavere (50 %).

Som det fremgar neden for viser udviklingen pad indikatoren "EORTC-screeningsskema udfyldt"
et klart 'fgr' og 'efter' LKT Palliation.

EORTC screeningsskema udfyldt

Nationalt

e Gns. obs. 47752,4/832,5; seneste obs. (nov-2018): 42600/663.
Periode: Januar 2015 til November 2018 e Foruddefineret median: 43,0 e Seneste median: 58,9 (feb-2017 - nov-2018)
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MAL MEDIAN DATADEFINITION KOMMENTARER STATISTISK PROCESKONTROL
Variationen er ikke tilfeeldig: Der er FORVENTET  FAKTISK STABIL PROCES?
Datakilde: RKKP kun 6 kryds af medianen, men der
forventes mindst 7. Laengste SERIE- % 7
dataserie er 9 punkter, men LANGDE =

maksimalt 7 forventes.
Medianen ligger 8,9 over malet.

ANTAL 2
KRYDS S

I perioden januar 2015 til januar 2017 18 medianen pa 43 %. Implementeringen af LKT
Palliation startede i januar 2017, og i perioden herefter har medianen rykket sig til 59 %.
Denne forbedring skyldes ikke tilfaeldig variation, og selvom den mest markante forbedring
skete i fgrste halvdel af 2017, er der fortsat tegn pa reel forbedring.

Det kan sdledes fastsld8s, at der i implementeringsperioden for LKT Palliation er sket en
betydelig systematisering i forhold til at screene patienterne for vaesentlige symptomer. Dette
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udggr en vaesentlig forbedring, idet der hermed er etableret et bedre grundlag for systematisk
behandlingsmaessig opfglgning pa patienternes symptomer.

I forhold til implementering af symptompakkerne ser resultaterne ud som fglger.

INDIKATOR AKTUELT MALSATNING MAL OPFYLDT? FORBEDRING?
NIVEAU
66 95 NEJ JA

SMERTEPAKKE 11

DEPRESSIONSPAKKE 5 30 95 NEJ JA

DELIRIUMPAKKE 26 78 95 NEJ JA

OBSTIPATIONSPAKKE 12 58 95 NEJ JA

DYSPNO@PAKKE 8 57 95 NEJ JA

Billedet er meget entydigt, der er ikke opndet malopfyldelse p@ nogen af indikatorerne, men
det fremgar, at der er opnaet betydelige forbedringer pa alle indikatorer. Dog halter implemen-
teringen af depressionspakken efter.

Forbedring af statten til patienter og pdrarende (M4l 4 og 5)
Som neevnt ovenfor er det kun procesindikatorerne, der afrapporteres pa i forhold til
forbedring af stgtten til patienter og pargrende. Resultaterne fremgar nedenfor.

AKTUELT MAL
?
INDIKATOR m R MALSATNING ST FORBEDRING?
45 50 NEJ JA

ACP-SAMTALE 11

PARGRENDEPAKKE 12 56 95 NEJ JA

FAMILIEPAKKE 22 59 95 NEJ JA

*) Tidsseriediagrammer for de enkelte indikatorer fremgar af Appendix 2.

Igen er billedet, at der ikke er opndet malopfyldelse pd nogen af indikatorerne, om end ACP-
samtale er taet pd. Til gengaeld er der over hele linjen opndet betydelige forbedringer.

Konklusion for LKT Palliation

P& baggrund af ovenstdende kan det konkluderes, at der, med fa undtagelser, ikke er opndet
mélopfyldelse p& hverken resultat- eller procesindikatorerne. Til gengzeld er der for naesten
alle procesindikatorer opnaet betydelige forbedringer.

Forudsat at forbedringerne p& procesindikatorerne fortszetter, er der begrundet hab om, at der
pa sigt ogsa vil kunne ses en forbedring pa resultatindikatoren.
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2.1.2. Resultater for LKT Apopleksi

For LKT Apopleksi indgar fglgende resultatmal i afrapporteringen til Temagruppen for Kvalitet

og Styregruppen for Laerings- og Kvalitetsteams. Der indgdr ingen procesindikatorer i afrap-
porteringerne:

e MaAIl 1: Andelen af patienter, der revaskulariseres, gges (> 20 %)
e MaAIl 3: En hgjere andel af patienter med akut iskaemisk apopleksi og atrieflimren szettes
i AK-behandling senest 14 dage efter indlaeggelse (= 95 %).

Indikatorerne indgar i Dansk Apopleksiregister, og da indikatorerne er blevet monitoreret for
LKT Apopleksi, er det muligt at opggre et fgr og efter LKT Apopleksi.

Resultaterne opggres nedenfor pa nationalt plan. De regionale resultater fremgar af Appendix
3.

Andel af patienter der revaskulariseres

Nationalt

e Gns. obs. 17395/846,7; seneste obs. (dec-2018): 18600/744.
Periode: Januar 2015 til November 2018 e Seneste median: 19,9 (apr-2017 - dec-2018)
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MAL MEDIAN DATADEFINITION KOMMENTARER STATISTISK PROCESKONTROL
Variationen er tilfaeldig: Der er 10 FORVENTET  FAKTISK STABIL PROCES?
Datakilde: RKKP kryds af medianen; der forventes
mindst 6. Leengste dataserie er 4 SERIE- %
punkter; der forventes maksimalt 7. LANGDE =

20 20 6 10 JA

I perioden fra oktober 2015 til december 2018 viser data for hele landet, at der, samlet set,
har vaeret en positiv udvikling i andelen af patienter med akut iskeemisk apopleksi, der er
blevet revaskulariseret. Denne udvikling kan ikke tilskrives tilfaeldig variation.

Grafen ovenfor viser desuden, at den positive udvikling primaert er sket i perioden efter 1.
laeringsseminar for LKT Apopleksi og dermed i den periode, hvor LKT Apopleksi er blevet
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implementeret. Endelig viser grafen, performance i implementeringsperioden har ligget stabilt
pa 19,9 %, dvs. sa godt som stabil malopfyldelse.

Andel af patienter med akut iskaemisk apopleksi og atrieflimren saettes i AK-behandling senest
14 dage efter indleeggelse

Som grafen nedenfor viser, har niveauet pa landsplan vaeret teet p& malopfyldelse, ogsd for
LKT Apopleksi. Der er dog indikationer p&, at malopfyldelsesgraden har bevaeget sig i positiv
retning efter pabegyndelse af LKT Apopleksi.

Andel af patienter med akut iskaemisk apople

Nationalt
e Gns. obs. 11205/118,6; seneste obs. (dec-2018): 5400/58.
Periode: Januar 2015 til November 2018 e Seneste median: 94,9 (apr-2017 - dec-2018)
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MAL MEDIAN DATADEFINITION KOMMENTARER STATISTISK PROCESKONTROL
Variationen er tilfeeldig: Der er 11 FORVENTET  FAKTISK STABIL PROCES?
Datakilde: RKKP kryds af medianen; der forventes
mindst 6. Leengste dataserie er 3 SERIE- %
punkter; der forventes maksimalt 7. LANGDE =

95 95 JA

ANTAL

KRYDS g 6 11

Perioden frem til 1. laeringsseminar (dvs. til og med marts 2017) kan bruges som baseline. I
denne periode 18 medianperformance pa ca. 93 %, mens medianperformance i perioden efter
1. leeringsseminar ligger pa ca. 95 % (= malopfyldelse). Dette skift kan dog skyldes tilfaeldig
variation, og det kan derfor endnu ikke konkluderes, at der har vearet en effekt af LKT
Apopleksi pd denne indikator.

Konklusion for LKT Apopleksi

For de indikatorer, der indgdr i afrapporteringerne til Temagruppen for Kvalitet og Styre-
gruppen for Leerings- og Kvalitetsteams, kan det konkluderes, at der stort set er opnaet stabil
malopfyldelse i forhold til andelen af patienter, der revaskulariseres.
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I forhold til andelen af patienter, der saettes i AK-behandling, er der indikationer pd en for-
bedring, men denne forbedring kan veaere et udtryk for tilfaeldig variation.
2.1.3. Resultater for LKT Antibiotika

For LKT Antibiotika indgar nedenstdende resultatmal pa nationalt niveau i afrapporteringen til
Temagruppen for Kvalitet og Styregruppen for Leerings- og Kvalitetsteams. Der indgar ingen
procesindikatorer i afrapporteringerne:

e Totalforbrug af antibiotika pa offentlige hospitaler i Danmark
e Forbrug af kritiske antibiotika pa offentlige hospitaler i Danmark

Indikatorerne opggres ogsa pa regions-, hospitals- og afdelingsniveau. Regionsresultaterne
fremgar af Appendix 3, og hospitals- samt afdelingsresultaterne fremgar af hjemmesiden kvali-
tetsteams.dk.

Det er vigtigt at vaere opmaerksom pa folgende:

1) Implementeringen af LKT Antibiotika blev pabegyndt med 1. laeringsseminar i november
2017. Implementeringen er saledes kun ca. halvvejs.

2) Der er ikke fastsat nationale maltal. I stedet har hver region fastsat egne maltal.

3) Indsatserne i LKT Antibiotika implementeres kun pa akutafdelinger og lungemedicinske
afdelinger.

Udviklingen i totalforbrug af antibiotika fremgar af graferne nedenfor.

Danmark

Totalforbrug af antibiotika pa offentlige hospitaler i Danmark
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https://kvalitetsteams.dk/media/9982/lkt-ab_2018-10-02.pdf
https://kvalitetsteams.dk/media/9982/lkt-ab_2018-10-02.pdf

Forbrug af kritiske antibiotika pa offentlige hospitaler i Danmark
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De nationale mal viser ingen tegn pa forbedringer. Det er imidlertid forventeligt, da LKT-arbej-
det kun har vaeret i gang i et ars tid, og teamene har forskellig kadence pa forbedrings-
arbejdet. Det er urealistisk at forvente synlige forbedringer i det samlede forbrug pa sa tidligt
et tidspunkt.

Samlet konklusion
Det er vanskeligt at konkludere noget i forhold til LKT Antibiotika, da implementeringen ikke er
sa fremskreden endnu.

For LKT Apopleksi kan det konkluderes, at der stort set er opnaet malopfyldelse pa én af
resultatindikatorerne, mens der er indikationer pd forbedring pa den anden.

For LKT Palliation er der endnu ikke opndet malopfyldelse pa resultatmalet, men der er indika-
tioner pa forbedring. For procesmalene er der klare forbedringer at spore over en bred kam,

men endnu ikke malopfyldelse pa ret mange af procesindikatorerne.

Den samlede konklusion md derfor veere, at LKT-arbejdet har medfgrt en raekke malbare
forbedringer, men at den samlede opfyldelse pa resultat- og procesmal stadig er begraenset.

2.2. Ressourceforbrug - tid
I denne anden delanalyse besvares sundhedsdirektgrenes spgrgsmal:

e Hvordan er ressourceforbruget forbundet med LKT-arbejdet?
Ressourceforbruget undersgges kvantitativt som forbrug i tid, dels anvendte timer i regions-
husene i form af drsveerk, dels anvendte timer i klinikken (pa hospitalerne) opgjort som an-
vendte timer fordelt pa involverede faggrupper. Klinikernes tidsforbrug er afgraenset til delta-

gelse i leeringsseminarerne og andre typer gruppemgder eller seminarer knyttet til LKT-delta-
gelsen.
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Det er vigtigt at vaere opmaerksom pa, at der er tale om estimeret tidsanvendelse, og at der
derved er en betydelig usikkerhed forbundet med det afrapporterede tidsforbrug, saerligt med
tovholdernes tidsforbrug.

Den kvantitative analyse suppleres med data fra den kvalitative interviewundersggelse, der er
gennemfgrt til besvarelsen af delanalyse 3 '@vrige resultater, implementering og spredning’.
For yderligere detaljer, se Appendix 1.

2.2.1. Estimeret tidsforbrug hos tovholderne

Nedenstdende tabel viser antallet af medarbejdere, der i 2018 var involveret i LKT-arbejdet i
de forskellige regioner samt et estimeret tidsforbrug opgjort i 8rsvaerk for de enkelte regioner.
I alt har 19 medarbejdere i regionerne vaeret beskeeftiget med LKT-arbejdet, og deres arbejds-
indsats er estimeret til i alt 8 drsveerk.

ANTAL LKT MED PRIMART
TIDSFORBRUG I ARSVARK ANTAL MEDARBEJIDERE ARSVZAERK DRIFTSANSVAR
7 2 2

REGION HOVEDSTADEN

REGION SJALLAND 3 1 2

1
REGION SYDDANMARK (samt frikegb af ressourcer 2 2
pa hospitalerne)
REGION MIDTJYLLAND 5 2 1
REGION NORDJYLLAND 3 1 0
IALT 19 8 7

I den gennemfgrte interviewundersggelse papeger tovholderne, at den tid og de ressourcer,
den enkelte region laegger i LKT-arbejdet, er afhaengig af, hvorvidt regionen har det primaere
driftsansvar for et LKT, ligesom det bemaerkes, at arbejdsopgaverne, og derved tidsforbruget i
forbindelse med LKT-arbejdet, har vaeret stigende siden i igangsaettelsen af de fagrste LKT'er.

Tovholderne pdpeger, at en vaesentlig del af tidsanvendelsen i regionshusene knytter sig til
varetagelse af opgaver i forbindelse med den etablerede tvaerregionale tovholdergruppe for
LKT, som har fungeret i snart 3 ar. Opgaverne har til hensigt at saette rammer for og under-
stgtte forbedringsarbejdet og inkluderer blandt andet koordinerende og opfglgende video-
mgder, udvikling af koncepter for projektbeskrivelser, sammensaetning af ekspertgrupper, ud-
vikling af indhold for lzeringsseminarer samt udvikling af skabeloner for afrapportering til
styregruppen og andre relevante parter (se ogsa 'Relationer og netvaerk' nedenfor).

Tovholderne pdpeger desuden, at der ogsa gar en del ressourcer af administrativ karakter til
planlaegning og afvikling af laeringsseminarerne. Omfanget af dette forstdet som antal med-
arbejdere og estimeret tid er ikke medregnet i ovenstaende tabel®.

3 For Region Sjeelland geelder dog, at det administrative tidsforbrug i Regionshuset (ét arsvaerk, jf. tabel-
len) udger det totale tidsforbrug og sdledes ogsa inkluderer tid anvendt til planlaegning og afvikling af
laeringsseminarer.
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2.2.2. Tidsforbrug pa leeringsseminarer

Et centralt element i LKT-arbejdet er afholdelse af laeringsseminarer. Der afholdes typisk tre
laeringsseminarer over de to ar, et LKT forlgber.

Leeringsseminarerne er af en varighed pa en eller to dage, og der traekkes derfor en betydelig
maengde ressourcer i form af mandetimer ud af klinikken i forbindelse med seminarerne.

Som det fremgar af tabellerne nedenfor, varierer det samlede ressourcetraek en del. De
vaesentligste arsager hertil er:

¢ Deltagerantal - (har varieret fra ca. 195 til ca. 90)
e Endags- eller todagesseminar

Da arbejdet med LKT startede, blev laeringsseminarer som udgangspunkt planlagt som to

todagesseminarer (med en overnatning). P8 baggrund af de erfaringer, der er hgstet siden,
tilstraebes det nu, at seminarerne holdes som endagsseminarer.
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TABEL OVER TIDSFORBRUG I TIMER OG ANTAL DELTAGERE - LARINGSSEMINAR 1

_ PALLIATION APOPLEKSI ANTIBIOTIKA IALT
TIMEFORBRUG PR.
PERSON 14,25 14,75 14

Al ot A atorbrig A" tcatorbrug A tasforbrug
OVERLAGE 33 470,25 26 383,5 47 658 106 1511,75
3 42,75 3 44,25 11 154 17 241
6 85,5 7 103,25 4 56 17 244,75
78 1111,5 28 413 27 378 133 1902,5
12%* 171%* 12 177 8 112 32 460
m 51 726,75 17 250,75 44 616 112 1593,5
183 2607,75 93 1371,75 141 1974 417 5953,5

*herunder hospiceledere

TABEL OVER TIDSFORBRUG I TIMER OG ANTAL DELTAGERE - LARINGSSEMINAR 2

_ PALLIATION APOPLEKSI ANTIBIOTIKA IALT
TIMEFORBRUG PR.
PERSON 14,5 14,5 12,5

I I I 1

Samlet Samlet Samlet Samlet
el tidsforbrug aulel tidsforbrug Gl tidsforbrug Gl tidsforbrug
I I I I I I I 1
OVERLAGE 32 464 25 362,5 46 575 103 1401,5
LAGE 4 58 2 29 11 137,5 17 224,5

8 116 5 72,5 3 37,5 16 226
91 1319,5 24 348 37 462,5 152 2130
25 362,5% 10 145 9 112,5 44 620
m 46 667 18 261 42 525 106 1453
206 2987 84 1218 148 1850 438 6055

*herunder hospiceledere
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TABEL OVER TIDSFORBRUG I TIMER OG ANTAL DELTAGERE - LARINGSSEMINAR 3

- PALLIATION APOPLEKSI ANTIBIOTIKA IALT

TIMEFORBRUG PR.
PERSON 8,2 7/5

Samlet Samlet Samlet
Al tidsforbrug gute tidsforbrug Al Al tidsforbrug

18I 148,5 | 26 | 195 | 0 | 44 | 343,5 |
86 709,5 23 172,5 0 109 882
22 181,5% 7 52,5 0 29 234
m 42 346,5 25 187,5 0 67 534
175 1443,75 88 660 0 263 2103,75

*herunder hospiceledere

Som det fremgar af tabellerne, viser den samlede estimering, at der er brugt ca. 14.000 timer
pd deltagelse i lzeringsseminarer for de tre forste LKT'er. Ca. halvdelen af timerne er brugt pa
laeringsseminarer i LKT Palliation.

N&r ressourcetraekket har veeret relativt stgrre for LKT Palliation end de gvrige LKT'er, skyldes
det, at det er det LKT med flest deltagende enheder (ca. 40) og derfor det hgjeste
deltagerantal. Samtidig blev lzeringsseminar 1 og 2 afholdt som todagesseminarer.

Tabellerne viser ogsa, at ressourcetraekket varierer en del inden for de enkelte faggrupper. I
LKT Palliation er ca. 40 % af de forbrugte timer sygeplejersketimer, mens ca. 33 % af de
forbrugte timer i LKT Antibiotika er overleegetimer.

I de kvalitative interview har forbedringsteamene givet udtryk for, at tiden, der er brugt
saerligt pa laeringsseminarerne, er godt givet ud. De papeger, at hvis LKT-arbejdet skal lykkes,
er det vigtigt at treekke medarbejdere ud af klinikken af og til for at skabe rum for dedikeret
tid til forbedringsarbejdet uden afbrydelser fra en travl hverdag.

"Jeg tror faktisk, det har vaeret en helt konkret gevinst for de enkelte sygehuse at
treekke deres medarbejdere helt ud af det kliniske arbejde i en eller to dage for at
f§ lavet det her stykke arbejde (...) nu tager du afsted og s§ er du vaek i to dage, og
s§ sidder du sammen med din gruppe pd Nyborg Strand og s§ far I til opgave at
sige, hvad vil I her ude hos jer, og hvordan vil I gogre det ..."
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2.2.3. Tidsforbrug i gvrige grupper og seminarer

Ud over ressourceforbruget i forbindelse med laeringsseminarerne, kraever den forberedende
fase i LKT-arbejdet 0gsa ressourcer i form af timer, der treekkes ud af klinikken.

Det drejer sig om ressourcer til ekspertgrupper og arbejdsgrupper samt indledende ledelses-
seminarer.

TABEL OVER TIDSFORBRUG I TIMER OG ANTAL DELTAGRE - EKSPERTGRUPPE

- PALLIATION APOPLEKSI ANTIBIOTIKA IALT

ANTAL M@GDER 12 5 7 24
TIDSFORBRUG
PR.M@DE PR. 5 3 2
PERSON

Y O P O Y = P
OVERLAGER 6 | 360 | 12I 180 I21 | 294 I39I 834 I
SYGEPLEJERKSER 0 0 3 45 0 0 3 45
ANDRE LEDERE 5 300%* 2 30 0 0 7 390

0 0 3 45 1 14 4 59
IALT 11 660 20 300 22 308 53 1268

*herunder hospiceledere

Som det fremgar ovenfor er det isaer overleegetimer og timer fra 'andre ledere', der fylder i
ekspertgruppearbejdet.

Iseer LKT Palliation har trukket ressourcer til ekspertgruppearbejdet, og der er holdt flere
mgder i ekspertgruppen for LKT Palliation end for de andre LKT'er.

Arsagen til det store ressourceforbrug i ekspertgruppen for LKT Palliation er givetvis, dels at
LKT Palliation var det forste LKT, og der derfor ikke var erfaringer at treekke pa fra andre
ekspertgrupper, dels at LKT Palliation indeholder langt flere indsatser end de gvrige LKT'er,
som det har kraevet betydelige ressourcer at definere.
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TABEL OVER TIDSFORBRUG I TIMER OG ANTAL DELTAGERE - ARBEJDSGRUPPE

- PALLIATION | APOPLEKSI ANTIBIOTIKA IALT

ANTAL M@DER 2 2
TIDSFORBRUG 0 0 5
PR.M@DE PR. PERSON
I I I 1
Antal Antal Antal . Samlet Antal Samlet tidsforbrug
tidsforbrug
I I I I I 1
OVERLAGER 0 0 13 130 13 130
0 0 1 10 1 10
0 0 14 140 14 140

I LKT Antibiotika valgte man at nedsaette en arbejdsgruppe. Arbejdsgruppen har udfgrt en del
af det arbejde, der i de andre LKT'er er blevet udfgrt af ekspertgruppen. Dette skyldes, at
ekspertgruppen i dette LKT var stor, og det var svart at koordinere at mgdes hele gruppen.
Arbejdsgruppen blev derfor nedsat til at kunne agere mere agilt i forhold til at afklare omradet.
De endelige beslutninger blev dog truffet i ekspertgruppen. Som det fremgar ovenfor, har det
iseer vaeret overlaegetimer, der er blevet brugt i arbejdsgruppen.

TABEL OVER TIDSFORBRUG - LEDELSESSEMINAR

_ PALLIATION APOPLEKSI ANTIBIOTIKA IALT
7 0 7,5

TIMEFORBRUG PR.

PERSON

Samlet Samlet Samlet
el tidsforbrug el auled tidsforbrug Glltel tidsforbrug
OVERLAGE 27 189 0 38 285 65 474
LAGE 0 0 2 15 2 15

m 9 63 0 11 82,5 20 145,5
97 679 0 75 562,5 172 1241,5

*herunder hospiceledere
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Bade LKT Palliation og LKT Antibiotika er blevet indledt med et ledelsesseminar. Ledelses-
seminarer er primeert blevet afholdt for at understgtte ledelsesfokus og -opbakning. De
afholdte seminarer er Igbende blevet evalueret og evalueringerne har veeret positive. Evalu-
eringer er blevet drgftet i tovholdergruppen og har dannet et vigtigt grundlag for viden-
deling/lzering. P& den made er evalueringerne blevet brugt aktivt til optimering af kommende
seminarer og til den videre implementering af LKT-arbejdet.

Alt i alt er der brugt ca. 2.700 mandetimer pad forberedelsen af LKT-arbejdet, hvoraf en stor del
er overlaegetimer og timer fra 'andre ledere'.

Erfaringerne fra LKT-arbejdet viser, at iseer arbejdet i ekspertgrupperne/arbejdsgrupperne er
meget vigtigt, da udarbejdelse af en grundig og praecis projektbeskrivelse har stor betydning
for den efterfglgende implementering, jf. afsnittet 'Et velforberedt grundlag' nedenfor. Dermed
ogsa sagt, at man skal vaere varsom med at forcere arbejdet i ekspertgrupper og arbejds-
grupper.

2.2.4. Tid brugt uden for seminarer og grupper

De foregdende opggrelser giver indblik i den tid, som klinikerne har brugt pa LKT-arbejdet i de
forskellige typer af seminarer og gruppemgder. Dertil skal ses pa tiden, som klinikerne skal
bruge, ndr de kommer tilbage til klinikken. Her viser den gennemfgrte interviewundersggelse,
at alle forbedringsteamene oplever, at det kraever utroligt meget tid samt mange ressourcer at
fare LKT-arbejdet videre i klinikken, og de oplever, at det er her, det stgrste ressourcetraek

ligger.

Dette ressourceforbrug udtrykker forbedringsteamene, at de har undervurderet, og det har
kraevet meget tid og mange kreefter for at f& LKT-arbejdet til at lykkes, hvilket der ikke har
veeret afsat ressourcer til i klinikken. Samtidig papeger informanterne, at der ogsa er en drift,
der skal passes, og at LKT-arbejdet blot er en lille del af arbejdsopgaverne, og nar tiden er
knap prioriteres driften over projekter som fx LKT-arbejdet. Flere informanter foreslar derfor,
at der lokalt afseettes ressourcer til arbejdet og til implementering, hvis LKT-arbejdet skal
viderefgres efter LKT's afslutning.

"Jamen det er en styrke, der har veeret nogle centrale ressourcer til alle de seminarer. Men,
tror jeg, at man skal fokusere mere pa ressourcerne ude i afdelingerne, fordi det er der rent
faktisk folk, der skal lave arbejdet".

2.3. @vrige resultater, implementering og spredning

Erfaringsopsamlingens sidste delanalyse besvarer fglgende af sundhedsdirektgrernes spgrgs-
mal:

e Hvilke gvrige resultater er opndet gennem LKT-arbejdet?

e Hvad har gjort det muligt at skabe resultaterne, og hvad er de 'kritiske faktorer' for vel-
lykkede LKT'er?

e Hvilke udfordringer og barrierer kan der veere for at opna resultater i LKT-arbejdet?
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e Hvad er perspektiverne for at sprede resultater fra de igangvaerende LKT'er, og hvad
kreever det?

Resultaterne er kvalitative og baseret pd en interviewundersggelse gennemfgrt med formaend
for ekspertgrupperne for hvert LKT, tovholdergruppen samt udvalgte lokale forbedringsteams
fra de tre LKT'er. For uddybning se Appendix 1.

2.3.1. @vrige resultater opndet gennem LKT-arbejdet

I dette afsnit beskrives de resultater som LKT, foruden faktisk malopfyldelse og kvalitetsfor-
bedring, vurderes at have bidraget til blandt interviewundersggelsens informanter (tovholdere,
ekspertgruppeformand og forbedringsteams).

Meningsfuld kvalitetsudvikling

P& tvaers af LKT'erne beskriver informanterne en udvikling i tilgangen til kvalitetsudvikling fra
et akkrediteringssystem, der i hgj grad blev oplevet som klinikfjernt og med kvalitetstiltag
palagt oppefra, til en kvalitetsudviklingstilgang nu med LKT'erne, der i hgjere grad opleves
kliniknaer og involverende. Et helt centralt fund i analysen er, at informanterne finder denne
udvikling positiv. De oplever det meningsfyldt, at arbejdet med kvalitet og kvalitetsudvikling
drives af klinikere med daglig gang i den kliniske praksis. Samtidig oplever informanterne, at
den involverende tilgang i LKT-arbejdet har positiv betydning for implementeringsprocessen,
fordi klinikerne ogsa er dem, der kan baere en forandringside videre og fa den implementeret,
sa den giver mening pa netop deres afdeling.

"Giver mening, at det er klinikerne selv, der skal implementere, fordi det er dem,
der skal ggre det, og dem, der skal have lave en arbejdsgang, der giver mening for
dem”.

Drejningen til en mere kliniknaer tilgang bidrager til at skabe motivation og ejerskab blandt
klinikerne. Som eksempel fremhaeves pa tveers af de tre LKT'er, hvordan lseringsseminarerne
har veeret praeget af stort engagement, da de i hgj grad har veeret baret af ildsjaele og klini-
kere med samme interesse. Samtidigt fremhaeves, at det skaber en bedre lydhgrhed blandt
klinikere, nar idéer og budskaber kommer fra mennesker, der selv er i praksis.

"Det er nogle ting, der er prgvet af i den virkelige verden af dem, som arbejder
med det, og som 0gs8 st§r med haenderne i alt mulig andet".

Systematisk tilgang

Informanterne oplever, at den ramme og struktur, som LKT tilbyder for kvalitetsarbejdet, pa
mange mader giver god mening. Selv om informanterne papeger, at rammen er styret over-
ordnet af lzeringsseminarerne og pa sin vis er stram, fordi de enkelte kvalitetsmal er udvalgt af
en ekspertgruppe, oplever de ogsa, at der er en lokal frihed, fordi de selv kan bestemme,
hvordan de enkelte kvalitetsmal opnds. Det giver en god balance mellem en form for
topstyring og lokal medbestemmelse.

"Det giver god mening at have en stram ramme, nogle mél, nogle data, en

ekspertgruppe der har sagt hvad der skal implementeres, og s§ have den lokale
frihed til hvordan det skal gores".
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Samtidigt oplever informanterne, at strukturen med tilbagevendende leeringsseminarer under-
stgtter klinikernes motivation til at sikre fremdrift i forhold til de enkelte kvalitetsmal. Infor-
manterne beskriver, at de mellem hvert lzeringsseminar skal hjem og arbejde med de for-
skellige kvalitetsmal, og at de bliver holdt oppe p& nogle deadlines, ndr de mgdes nationalt,
hvilket giver en feelles forpligtigelse over for hinanden.

"Strukturen med at man kommer tilbage og skal have pravet noget af, bliver holdt
oppe p8§ at man skal gore noget. Det er ikke bare en konference. Har en
forpligtigelse overfor andre".

Inspiration og erfaringsudveksling

Interviewundersggelsen viser, at lseringsseminarerne opleves at skabe rum for, at de for-
skellige klinikere og afdelinger involveret i LKT'erne kan udveksle erfaringer pd tvaers af hele
landet og inspirere hinanden til, hvordan forskellige opgaver og situationer kan gribes an. Som
eksempel fremhaeves, hvordan oplaeg og workshops pa seminarerne muligggr at opna viden
om og stille spgrgsmal til, hvordan andre afdelinger arbejder og handterer forskellige ud-
fordringer i forbedringsarbejdet. Informanterne papeger, at muligheden for erfaringsudveksling
giver energi og motivation til det daglige kvalitetsarbejde.

"Der er isaer sket en erfaringsudveksling i hver af de enkelte sygehusenheder,
hvordan gor I det her hos jer, og s§ har man taget det med hjem og sagt, det var
egentlig smart, som de nu gjorde det i Aarhus eller hvor det nu er. Og det har
faktisk fungeret rigtig godt, og folk er kommet glade og lidt opmuntret hjem i
forhold til det arbejde man stod i".

Interviewundersggelsen synligger imidlertid ogsa udfordringer forbundet med erfaringsudveks-
lingen pa laeringsseminarerne. Nogle informanter beskriver sdledes vanskeligheder ved at an-
vende erfaringer fra andre afdelinger pa grund af forskelle til de andre afdelinger, fx organisa-
torisk eller stgrrelsesmaessigt, og dermed andre muligheder og udfordringer i kvalitetsarbejdet.

"N&r man laver erfaringsudveksling, s8 skal man sgrge for, at hvis man vil have
noget pd tveers af sygehusene, s8 skal det veere sygehuse, der ligner hinanden i
forudsaetningerne. For s§ er der meget starre sandsynlighed for, at man faktisk vil
lykkes med det. For det vi gar her, det kan man ikke ggre i Aalborg, fordi de har en
helt anden struktur p8 deres sygehus. S8 de er nadt til at gore det p8 en anden
mé&de, der passer til deres".

En anden udfordring i forbindelse med erfaringsudvekslingen, saerligt geeldende for LKT Apo-
pleksi, forekommer, ndr en region star szerligt steerkt pd et omrade. Nogle af informanterne
har sdledes oplevet, at denne region har haft svaert ved at give plads til andre regioners erfa-
ringer. I stedet har 'den stzerke regions' oplaeg fyldt for meget og veaeret praeget af, at deres
tilgang og made at ggre tingene pa er den rigtige. Det har haemmet et ligevaerdigt og fzlles
inspirerende samarbejde, hvor de enkelte afdelinger har metodefrihed til at nd de enkelte mal i
LKT'en.

"Det var meningen, at det skulle veere et feelles regionalt samarbejde og ikke

noget, hvor en bare forteaeller, hvordan det skal veere (...). Det blev folk lidt treette
af".
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Relationer og netvaerk

I forlaengelse af ovenstdende viser interviewundersggelsen, at de nationale laeringsseminarer
inden for LKT'erne har bidraget til at skabe et fundament for et nationalt fagligt fzellesskab.
Informanterne laagger sdledes vaegt pa den relation til andre klinikere, der er opstdet gennem
laeringsseminarerne, og papeger, hvordan denne relation fremmer samarbejde og laering pa
tveers.

Samtidigt beskriver flere informanter, hvordan laeringsseminarerne har bidraget til at skabe
viden om og forstaelse for andre klinikere, der arbejder med samme patientgruppe, men pa en
anden afdeling, pa@ et andet hospital eller pd et andet tidspunkt i patientens forlgb. Det har
givet klinikerne et indblik i hinandens udfordringer og hverdag og skabt grobund for faglige
droftelser og orientering mod fzlles Igsninger og samme mal. Samtidigt har det vaeret en
lgftestang for bedre samarbejde om patienterne pa tveaers af afdelinger og pa tveers af

faggrupper.

"Det har skabt noget nysgerrighed p& hinandens omrdder. En patient kommer ikke
bare ind p& hospitalet, der sker noget inden. Kunne vi optimere nogle af de ting der
sker inden - noget af det samarbejde, vi har, n8r vi fx ringer til vores trombo-
lysevagt.”

"Der er hvert fald kommet nogle gode snakke p§ tvaers og vidensdeling p8 tveers af
klinikerne, s8 vi ligesom nedbryder nogle af de siloer, du har, ndr du en gang imel-
lem arbejder med nogle forskellige specialer. (...) Fordi vi ser hinanden, vi oplever
hinanden, vi f8r nogle faglige droftelser.”

Af interviewet med tovholdergruppen fremgar, at det med den etablerede tvaerregionale tov-
holdergruppe (se 2.2.1. Estimeret tidsforbrug hos tovholderne) er lykkedes at skabe et dyna-
misk forum for erfaringsudveksling og laering i forhold til alle dele af LKT-arbejdet. Dette be-
tyder, at alle regioner hjzlper hinanden med at udvikle og optimere LKT-arbejdet og at
viden/erfaringer ikke er personbdrne men netvaerksbarne, hvilket er en stor ressource, ikke
mindst for nye LKT-tovholdere.

2.3.2. Muligheder og barrierer i LKT-arbejdet

I dette afsnit beskrives dels de oplevede muligheder i og kritiske faktorer for at opna resultater
i LKT-arbejdet, dels de oplevede udfordringer og mulige barrierer for at opnd resultater i LKT-
arbejdet. Dette baseret pd de data, som er fremkommet gennem interviewene, der blev
afholdt med tovholdergruppen, ekspertgruppeformaend og forbedringsteams.

Forbedringskompetence

Interviewundersggelsen viser, at der mellem de lokale forbedringsteams er forskel pa, i hvor
hgj grad man oplever at vaere blevet klaedt pa til at varetage forbedringsarbejdet. Dette ved-
rgrer iseer viden om og kompetencer i at anvende forbedringsmodellen, som opleves at veere
en kompliceret model at forstd og anvende i praksis. Nogle teams oplever, at introduktion til
0og undervisning i forbedringsmodellen har veeret tilstraekkelig til at tillaere de forngdne forbed-
ringskompetencer. Andre teams papeger imidlertid en utilstraekkelighed i at basere tillzering af
kompetencer i forbedringsmodellen gennem alene e-kursus og praesentation af modellen p3
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fgrste laeringsseminar og efterspgrger, at der som supplement havde veeret en stgrre under-
stgttelse af forbedringsteamene mellem laeringsseminarerne.

"Der har veaeret noget e-leering, og man leerer om forbedringsmodellen p8 semi-
narerne, men derfra til at g§ hjem og gore noget, det er virkelig en sveer en, det er
s8 sveert at komme i gang, og hvis der ikke kommer nogen og hjaelper i gang, s& er
det svaert, og s§ s§ tyr man hurtigt tilbage til det, man plejer at gore."

Supplerende understgttelse af teamene vurderes blandt flere informanter at have givet bedre
betingelser for at komme godt i gang med forbedringsarbejdet og mindsket risikoen for at
'falde tilbage til det, man plejer at ggre'. Dette understgttes af tovholdergruppen, som pa-
peger, at forbedringskompetencen generelt stadig ligger lavt, og at mange forbedringsteams
oplever problemer med at anvende forbedringsmodellen i praksis.

Vigtigheden i ledelsesopbakning

Ledelsesopbakning fremstar pd baggrund af interviewundersggelsen som en afggrende faktor
for at lykkes med LKT-arbejdet. Det gaelder lokalt pa hospitalerne i forhold til de enkelte for-
bedringsteams, men ogsa centralt i regionerne.

Hvad angdr ledelsesopbakningen i regionerne, viser interviewundersggelsen en bred erkendel-
se af vigtigheden heri pa tveers af tovholdergruppe, ekspertgruppeformaend og lokale forbed-
ringsteams. Vigtigheden skyldes iszer, at ledelsesopbakning opleves at have betydning for
fremdriften i LKT-arbejdet, da en engageret og understgttende ledelse bidrager til at gge moti-
vationen for og sikre prioritering af forbedringsarbejdet.

"C: Ja, det har jeg oplevet, det m§ jeg sige. Vi har en koncernledelse i Region Syd,
der best8r af de leegelige direktarer, og de har taget det her til sig og sagt, det her
folger vi p8§ vores dagsorden, hvad der sker. S§ helt oppe p8 topniveau, har de
holdt hinanden fast p& det her.

I: Hvad taenker du om det, gger det motivationen?

C: Ja, det oplever jeg bestemt, fordi s§ kommer direktoren hjem bagefter og siger,
I skal sende folk afsted til det her, det er ikke et spargsm8l om I har lyst eller ej,
der skal g8 seks mand."

Interviewundersggelsen peger pa, at der blandt informanterne opleves forskelle i ledelses-
opbakningen mellem regionerne, seerligt i form af understagttelse af forbedringsarbejdet. Som
eksempler fremhaeves varierende ledelsesmaessig bevagenhed hos regionernes koncernledel-
ser samt varierende stgtte fra uddannede forbedringsvejledere. Forskellene papeges at kunne
have rod i forskelligt afseet for at give den forngdne stgtte, hvor regioner med erfaring fra
tidligere forbedringsarbejde vurderes at have bedre forudszetninger.

"Det er en af de udfordringer, jeg har syntes at kunne se i det. Det er, at regio-
nerne har haft et forskelligt afsaet. Nogle var allerede i gang, nogle var ikke i gang.
Og vi har gjort meget ud af ikke at overrule de ting, der skete, men forsggte at
understgtte de ting, der allerede var i gang i vores oplaeg til processen og opgaven.
Og det har veeret vaeldig klogt, men et stykke af vejen har det mske efterladt
dem, der ikke var i gang i en mindre aktiv rolle, for man m&ske allerede har lagt for
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meget p§ det, der allerede var, og har der ikke vaeret noget, har det veeret sveerere
at f§ noget i gang."

Hvad angar den lokale ledelsesopbakning papeges denne, som den regionale ledelsesopbak-
ning, generelt at vaere afggrende i forhold til at sikre prioritering af forbedringsarbejdet og der-
ved sikre retning pad og fremdrift i LKT-arbejdet. Forbedringsarbejdet italesaettes pa tveers af
de adspurgte forbedringsteams som vaerende i konkurrence med andre arbejdsopgaver, hvor-
for ledelsesmaessig prioritering og tydelig kommunikation om forbedringsarbejdets vigtighed er
central i forhold til at sikre, at arbejdet prioriteres frem for den daglige kliniske praksis.

Interviewundersggelsen viser endvidere, at nogle forbedringsteams oplever et (for) stort
ledelsesmaessigt fokus pa at frembringe resultater (‘grgnne versus rgde tal') og komme i mal
med de opstillede mal for LKT'erne frem for pa den kvalitetsudviklingsproces, som forbed-
ringsprojektet repraesenterer, herunder udfordringer i processen. Hos disse teams efterspgrges
en storre ledelsesmaessig forstdelse for og anerkendelse af den arbejdsindsats, der ligger til
grund for de frembragte resultater og vanskelighederne ved at anvende en ny model.

Det rette team

Interviewundersggelsen viser, at sammensatningen af forbedringsteamet har betydning for
oplevelsen af LKT-processen og muligheden for at opnd resultater i LKT-arbejdet. Overordnet
peger flere informanter pd vigtigheden i at f dannet det rette forbedringsteam fra LKT'ets
start. Med rette team henvises til vaesentligheden i at sikre, at medlemmerne af forbedrings-
teamet er motiverede for og dedikerede til forbedringsprojektet, og at de relevante personale-
grupper er repraesenteret i teamet for at sikre forbedringsarbejdets fremdrift og legitimitet i
afdelingerne.

"Og man m§ bare sige at n8r man skal flytte laegers ordinationsmegnster, s§ er det
nok kun laeger der kan flytte det. S§ man skal virkelig taenke det igennem. I andre
LKT'er kunne det veere nogle andre, fx vaere fysioterapeuter, der kan flytte det.
Men i forhold til den konkrete LKT skal man virkelig teenke sig om, og hvem er det,
der kan andre noget i organisationen?"

Som del af det rette team papeges ogsa blandt flere informanter vaesentligheden i (jf. 'Ledel-
sesopbakning'), at en leder indgdr i forbedringsteamet eller bliver naert tilknyttet teamet.
Lederen har en vaesentlig rolle som 'sponsor' for forbedringsprojektet og sdledes i at sikre pro-
jektets legitimitet, forstaelsen for projektets vigtighed samt skabe motivation for forbedrings-
arbejdet i teamet og blandt den gvrige afdelings medarbejdere.

P& tvaers af tovholdere, ekspertgruppeformaend og forbedringsteams fremhaeves koordinatorer
og/eller medarbejdere fra kvalitetsafdelingerne pa hospitalerne som en vigtig understgttende
faktor i LKT-arbejdet, og som et afggrende medlem af forbedringsteamet i de teams, hvor
sadan medarbejder indgdr. Koordinatorerne bidrager positivt i forhold til at holde overblik over
tidsplaner og LKT-processen samt udggr en vasentlig driver i den praktiske opgavelgsning,
som kan veere vanskelig for klinisk personale at finde tid til (fx m@gdeindkaldelser, referater og
dokumentation).

"Vi har modtes p§ tveers af afdelinger, akut og medicinsk afdeling, med en person,
personen er s8 skiftet nu, men med en HR-person fra kvalitetsenheden. Det har
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vaeret rigtigt vigtig at der har veeret en driver p§ derfra, som kalder ind til mader,
og som f8r skrevet referat og f8r sikret, at der ikke er nogen lgse ender, der ikke
bliver grebet.”

"Det er meget godt at have nogle kvalitetsfolk med ogs8. For klinikere kommer vi i
en afdeling meget hurtigt til at drukne i alt muligt andet, som 36 p§ 27 senge."

Desuden varetager koordinatorerne en vaesentlig opgave i forhold til at understgtte forstaelsen
for og kompetencerne i at anvende forbedringsmodellen (jf. 'Forbedringskompetence'). Admi-
nistrationen/sekretariatet centralt i regionerne fremhaeves i forleengelse af koordinatorerne
0gsa som en vasentlig understgttende faktor i LKT-arbejdet, saerligt i forhold til at understgtte
forbedringsteamene og ekspertgruppeformaendene i opgaver som dokumentation og koordi-
nering af aktiviteter i LKT-processen.

Afslutningsvis i forhold til temaet 'Det rette team' bringes de lokale forbedringsteams' stgrrelse
op af flere informanter (forbedringsteams bestdr aktuelt af 3-5 klinikere). Anbefalingerne til
teamets stgrrelse er imidlertid ikke entydigt i materialet. I nogle interview papeges en hen-
sigtsmaessighed i at teamene bestar af f& medarbejdere (i forstaelsen som aktuelt er tilfseldet),
da dette giver de bedste forudsaetninger for at skabe engagement og ejerskab over for forbed-
ringsopgaven i teamet. I andre interviews italesaettes de sma teams derimod som udfor-
drende, da det giver faerre tidsmaessige ressourcer og dermed @gger teamenes skrgbelighed.
Samtidig vurderes stgrre teams i disse interview at ville give bedre forudsatninger for at
udbrede forbedringsprojektet i afdelingen.

Et velforberedt grundlag

Interviewundersggelsen viser, at flere af de oplevede udfordringer i LKT-arbejdet knytter sig til
usikkerheder omkring forbedringsmodellen og rammerne for LKT-arbejdet. Flere informanter
papeger det generelt udfordrende i at arbejde med et endnu nyt koncept og med nye metoder,
da det i sig selv er ressourcetungt at tilegne sig den forngdne viden og de forngdne kompe-
tencer til at agere inden for konceptet og anvende metoderne samt forbundet med begynder-
vanskeligheder.

Desuden papeger informanterne udfordringer ved, at de strukturelle rammer for LKT'erne ikke
er pa plads ved LKT'ernes start (fx adgang til data, klarhed omkring leverancer) og informan-
terne oplever derved "der asfalteres, mens man g&r". Der udtrykkes hos flere informanter
gnske om, at indsatsen var bedre forberedt, og at der sdledes var klarhed omkring savel
indhold som metoder i LKT'erne.

"Fordi det ogs8 nationalt var nyt: "Hvad skal vi? Hvad er det for nogle metoder?".
Veerktajskassen var jo heller ikke udviklet, den har vi hentet fra andre LKT'er, der
er kommet i gang nu. Ogs8 indholdsmaessigt i projektplanen - s§ blev der pillet
nogle af, og den var ikke seerlig skarp fra starten af."

Saerligt understreges vaesentligheden i at LKT'ets projektbeskrivelse ved opstarten er velbe-

skrevet og feerdigudarbejdet, da klarhed omkring projektets mal og kliniske indhold er afgg-
rende i forhold til at fastleegge de rette forbedringsteams (jf. 'Det rette team').
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Data - en god ide og en haemsko

En af ideerne i forbedringsmodellen er, at forbedringsarbejdet er datadrevet. Informanterne
giver udtryk for, at dette i udgangspunktet er meningsfuldt og kan bidrage til at skabe moti-
vation, da det er muligt Igbende at fglge udviklingen i kvalitetsarbejdet og malopfyldelsen.
Samtidig medvirker registrering af data til at synligggre den tendens, at mange klinikere
oplever, de ggr noget, men ikke i sa hgj grad eller pa den made som de tror.

"Der er mange ting, vi g8r rundt og tror, vi gor; men nér vi kigger p§ vores doku-
mentation af det, s§ har vi ikke gjort det, eller vi har i hvert fald ikke gjort det
ordentligt."

Interviewundersggelsen viser endvidere, at arbejdet med data i LKT'erne har vaeret med til at
skabe en generelt bedre datadrevet praksis og dermed bidraget til en generel bevidsthed om
data og mulighederne i data, der smitter af pa andre omrader.

"Vi har f8et et gget fokus p§ data, at ikke bare LKT-data men ogs§ mere bredt (...).
Vi har f8et en meget bedre databaseret praksis."

Trods positive gevinster i datadrevet forbedringsarbejde anskueligggr interviewundersggelsen
ogsa, at arbejdet med data opleves bdde arbejdstungt og udfordrende. Flere af LKT'erne har
knyttet deres data til en klinisk database, hvilket informanterne finder meningsfuldt, da det
opleves at hgjne validiteten i data. Samtidig giver de kliniske databaser dog udfordringer.

En af drsagerne til dette er, at flere af de kliniske databaser har vaeret under ombygning,
hvilket har betydet, at det ikke altid har vaeret muligt at treekke data ud af databasen, nar
behov for dette. Samtidig papeger flere informanter, at der har varet forvirring om, hvor og
hvordan data kan treekkes ud samt udfordringer med, at data er kommet ud i en forkert form,
fx to afdelingers data sammenblandet. Det har vanskeliggjort at fglge egen proces. Det ople-
ves generelt at have veeret tidskraevende at fa datadelen af LKT-arbejdet til at fungere, og for
nogle LKT'er er det fgrst sket til allersidst i processen, hvis det overhovedet er lykkedes, at
uddata er tilgaengelige og palidelige.

"Det har ikke virket (...). Tallene er forkerte, de kommer for sent eller ogs§ kommer
de slet ikke".

"Vi har mange ressourcer, som vi har veret ngdt til at putte i det her. Det er jo
sddan, at vi ikke er ret godt i mal p§ datasiden, som det ser ud i gjeblikket (...). Det
har vaeret meget storre, end vi havde set, at f§ data ind p8 en enkelt og ordentlig
méde, s§ de kommer ud p& en ordentlig m&de".

Interviewundersggelsen viser, at det blandt klinikerne i bade ekspertgrupper og forbedrings-
teams har skabt megen frustration, at data til det datadrevne kvalitetsarbejde ikke har funge-
ret. Dels har det veeret ressourcetungt, dels har den motivationsfaktor, som data kan udggre
ved at muligggre at fglge egen afdelings udvikling over tid og sammenligne sig med andre,
manglet. Blandt nogle forbedringsteams har en Igsning veeret at lave deres eget system til at
registrere og derved kunne fglge udviklingen. Det har til dels virket, da det har givet data;
men har ogsd genereret dobbeltarbejde, fordi der derved bade skulle tastes i databasen og i
eget system.
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"Det genererer dobbeltarbejde, fordi de tal, der tasters i databasen, ikke kan
bruges. S§ taster sekretzeren i et andet dokument ogs8, s8 vi kan f§ lidt tal ud,
som kan bruges".

Interviewundersggelsen viser ogsa, at udfordringerne med data har gjort det vanskeligt for
forbedringsteamene at ggre indtastningerne af data relevant og meningsfuldt for klinikerne ud
over teamet. Det opleves ligegyldigt at taste data ind, som alligevel ikke kan bruges. Samtidig
oplever flere informanter, at dobbeltregistreringerne har medfgrt en dokumentationstraethed
blandt flere klinikere, szerligt blandt sygeplejerskerne.

"De synes ikke det giver mening — hvorfor skal jeg nu seette et kryds igen”.

"Dokumentation og dobbeltarbejde - det har taget en del af arbejdsglaeden hos
specielt sygeplejerskerne”.

En sidste udfordring ved brugen af data knyttes til at de kliniske databaser ledes af styre-
grupper, som beslutter, hvilke andringer eller tilfgjelser af indikatorer der skal ske. Det be-
tyder ifglge nogle informanter, at 'magten’' ligger hos styregruppen, som en informant udtryk-
ker det: "de stdr s§ med en del af LKT-arbejdet i deres haender, hvis vi vil have data den vej
fra". Tovholderen pdpeger ogsd, at der i fremtiden er brug for at fa kigget nsermere pa den
model og debatteret, hvem der kan beslutte hvad.

2.3.3. Spredning

I dette afsnit beskrives perspektiverne for at sprede resultater fra de igangveerende LKT'er.
Dette baseret pad de data, som er fremkommet gennem interviewene, der blev afholdt med
tovholdergruppen, ekspertgruppeformaend og forbedringsteams. Det skal pointeres, at spgrgs-
malet vedr. spredning primaert har veeret relevant for LKT Antibiotika, da det for LKT Apopleksi
og LKT Palliation geelder, at alle relevante enheder har vaeret engageret i LKT-arbejdet.

N&r der er spurgt overordnet til potentiale for spredning af LKT-arbejdet, viser interview-
undersggelsen en tiltro til modellens potentialer som redskab til kvalitetsudvikling. Der tages
dog hos flere interviewede det forbehold, at modellen egner sig bedre til mindre og klart
afgraenselige projekter end til bredere og mere komplekse. Det vaere sig projekter afgraenset
til en enkelt sygdom/speciale eller til specifikke hospitalsafdelinger. Fglgende citat er illu-
strativt.

"S: Jeg synes en af de store udfordringer p§ vores omr8de er, at det er s§ stort og
bredt. Det er lettere h8ndterbart, hvis det er en enkelt sygdom eller en enkelt
hospitalsafdeling i hver region eller s8dan noget. Vi har jo hele omridet, alle
afdelinger i bund og grund. S& er der godt nok nogle enkelte afdelinger, der skal
arbejde med det, men det er et meget stort og bredt omrdde, og det er i sig selv en
udfordring.

I: Og hvad er det udfordrende i, at det er bredt?

S: Det er, at det er noget diffust. S kan det vaere svaert at se klare resultatm&l
opn8et.”
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Interviewundersggelsen viser endvidere, at spredningspotentialet blandt saerligt forbedrings-
teamene i hgj grad vurderes at ligge i spredningen af det kliniske indhold og de fastsatte mal-
saetninger i LKT'erne, frem for kendskabet til og kompetencerne i forbedringsmetoden. Dette
baseres pa konkrete erfaringer fra og oplevelser af vidensniveauet pd de respektive afdelinger
og hospitaler, hvor forbedringsteamene er forankret, som fx fglgende udsagn eksemplificerer.

"Jeg tror, hvis du sporger den enkelte medarbejder p§ gulvet om, ved du hvad LKT
Antibiotika er, s8 vil de sige, at de ved, hvad antibiotika er, men de aner ikke hvad
LKT er. Men de vil vide, at vi skal til at begreense vores forbrug af antibiotika, vi
skal sgrge for at tage ordentlige prover ind osv. Den del af det, det er ude i de
afdelinger, der er involveret i det."”

Interviewundersggelsen viser dog, at spredningen af alene det kliniske indhold ikke vurderes
problematisk blandt forbedringsteamene, da metoden til kvalitetsforbedring vurderes sekun-
daer i forhold til forstdelsen for den kliniske mening og de kliniske malsaetninger i forbedrings-
projektet.

Nar der er spurgt til det aktuelle spredningsarbejde i forbedringsteamene, fremhaeves det
kliniske indhold sdledes ogsa at vaere i fokus, lige som der spekuleres i, om ikke ogsa dette bgr
veere det fremtidige fokus for klinikerne.

"Vi spreder jo ikke metoden, det er lige preecis det, der er pointen. Vi spreder
holdningen til at ordinere antibiotika, og det h8ber vi da, at det er noget, de lzeger,
der har vaeret igennem, ogs8 de yngre laeger, at det er noget, de tager med resten
af deres karriere. At taenke p§ antibiotikabehandling pd en anden made, men vi
spreder ikke metoden. Spargsmélet er ogs8, om det er et for ambitigst, om ikke der
skal veaere nogle ressourcepersoner, der kan det og hjeelper med det, og s§ er det
selve det kliniske arbejde og det, der skal drives og forandres ude i klinikken, som
de s§ koncentrerer sig om."

Det skal pointeres, at der p@ nuvarende tidspunkt ikke foreligger konkrete data pa spred-
ningsniveauet pa de involverede afdelinger i de tre LKT'er. Interviewundersggelsen indikerer,
at der med en vis variation pd tvaers af de tre LKT'er og de involverede afdelinger er opndet en
vis forst3else for de fastsatte kliniske malsaetninger blandt det kliniske personale, ogsa uden
for forbedringsteamene, men at spredningen af forstdelsen for forbedringsmetoden endnu ikke
rigtig er kommet i gang.

Afslutningsvis pdpeges af nogle informanter - blandt bade tovholdere, ekspertgruppeformaend
og forbedringsteams - mindre opmaerksomhedspunkter i forhold til spredningspotentialet i
LKT-arbejdet, uden at disse dog udfoldes naermere. Fx spekuleres i behovet for en generel
spredningsstrategi for de enkelte LKT'er, dog med den indvending at der kan vare en hen-
sigtsmaessighed i, at mere konkrete beslutninger om, hvad der er meningsfuldt at sprede, bgr
foretages decentralt. Desuden anfgres, at spredning vil kraeve afsatte ressourcer til formalet.
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3. Appendix

Appendix 1: Erfaringsopsamlingens desigh og metode

Sundhedsdirektgrernes spgrgsmal er i erfaringsopsamlingen grupperet i tre afsnit, der har hver
sin metodiske tilgang.

1. Resultater - LKT'ernes opstillede resultat- og procesmal
2. Ressourceforbrug - tid
3. @vrige resultater, implementering og spredning

1. Resultater — LKT'ernes opstillede resultat- og procesmal

Denne del besvarer sundhedsdirektgrenes spgrgsmal.

e Hvilke konkrete resultater er forelgbig opndet i LKT'erne i forhold til de enkelte LKT'ers
resultat- og procesmal?

Analysen er baseret pa kvantitative data fra de afrapporteringer om resultat- og procesmal,
der sendes til styregruppen for LKT. I analysen kigges dels pa, om de opstillede mal er ndet,
men ogsd om der er sket betydelige forbedringer pa resultatsiden, uden de opstillede mal er
fuldt ud ndet. Analyserne opggres pa nationalt niveau.

Som metode er anvendt statistisk proceskontrol til at afggre, om den variation der ses over tid
er udtryk for en reel udvikling i malopfyldelsesgrad (ikke-tilfaeldig variation) eller om varia-
tionen skyldes tilfaeldige udsving.

De steder, hvor der kan opggres et 'fgr' og et 'efter' LKT, er dette gjort. Mange af indikatorerne
er imidlertid indfgrt med LKT'et, hvorfor det kun har veeret muligt at folge udviklingen i den
tid, LKT'et har vaeret under implementering.

2. Ressourceforbrug - tid

Denne del besvarer sundhedsdirektgrenes spgrgsmal.
e Hvordan er ressourceforbruget forbundet med LKT-arbejdet?

Ressourceforbruget undersgges kvantitativt som forbrug af mandetimer i regionshusene og
forbrug af mandetimer i klinikken (pa hospitalerne). Forbruget i mandetimer pa regionshusene
er estimeret ud fra et spgrgeskema til tovholderne og opggres i arsvaerk. Forbruget i mande-
timer for klinikerne opggres i timer fordelt pa involverede faggrupper og baseres p& deltagelse
i leeringsseminarerne og andre typer gruppemgder eller seminarer. Det daglige ressource-
forbrug i klinikken medtages ikke kvantitativt, da det vurderes for vanskeligt at estimere, men
det bergres kvalitativt gennem indsamlede interviewdata (se nedenfor).
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3. @vrige resultater, implementering og spredning

Denne del af erfaringsopsamlingen besvarer faglgende af sundhedsdirektgrernes spgrgsmal.

e Hvilke gvrige resultater er opnaet gennem LKT-arbejdet?

e Hvad har gjort det muligt at skabe resultaterne, og hvad er de 'kritiske faktorer' for
vellykkede LKT'er?

e Hvilke udfordringer og barrierer kan der veere for at opna resultater i LKT-arbejdet?

e Hvad er perspektiverne for at sprede resultater fra de igangvaerende LKT'er, og hvad
kraever det?

Spgrgsmalene besvares pa baggrund af en interviewundersggelse indeholdende interview med
henholdsvis formaend for ekspertgrupperne for hvert LKT, tovholdergruppen samt udvalgte
lokale forbedringsteams fra de tre LKT'er.

Der er til erfaringsopsamlingen foretaget i alt 10 interview. Der er foretaget ét fokusgruppe-
interview med tovholdergruppen, tre interview med ekspertgruppeformaendene fra hvert LKT
samt fokusgruppeinterview med repraesentanter (to til fire) fra seks forbedringsteams - to fra
hvert LKT. Der er i udvaelgelsen af forbedringsteams sggt inkluderet teams pa tvaers af regio-
nerne samt teams, der savel klarer sig godt, som mindre godt i resultatmalingerne.

Interviewene er gennemfgrt enten in persona eller som telefoninterview, hvis muligt med

videoudstyr, og har haft en varighed p& mellem 30 og 90 minutter. Til interviewene har vaeret
udarbejdet interviewguider tilpasset de tre forskellige informantgrupper.
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Appendix 2: Tidsseriediagrammer for procesindikatorerne i LKT
Palliation

CAM-scoring

Nationalt

e Gns. obs. 74460/831,2; seneste obs. (nov-2018): 53200/641.
Periode: Marts 2017 til November 2018 e Seneste median: 89,3 (jan-2018 - nov-2018)
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Indledende symptomscreening (EORTC1)

Hospitaler nationalt

e Gns. obs. 62,7; seneste obs. (nov-2018): 69
Periode: Marts 2017 til November 2018 o Seneste median: 63,0 (jan-2018 - nov-2018)
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Indledende symptomscreening (EORTC1)

Hospices nationalt

e Gns. obs. 69; seneste obs. (nov-2018): 63
Periode: Marts 2017 til November 2018 e Seneste median: 68,0 (jan-2018 - nov-2018)
100

60 ®\/

MAL

L

40
30
20
10
0
T
&8 8 § §
R
MAL MEDIAN

50 68

jul-2017

aug-2017

e AN

sep-2017
okt-2017
nov-2017

DATADEFINITION

Datakilde: RKKP

dec-2017

jan-2018

® 2 » = = ®
S 3 § 5 & 3§
PO S S
2 5 8 E o5 =
KOMMENTARER

Variationen er tlfzeldig: Der er 3
kryds af medianen; der forventes
mindst 2 Laengste dataserie er 5
punkter; der forventes maksimalt 6
Medianen ligger 18 over malet.

aug-2018
sep-2018

SERIE-
LANGDE

ANTAL
KRYDS

okt-2018

nov-2018

MAL

STATISTISK PROCESKONTROL

FORVENTET

3
3

(

6
2

FAKTISK

5
3

STABIL PROCES?

JA

Opfelgende symptomscreening (EORTC2)

Hospitaler nationalt

e Gns. obs. 28; seneste obs. (nov-2018): 29
Periode: Marts 2017 til November 2018 e Seneste median: 29,0 (jan-2018 - nov-2018)
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Opfelgende symptomscreening (EORTC2)

Hospices nationalt

e Gns. obs. 27,3; seneste obs. (nov-2018): 15
Periode: Marts 2017 til November 2018 o Seneste median: 27,0 (jan-2018 - nov-2018)
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Depressionspakken

Nationalt

e Gns. obs. 4220/147,7; seneste obs. (nov-2018): 4000/128.
Periode: Marts 2017 til November 2018 e Seneste median: 29,8 (jan-2018 - nov-2018)
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e Gns. obs. 2280/28,9; seneste obs. (nov-2018): 1400/18.
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Obstipationspakken

Nationalt
e Gns. obs. 8960/159,5; seneste obs. (nov-2018): 8700/140.
Periode: Marts 2017 til November 2018 e Seneste median: 58,0 (jan-2018 - nov-2018)
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ACP-samtale

Nationalt

e Gns. obs. 27330/661,6; seneste obs. (nov-2018): 22800/478.
Periode: Marts 2017 til November 2018 o Seneste median: 44,7 (jan-2018 - nov-2018)
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MAL MEDIAN DATADEFINITION KOMMENTARER STATISTISK PROCESKONTROL
Variationen er ilfeeldig: Der er 2 FORVENTET  FAKTISK  STABIL PROCES?
Datakilde: RKKP kryds af medianen; der forventes

mindst 2. Der er 2 kryds af SERIE-
medianen, og der forventes mindst ~ LANGDE 6 5

4 2. Laengste dataserie er 5 punkter; A

der forventes maksimalt 6. 2 2

(Max)

Medianen ligger 5,3 under malet. ANTAL
KRYDS

(Min)

Parerendepakken

Nationalt

e Gns. obs. 34680/667,7; seneste obs. (nov-2018): 28700/486.
Periode: Marts 2017 til November 2018 o Seneste median: 55,9 (jan-2018 - nov-2018)
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MAL MEDIAN DATADEFINITION KOMMENTARER STATISTISK PROCESKONTROL
Variationen er tilfaeldig: Der er 2 FORVENTET  FAKTISK STABIL PROCES?
Datakilde: RKKP kryds af medianen; der forventes
mindst 2. Der er 2 kryds af SERIE-

(Max)

medianen, og der forventes mindst  LANGDE 6 5
2. Laengste dataserie er 5 punkter;
der forventes maksimalt 6. 2 2

Medianen ligger 39,1 under malet. ANTAL
KRYDS

Min)
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Familiepakken

Nationalt

e Gns. obs. 1760/32,9; seneste obs. (nov-2018): 1600/27.
Periode: Marts 2017 til November 2018 e Seneste median: 59,3 (jan-2018 - nov-2018)
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MAL MEDIAN DATADEFINITION KOMMENTARER STATISTISK PROCESKONTROL
Variationen er tilfeeldig: Der er 4 FORVENTET  FAKTISK  STABIL PROCES?
Datakilde: RKKP kryds af medianen; der forventes
mindst 2. Laengste dataserie er 4 SERIE-

(Max)

punkter; der forventes maksimalt 6. LANGDE 6 4
9 5 5 9 Medianen ligger 35,7 under malet JA
ANTAL 2 4

KRYDS

(Min)
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Appendix 3: Regionale opggrelser over resultatmal for LKT Apopleksi

Andel patienter med akut iskaemisk apopleksi
der trombolyseres

p-diagram
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AK-behandling

9a. Andel af patienter med akut iskaemisk apopleksi og atrieflimren,
der sattes i antikoagulansbehandling
senest 14 dage efter indlaaggelse
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