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Forord

I 2005 kom Sosial- og helsedirektoratet sin nasjonale strategi for kvalitetsforbedring
i sosial- og helsetjenesten, ... og bedre skal det bli”. Et av de sentrale momentene
i denne strategien er a styrke utaverne i helse- og sosialtjenestene. Fylkesmannen

i Sogn og Fjordane har tidligere engasjert seg i ulike former for forbedringsarbeid
pa dette omradet, og har sarlig gode erfaringer med nettverksarbeid mellom
kommunene.

| trad med intensjonene i nasjonal strategi og etter oppfordring fra flere allmennleger
i fylket, valgte vi a starte dette prosjektet som fikk navnet ”Leringsnettverk for
kvalitetsforbedring ved legekontor”.

Formalet med prosjektet var tredelt:

1. A utvikle og forbedre tjenesten for brukerne av legekontorene

2. A lzre deltakerne en metode for systematisk forbedringsarbeid

3. A etablere et lringsnettverk og legge til rette for erfaringsoverfgring mellom
legekontorene

Allmennlegekontorer fra seks kommuner deltok i leeringsnettverket, som startet
I januar og ble avsluttet i november 2005.

Denne rapporten beskriver hvordan laeringsnettverket ble gjennomfart, og de
resultatene som ble oppnadd av de enkelte legekontorene.

Prosjektet ble stgttet av Sosial- og helsedirektoratet og Den norske leegeforening.

Vi takker Tove Hovland for nyttige innspill i planleggingen av prosjektet, og alle
deltakerne i lzeringsnettverket for godt og spennende samarbeid.

Otto Brun Pedersen Einar Hovlid
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1. Bakgrunn

1.1. Kvalitetsproblemer i allmennlegetjenester

Klinisk virksomhet handler om & omsette medisinskfaglig kunnskap pa en slik mate at
pasientene oppnar best mulige resultater. Dette krever et godt samspill mellom de
faggruppene og medarbeiderne som deltar i behandlingen.

En stor del av kvalitetsproblemer i helsevesenet kan tilbakefares til svikt i
kommunikasjon og samhandling mellom utgverne. Selv om tjenestene har bade
kompetanse og ressurser, opplever pasientene ikke sjelden feil eller forsinkelser i sine
behandlingsforlgp. Slike problemer kan oppsta pa grunn av uklare avtaler og rutiner,
eller fordi man ikke har tydelige retningslinjer eller felles forstaelser av hvordan
arbeidet bar gjennomfares. Noen ganger skyldes problemene ogsa at kunnskap
benyttes pa feil mate (1).

Statens helsetilsyn har vurdert risiko og sarbarhet i allmennlegetjenester (2).
Vurderingen konkluderer med at risikoen for feil og utilsiktede hendelser er utbredt pa
alle de viktigste omradene i allmennpraksis:

Utredning og behandling

Handtering av gyeblikkelig hjelp

Oppfelging av pasienter med kroniske sykdommer og sammensatte behov
Tilgjengelighet til behandling

| Helsetilsynets rapport understrekes det at allmennlegenes evne til a reflektere over
egen faglige og organisatoriske praksis er helt avgjarende for a forebygge svikt i
behandlingstilbudet.

1.2. Fagutvikling og kvalitetsforbedring i allmennpraksis

Vi har ganske detaljert informasjon om hvordan allmennleger og deres medarbeidere
holder seg faglig oppdatert. Allmennleger bruker gjennomsnittlig 2,3 timer pr. uke til
aktiviteter som for eksempel a lese tidsskrifter, ga pa kurs, delta i smagrupper eller
lese epikriser. Men mange av disse aktivitetene, som for eksempel a lese eller delta
pa kurs, har sannsynligvis ingen eller liten effekt pa legenes praksis (3).

Allmennlegenes medarbeidere bruker gjennomsnittlig en time pr uke for a holde seg
faglig oppdatert. Her varierer tidsbruken i vesentlig starre grad enn hos legene. Ogsa
hos medarbeiderne er det en overvekt av aktiviteter som sannsynlig ikke farer til
merkbar endring av praksis (4).

Til tross for at pasientbehandling i allmennpraksis er utpreget teamarbeid, viste disse
undersgkelsene at allmennleger og deres og medarbeidere sjelden deltar i felles
videre- og etterutdanningsopplegg.

En arbeidsgruppe nedsatt av Folkehelsa har foreslatt en rekke tiltak for a styrke bade
kvalitetsforbedring og videre- og etterutdanning i allmennpraksis (5). Blant disse
tiltakene er det flere som har dokumentert effekt pa den maten at de farer til endret



atferd hos utgverne. Det dreier seg om ulike former for praksisnare og selvstyrte
aktiviteter, som for eksempel gjensidige praksisbesgk, statte til systematisk
forbedringsarbeid og auditprosjekter med utgangspunkt i data fra egen praksis.

Et felles kjennetegn ved disse aktivitetene er at de understatter en form for leering som
er basert pa felles refleksjon omkring eget arbeid. Laringen forsterkes gjennom
tilbakemeldinger i diskusjoner med kolleger eller ved hjelp av registrerte data om det
aktuelle forbedringsomradet. Slike former for erfaringslering ser ut til a veere en helt
ngdvendig forutsetning for endring og forbedring i medisinsk praksis (6).

2. Metoder

Som forbedringsmetode i prosjektet valgte vi prosessforbedring , som har vist seg
effektiv med hensyn til & oppna forbedring i klinisk virksomhet bade i sykehus og i
kommunale pleie- og omsorgstjenester.

For a undervise og veilede i forbedringsmetoden ble det opprettet et leeringsnettverk,
som besto av seks allmennlegekontorer i fylket. Leringsnettverk er en pedagogisk
metode for & innfare ny kunnskap og teknologi i starre organisasjoner. Metoden
stammer opprinnelig fra industrien, men er ogsa tatt i bruk i helsevesenet, slik som i
Legeforeningens ”Gjennombruddsprosjekter”.

2.1. Prosessforbedring

Prosessforbedring er et velkjent prinsipp for kontinuerlig forbedring i helsetjenester
(7,8). Metoden gar ut pa at klinikerne selv identifiserer de arbeidsprosessene som
trenger mest til forbedring, standardiserer dem og samler data som kan vise om
forbedringstiltak har gnsket effekt (Figur 1).

Figur 1. Arbeidsgangen i prosessforbedring
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Prosessforbedring apner for en grundig kartlegging og analyse av egen virksomhet.
Den egner seg spesielt godt for tverrfaglige, selvstyrte team (9). Metoden understatter
en dialog i teamet der de enkelte faggruppenes bidrag i det felles arbeidet blir
synliggjort. Samtidig far man satt kritisk sgkelys pa hvordan og hvorfor oppgaver
gjennomfares slik det gjeres. Pa denne maten oppstar det leeringsprosesser der teamet
far felles oversikt over sin virksomhet og bedre styring pa eget arbeid.

Denne kombinasjonen av felles refleksjon og beslutninger er sannsynligvis en
vesentlig arsak til at metoder som prosessforbedring har vist seg sa effektive med
hensyn til for eksempel a utarbeide og innfare lokale behandlingsprosedyrer eller
redusere logistikkproblemer som lange ventetider og forsinkelser i behandlingsforlap.

2.2. Oppleering i forbedringsmetoder

Forsgk pa & fa i gang systematisk kvalitetsutvikling i helsevesenet har ofte veert
mislykket, til tross for ganske omfattende utdanning og veiledning. Erfaringer fra
mange mer eller mindre vellykkede forbedringsprosjekter tyder pa at forhold som
gjelder organisering og ledelse av den kliniske virksomheten har avgjgrende
betydning for om kunnskaper om forbedringsmetoder blir tatt i bruk. Det har ogsa
stor betydning at forbedringsmetodene er konkrete og at opplaringen kobles til
utpreving i egen praksis (10).

Ut fra disse erfaringene ser det ut til at fglgende faktorer har avgjgrende betydning for
at opplaering i forbedringsmetoder skal gi resultater (8):

e Metoden ma veere sa konkret at den blir fortstatt og akseptert av utgverne

e Opplearing og veiledning ma ta utgangspunkt i utgvernes egen praksis

o Alle faggrupper som er involvert i den aktuelle virksomheten ma delta i
forbedringsarbeidet

e Det ma settes av tilstrekkelig tid til ngdvendige mater og skrivearbeid

e Faglig ansvarlig leder ma delta i forbedringsarbeidet

Nar en arbeidsprosess er blitt forbedret, er det som regel ngdvendig med en form for
vedlikehold for at de oppnadde resultatene ikke skal forvitre. Det er et lederansvar a
opprettholde forutsetningene for a drive systematisk forbedringsarbeid, bade for &
sikre at resultater blir varige og for & forbedre kvaliteten pa nye omrader i
virksomheten. Pa denne maten kan forbedringsarbeidet bli kjernen i et varig
leringssystem, med mekanismer for erfaringsutvikling og refleksjon i arbeidsmiljget
(12).

2.3. Laeringsnettverk for prosessforbedring

Et lzeringsnettverk kan effektivisere oppleeringen i forbedringsmetode fordi det gir
deltakerne mulighet til & hgste erfaringer fra flere prosjekter enn sine egne. Samtidig
skapes det en sosial ramme der man blir kjent med hverandres praksis pa en ny og
spennende mate.

Learingsnettverket bestar av representanter for behandlingsteam som i det daglige
arbeider hver for seg, men innenfor det samme fagomradet. Hvert team velger en
tverrfaglig forbedringsgruppe som vanligvis har tre medlemmer. Lederen for teamet
bar vaere med i forbedringsgruppen. Et medlem i gruppen har rollen som



tilrettelegger for forbedringsarbeidet, med spesielt ansvar for skrivearbeid og lgpende
kontakt med veileder.

Et lzeringsnettverk bar strekke seg over to semestre. Forbedringsgruppene trenger tid
til a sette seg inn i metoden og bruke den i egen praksis. Mange trenger ogsa tid til &
leere seg bruken av ngdvendige dataverktay. For a spare tid i en travel klinisk
hverdag, ber man sa langt det er mulig unnga a opprette ekstra mgter. En stor del av
forbedringsarbeidet kan foregd i vanlige personalmeter eller som en del av den
ordingre internundervisningen.

Ideelt sett bar nettverket besta av 4-8 forbedringsgrupper. Dette sikrer at alle far
tilstrekkelig rom pa hver samling til & presentere sine erfaringer. Nettverket mates
regelmessig mens gruppene gjennomfarer sin farste forbedringssyklus. Pa denne
maten larer de av hverandre bade med hensyn til bruken av forbedringsmetoden og
den praktiske organiseringen av arbeidet. Samtidig blir veilederkapasiteten utnyttet
optimalt (Tabell 1).

Tabell 1. Eksempel pa tidsplan for leeringsnettverk for prosessforbedring

Aktivitet Tema

1. samling (2 dager) Planlegging av forbedringsarbeidet
Januar Opplering i metode

Valg av forbedringsomrade
Veiledning til hver Standardisering av den valgte arbeidsprosessen
forbedringsgruppe
2. samling (1 dag) Velge indikatorer for maling av kvalitet
Mars Planlegge datainnsamling
Veiledning til hver Samle utgangsdata
forbedringsgruppe
3. samling (1 dag) Vurdere utgangsdata
Mai Velge forbedringstiltak
Veiledning til hver Gjennomfgre forbedringstiltak
forbedringsgruppe Samle data
4. samling (1 dag) Analysere resultater av forbedringstiltak
September
Veiledning til hver Eventuell justering av forbedringstiltak
forbedringsgruppe med ny datainnsamling
5. samling (1 dag) Erfaringskonferanse, der hver gruppe
November legger fram sitt prosjekt

Planlegging av videre arbeid




3. Gjennomfgring av leeringsnettverket

3.1. Deltakerne

Alle de 26 kommunene i fylket fikk invitasjon om & delta i leeringsnettverket. Det ble
stilt falgende krav til deltakerne: Forbedringsgruppen matte veere tverrfaglig
sammensatt (lege og medarbeidere), gruppen matte delta i hele prosjektperioden og
bidra til erfaringsoverfaring nar prosjektet var over.

Ni legekontor meldte sin interesse. Etter en helhetsvurdering ble seks av disse valgt
ut. Kontorene varierte i starrelse fra 6 til 22 ansatte.

Legekontorene kom fra seks kommuner:

Flora: Sunnfjord Medisinske Senter
Leikanger legekontor

Sogndal legesenter

Stryn legekontor

Vagsey: Malgy legekontor

@vre Ardal legekontor

Fylkesmannen stod for den praktiske tilretteleggingen. Opplaring og veiledning til
deltakerne ble gjennomfart av en prosjektgruppe med tre medlemmer: Tove Hovland
og Einar Hovlid hos Fylkesmannen hadde ansvar for a falge opp hver sine tre
legekontor. Otto Brun Pedersen fra Senter for etter- og videreutdanning (SEVU) ved
Universitetet i Bergen fungerte som veileder for prosjektet. Denne prosjektgruppen
deltok pa alle samlingene og hadde i mellomperiodene regelmessige telefon-
konferanser.

3.2. Gjennomfaringen

Fra januar til november 2005 ble det avholdt fem samlinger i nettverket. Etter gnske
fra deltakerne var farste og siste samling med overnatting, noe som bidro til
nettverksbygging pa og mellom kontorene. De resterende var dagssamlinger.

Den farste samlingen var delt mellom opplaring i plenum og gruppearbeid.
Deltakerne fikk innfgring i hvorfor og hvordan man bgr drive systematisk
forbedringsarbeid. Metoden og den overordnede framdriftsplanen for prosjektet ble
gjennomgatt. Hvert legekontor fant, ved hjelp av en risiko- og sarbarhetsvurdering,
fram til hvilken arbeidsprosess de gnsket a forbedre og startet arbeidet med a
visualisere og standardisere denne prosessen.

Alle forbedringsgruppene tok prosesskartet med tilbake til sine respektive
arbeidsplasser for a diskutere utkastet med de andre medarbeiderne. Pa denne maten
kunne de sikre ngdvendig involvering og medvirkning sa tidlig i prosessen som
mulig. Etter at prosessen var standardisert, begynte innsamling av utgangsdata. Disse
ble analysert og relevante forbedringstiltak ble planlagt og iverksatt. Deretter ble det
gjort nye malinger for a evaluere effekten av forbedringstiltakene. Dersom det var
behov for det, ble forbedringstiltakene justert, samtidig som forbedringsgruppene ble
bevisstgjort pa strategier for a vedlikeholde resultatene.



Pa nettverkssamlingene ble den meste tiden brukt til forbedringsgruppenes
presentasjoner av status og framdrift i sine prosjekter. Hver gruppe fikk
tilbakemeldinger, rad og tips for videre arbeid fra veilederne og de andre deltakerne i
nettverket. Alt praktisk arbeid ble gjort i periodene mellom samlingene. | disse
fasene fikk forbedringsgruppene veiledning, oppleering og praktisk bistand fra
Fylkesmannen. Veiledning ble gitt via telefonmgter, e-post og enkelte ganger ogsa
ved frammgte.

Forbedringsarbeidet ble gjennomfart i tilneermet samme tempo av alle
forbedringsgruppene. Framdriften kunne i perioder bli pavirket av
bemanningssituasjonen ved legekontoret. Ett kontor matte legge ned sitt prosjekt pa
grunn av at lederen sluttet. Dette prosjektet ble imidlertid tatt opp igjen etter at ny
leder var tilsatt.

4. Resultater

Resultatene som ble oppnadd i leeringsnettverket kan deles inn i tre omrader. Det
forste gjelder maloppnaelsen i de enkelte gruppenes konkrete forbedringsprosjekter.
Det andre dreier seg om i hvilken grad de greidde a sikre forutsetningene for &
gjennomfare systematisk forbedringsarbeid i en travel hverdag. Det tredje omradet
handler om ringvirkninger som oppstar nar man analyserer og forbedrer egen
virksomhet i en tverrfaglig sammenheng.

3.1. Oppnadde forbedringer

Alle gruppene unntatt en fullfgrte sine prosjekter med dokumenterte forbedringer pa
de valgte omradene. De enkelte prosjektene er naermere beskrevet i vedlegget til
denne rapporten.

Tabell 2 gir en summarisk oversikt over innhold og resultater av
forbedringsprosjektene ved de enkelte legekontorene (se Tabell 2 neste side).



Tabell 2. Legekontorenes innsatsomrader og resultater
Lege- | Forbedrings Malsetting Tiltak Resultat Merknad
kontor -omrade

Flora Medikament- | Redusere feil Retningslinjer for Andel feilfrie
handtering i medisin- samhandling med medisinbestillinger

bestillinger fra | hjemmesykepleien fra hjemmesykepleien
hjemme- til fastlegene gker fra
sykepleien 29,1 % til 64,3 %

Leikanger | Medisinsk- Styrke Innfarer elektronisk Telefoner satt over fra
faglig medarbeidernes | beslutningsstatte for medarbeidere til lege
vurdering av | vurdering av medarbeiderne redusert med 86 %, til
telefon- telefonhen- Nye rutiner for sykepleier med 50 %.
henvendelser | vendelser formidling av Bruk av "gule lapper”

Sikrere intern | beskjeder til beskjeder redusert
formidling av med 75 %
beskjeder

Sogndal | Medikament- | Redusere feil Retningslinjer for Andel resepter med
forskrivning | og avvik i samhandling lege- registrerte avvik

resepter medarbeidere ved redusert fra
fornyelse av resepter. |15 % til 6 %

Stryn Vurdering av | @ke Innfarer elektronisk Beslutningsstgtte tatt i | Kontoret far
henvendelser | medarbeidernes | beslutningsstatte for aktiv bruk av ny leder i
om ferdigheter og | med-arbeiderne medarbeiderne lgpet av
gyeblikkelig | redusere deres | Nye interne rutiner for | Medarbeiderne prosjekt-
hjelp usikkerhet med | telefonsvar og rapporterer starre grad | perioden

hensyn til & pravetaking av opplevd mestring
vurdere Oppleering i farstehjelp | og trygghet
henvendelsene

Vagsegy | Telefontil- Redusere bruk | Nye retningslinjer for | Totale antall
gjengelighet |av telefonved | fornyelse av resepter | telefonhenvendelser
for pasienter | bestilling av og timeavtaler redusert med 21 %

time og resepter Telefonbestillinger for
resepter redusert med
22 %, for timeavtaler
med 19 %

@vre Oppfalging | Sikre Utarbeider planer og Tverrfaglig enighet Kontoret

Ardal av diabetes- | behandling i retningslinjer for ved kontoret om & hadde tre
pasienter trdd med diabetespoliklinikk” | innfgre poliklinikken. |ledere i lgpet

kliniske som skal drives av Prosjektet stopper opp | av prosjekt-
retningslinjer sykepleier i samarbeid | nar legen i for- perioden
Redusere med lege. Lager bedringsgruppen

ventetid for tilsvarende planer for | skifter jobb. Ny lege

pasientene "hypertensjons- vil fortsette prosjektet

Overfare poliklinikk™

oppgaver fra

lege til

sykepleier
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4.2. Sikring av forutsetninger for forbedringsarbeidet

Organisering

Legekontorene hadde ulik organisering. Den dominerende organisasjonsformen var
selvstendige leger i kontorfellesskap, hvor kommunen sgrget for drift av kontoret og
var arbeidsgiver for hjelpepersonalet. Ett av kontorene var privat eiet og drevet. Alle
kontorene hadde etablerte fellesmgater for alle medarbeiderne, men struktur, hyppighet
og formaliteter rundt mgtene varierte i betydelig grad. Flere av kontorene opplevde i
prosjektperioden at de fikk behov for & gjere endringer i sin interne mgatestruktur.
Endringen gikk dels pa hyppighet, hvem som skulle delta og pa formalitetene rundt
mgatene.

Alle legekontorene hadde en lege som definert leder, som i praksis ogsa ble leder for
forbedringsprosjektet. Kontorene hadde ulik kultur for & utave ledelse og styring. |
en av kommunene engasjerte helse- og sosialsjefen seg i forbedringsarbeidet allerede
ved tidspunktet for pamelding til lzeringsnettverket. Det ble gitt klare faringer for at
dette var et prosjekt som legekontoret burde delta i. Kommunen ga sin statte til
arbeidet og viste interesse gjennom hele prosjektperioden, blant annet gjennom & vere
tilstede pa personalmgter.

Ved ett av kontorene roterte man i begynnelsen pa hvem av legene som deltok pa
nettverksmgtene. Intensjonen var at dette skulle bidra til bedre forankring og eierskap
til prosjektet innad pa legekontoret. | praksis bidro den stadige utskiftingen i
prosjektgruppen til mangelfull framdrift og uklar styring av forbedringsarbeidet. Etter
hvert valgte kontoret selv & endre dette. Lederen tok klar styring og ble fast deltaker i
prosjektgruppen, slik at prosjektet ble loset trygt i havn.

Tidsbruk

Alle kontorene brukte sine etablerte faste mgater til & involvere medarbeiderne i
forbedringsarbeidet. | hovedtrekk rapporterte forbedringsgruppene at de oppnadde
ngdvendig medvirkning og involvering fra de gvrige ansatte ved kontoret. Graden av
medvirkning og involvering varierte ut fra lokal tradisjon og kultur for a jobbe
tverrfaglig. Forbedringsprosjektet var tema pa slike fellesmgter minst 1-2 ganger i
maneden ved alle kontorene.

Legekontorenes hverdag var preget av hgyt tempo og arbeidspress. Derfor var det
vanskelig & finne rom for forbedringsarbeidet i ordinzr arbeidstid utenom de etablerte
mgtene.

Tett oppfelging fra Fylkesmannen i mellomperiodene bidro til at det ble jobbet jevnt
med forbedringsarbeidet. Likevel var det en tendens til mer intensiv aktivitet nar det
naermet seg et nytt nettverksmgte. Man skal ikke undervurdere effekten av
gruppejustisen som oppstar nar man vet at man skal presentere sine erfaringer for
kolleger.

Forbedringsgruppenes behov for egne megter varierte i stor grad med de ulike
prosjektenes starrelse. For alle under ett kan det anslas at forbedringsgruppene hadde
behov for & mates en gang hver 14. dag.
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Dataprogram for tekstbehandling, presentasjonsverktgy og regneark ble brukt for a
tegne prosesskart og registrere, analysere og presentere prosessdata. Noen av
kontorene manglet, eller hadde begrenset tilgang til dataverktgy og kompetanse til &
bruke dem. Selv om de fikk opplaering og veiledning, medfarte dette ekstra
tidsforbruk. Tidsbruken for dette skrivearbeidet varierte med omfanget av den
prosessen som skulle forbedres. Vi anslar at forbedringsgruppene gjennomsnittlig
trengte en time i uken gjennom hele prosjektperioden til dette arbeidet.

Kritiske faktorer for framdrift av forbedringsarbeidet

Pa den farste samlingen ble forbedringsgruppene gjort kjent med kritiske faktorer for
at forbedringsarbeid skal fgre fram (se punkt 2.2. pa side 5). Samtidig ble det definert
som et lederansvar a sjekke at faktorene hele tiden var til stede hos de enkelte
gruppene.

Pa hver samling gjorde hver gruppe opp status i forhold til disse faktorene (Tabell 3).
Tabell 3. Fraveer av kritiske faktorer hos de enkelte forbedrinsgruppene under

gjennomfgringen av leeringsnettverket (fraveerende faktorer er merket med
spgrsmalstegn).

Effektiv Tilstrekkelig Stotte fra Tverrfaglig Tilrette-

metode veiledning ledelsen gruppe legging

Samling nr. Samling nr. Samling nr. Samling nr. Samling nr.
112|3|4|5]1]2|3[4|5|1|2|3]|4|5|1[|2|3|4|5|1]2]|3|4]|5
Flora XUX XXX {2 XXX XXX XX X X XX XXX [ X[ X]|X]|X
Sogndal XUX P2 XX XX 20X XX X[ 2] X Ix x| x| 2] x| x]|?2]x[x|x][|[x
Vagsay 2 IX XX XX XXX X XX XXX XX X X XXX x| X][X
Ardal 2 XX XX XXX XXX X[ X 2 x [ XX [ x| ?2]x|[x|[x|[x]|?]X
Leikanger | X | X | X [ X [ X [ X X X[ X[ XX XXX [X[2][?2]?2[?2 | x| X|X]|X[X]|X
Stryn XUXIX XXX XXX I x| 2[ 22 x| x| ?2[x| x| xX|[x|x|x|[x]|x][|[x

Nar framdriften ble redusert ved noen av kontorene, var det mulig & se en
sammenheng med fraveer av en eller flere kritiske faktorer. Da dette ble synliggjort pa
nettverkssamlingene, fikk forbedringsgruppene anledning til & justere organiseringen
av arbeidet, gjerne etter & ha hart erfaringer og rad fra de andre gruppene. Dette bidro
sannsynligvis til & forebygge at arbeidet stoppet helt opp for to av de deltakende
legekontorene.

4.3. Ringvirkninger

Systematisk forbedringsarbeid farer med seg rekke ringvirkninger, som deltakerne
kan oppleve som like betydningsfulle som resultatene av det konkrete forbedrings-
prosjektet. Ofte blir man oppmerksom pa andre omrader i virksomheten som ogsa
trenger a forbedres, og tar tak i disse ved siden av det aktuelle forbedringsprosjektet.

Andre ringvirkninger dreier seg om endret opplevelse av arbeidsmiljget som
forandringer i samhandling, ledelse, kommunikasjon eller muligheter for leering.
Mange uttrykker glede over at nettverket gir anledning til a treffe kolleger fra andre
kommuner for & drafte faglige og driftsmessige problemer pa en ny og direkte mate.




12

| tabellen under er det gjengitt en del utsagn fra deltakerne i nettverket som illustrerer
slike erfaringer

Tabell 4. Eksempler pa utsagn om ringvirkninger av forbedringsarbeidet.

Tema Utsagn

Samarbeid | e  Leger og medarbeidere har fatt starre forstaelse for hverandres arbeidsoppgaver.
e  Gjennom prosjektet har medarbeiderne fatt bekreftelse og anerkjennelse av den
viktige kompetansen de besitter. Dette har bidratt til gket trygget og trivsel i
arbeidet.

Teamfglelsen er blitt styrket pd samlingene i nettverket .

Ledelse Det er viktig & ha en leder som er padriver og at alle involverte er med i prosjektet.
Forpliktelse er ngdvendig for & oppna kontinuerlig forbedring.

Forbedringsmetoden hjelper til med & veere grundig og gé i dybden.

Lering Vi er blitt mer bevisste pa hvordan vi lgser oppgaver eller problemer.
Forbedring krever innsats fra alle, og det krever veiledning

Leger og medarbeidere har lart a drive en felles leringsprosess

Nettverk Nesten like viktig som resultatet av eget arbeid har det veert & fa del i de andre
kontorenes arbeid og resultater, og deres vurderinger og kommentarer til eget
arbeid. Dette har gjort arbeidet mer effektivt og morsomt.

e Erfaringsutveksling med andre legekontor er sveert viktig, og det sterkeste

argumentet for & sette i gang med nye nettverk.

4.4. Viderefering av forbedringsarbeidet

Erfaringer fra laeringsnettverk i sykehus har vist at de kritiske faktorene for
forbedringsarbeidet ma opprettholdes, dersom det ikke skal stoppe opp nar nettverket
avsluttes. Det er farst og fremst et lederansvar a sikre de ngdvendige forutsetningene
for at forbedringsarbeidet skal bli viderefart.

De fleste legekontorene i nettverket hadde planer om nye forbedringsprosjekter.
Bortsett fra ett kontor, som mente de kunne fortsette pa egen hand, gnsket deltakerne
at nettverket ble viderefart, enten gjennom en ny, tilpasset runde eller i form av et
lgsere nettverk som mgates 1-2 ganger i aret. Fylkesmannen ble oppfattet som et
ressurssenter i denne sammenhengen.

5. Diskusjon

5.1. Om bruken av forbedringsmetoden ved allmennlegekontorene

Gruppene valgte forbedringsomrader som ikke bare var relevante i forhold til de
enkelte kontorenes situasjon, men ogsa i forhold til Helsetilsynets risikovurderinger
(1). Ett team valgte tilgjengelighet som forbedringsomrade. To valgte
medarbeidernes medisinskfaglige vurderinger og to valgte forskrivning eller
handtering av medikamenter. Ett team tok utgangspunkt i tilgjengelighets-
problematikk, og endte opp med et prosjekt for forbedring av klinisk behandling.

Ved a standardisere prosessen og gjennomfare malinger av egen ytelse, fikk
deltakerne ny forstaelse for hvordan uheldige hendelser kan oppsta som en
konsekvens av systemfeil. Medarbeiderne pa legekontorene fglte at deres kompetanse
ble mer verdsatt. De ulike faggruppene fikk en klarere forstaelse for hverandres
arbeidsoppgaver. Flere av kontorene erfarte at legenes ansvar i de aktuelle prosessene
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ble tydeliggjort, noe som gjorde at legene selv begynte a gjare oppgaver de tidligere
hadde delegert.

Metoden ble raskt forstatt og akseptert av forbedringsgruppene. De brukte metoden
pa en tilpasset og pragmatisk mate. Det ble gjort en del forenklinger, seerlig med
hensyn til innhenting av data og bruk av statistikk. Disse lgsningene hadde
tilstrekkelig presisjon i forhold til gruppenes egne behov for a konstatere om
forbedringstiltak hadde fert fram.

Forbedringsmetoden forutsetter ferdigheter i bruk av vanlige dataprogrammer for
tekstbehandling, presentasjonsverktgy og regneark. lkke alle legekontorene hadde
disse programmene installert. 1 tillegg var det noen som ikke hadde kjennskap til
dem. Dette var en potensiell kilde til frustrasjon, som ble motvirket ved at
Fylkesmannen var aktiv pa tilbudssiden i forhold til enkel oppleering og praktisk
bistand.

Ut fra resultatene og deltakernes egne utsagn ser det ut til at metoden satte i gang
leeringsprosesser som befordrer felles leering og endret atferd i forhold til tverrfaglige
arbeidsoppgaver. Tempoet i leeringsnettverket var langsomt nok til at gruppene rakk a
gjennomfare sine forbedringsprosjekter pa toppen av alt annet arbeid. Samtidig
skapte forventningene fra kollegene i nettverket et press som holdt oppmerksomheten
og kontinuiteten oppe.

5.2. Om organiseringen av forbedringsarbeidet

Laeringsnettverk for kvalitetsforbedring har tidligere vaert mest brukt i forhold til
spesialisthelsetjenester, hvor organisering og ansvarsdeling ofte er tydeligere enn i
kommunehelsetjenesten. Spesialisthelsetjenesten har ogsa som regel faste budsjetter
for fagutvikling og etablerte stattefunksjoner i forhold til kvalitetsradgivning og bruk
av dataprogrammer.

Prosjektet viste at disse forskjellene ikke star i veien for at ogsa allmennlegekontorer
kan nyttiggjere seg leeringsnettverk for kvalitetsforbedring. Forbedringsgruppene
kom fort pa banen og medarbeiderne viste seg likeverdige med legene i tverrfaglige
diskusjoner rundt forbedringsarbeidet.

Legekontorene som deltok i nettverket hadde ulike driftsmodeller. Dette sa ikke ut til
a ha betydning for utfallet sa lenge man hadde system for styring og ledelse av
kontorfellesskapet. Skal man fa full effekt av forbedringsarbeidet, ma alle ved
kontoret falge lojalt opp. Dette forutsetter en kultur for samarbeid, og at noen har
myndighet til & fatte beslutninger. 1 tillegg ma der vere en reell involvering og
medvirkning fra alle ansatte slik at de far eierskap til prosjektet.

Kontorene brukte etablerte matestrukturer for & sikre medvirkning fra alle
medarbeiderne. Ett kontor prevde a fa til ytterligere involvering gjennom a rullere pa
deltagelsen i forbedringsgruppen. Dette lyktes ikke etter intensjonen. For & kunne
bidra i gruppen ma man ha kunnskap bade om forbedringsmetoden og det konkrete
prosjektet. Nar man ikke er tilstede under opplaringen og heller ikke har oversikt
over det aktuelle prosjektet, blir det vanskelig a bidra effektivt i gruppen.
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5.3. Om ressursbruken

Hvis man ser isolert pa ressursbruken i forhold til de enkelte forbedringsprosjektene,
kan forbedringsarbeidet fortone seg som kostbart. Problemet er at det er vanskelig a
finne alternative og mindre kostnadskrevende mater a fa i stand kontinuerlig
forbedring i klinisk praksis. Grundig opplaering og veiledning er helt ngdvendige
forutsetninger for at de fleste team skal komme i gang med systematisk
kvalitetsforbedring.

Den starste ressursbruken i leringsnettverket var deltakernes egen arbeidstid. | tillegg
kommer utgifter til nettverkssamlingene og til veiledning i mellomperiodene.
Veiledningen til forbedringsgruppene ble gjennomfart av ansatte Fylkesmannen, som
i sin tur fikk ekstern veiledning i a drive leeringsnettverket.

6. Konklusjon

Vurdert i et organisasjons- og leeringsperspektiv representerer systematisk
forbedringsarbeid en form for samhandling og refleksjon som kan gjenkjennes i
begrepet "lerende organisasjoner”. Dette er en helt en ngdvendig forutsetning for & fa
til kontinuerlig forbedring av praksis. Slike former for laering er allerede etterlyst
bade i fagmiljgene (5) og fra myndighetene (2).

Ett av de fem innsatsomradene i Nasjonal strategi for kvalitetsforbedring i helse- og
sosialtjenesten dreier seg om a styrke utgverne. | denne sammenhengen legges det
vekt pa falgende tiltak (12):

o Sikre at ny og relevant kunnskap tas i bruk i tjenestene, og raskt kommer brukerne til
gode

Etablere verktay for beslutningsstatte, blant annet elektroniske informasjonssystemer
Skape samarbeids- og refleksjonsarenaer mellom utavere, pa tvers av tjenester og nivaer
Utvikle treningsprogrammer for bedre arbeid i tverrfaglige team

Gi utagveren kunnskap og ferdigheter i sikkert arbeid og informasjon om risiko knyttet til
arbeidet

o Sikre at tjenestene stattes av anerkjente faglige
e Utvikle kommunikasjonsferdigheter

Laeringsnettverket i Sogn og Fjordane la til rette for at de fleste av disse tiltakene ble
ivaretatt av utgverne selv, med en begrenset innsats i form av ekstern veiledning og
tilrettelegging.

Etter kommunehelsetjenesteloven har kommunene ansvar for at innbyggerne far
forsvarlige helsetjenester, bade i forhold til omfang og kvalitet. Allmennlegetjenesten
er organisert i sma enheter, som hver for seg hverken har kapasitet eller ressurser til a
starte opplaering i systematisk forbedringsarbeid.

Leringsnettverk for prosessforbedring er egnet til & samle sma behandlingsenheter til
en kostnadssvarende form for oppleering og veiledning. Initiativet til & opprette og
drive slike nettverkene bgr komme fra kommunene, gjerne i samarbeid med
Fylkesmannen, som har ansvar for radgivning pa dette omradet.
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Kvalitetssikring av medisinbestilling i samarbeidet mellom
fastlege og heimesjukepleie i Flora kommune

Sunnfjord Medisinske Senter

Legegruppa Sunnfjord Medisinske Senter AS er eit privat legekontor med 11 fastlegar
og ein turnuslege. Det er 10 medarbeidarar, bade legesekretarar, hjelpepleiar,
sjukepleiar og bioingenigrar. Kontoret har og spesialist i fysikalsk medisin med
driftsavtale med Helse Vest. Kontoret dekkar alle Flora kommune sine om lag 11 400
innbyggarar.

Forbetringsgruppa

Jan Helge Dale, fastlege/dagleg leiar
Normund Svoen, fastlege/skrivar
Hilde Marie Sund, fastlege

Karen Johansen, medarbeidar

Aud Bang Olsen, medarbeidar

Tidligare erfaringer med systematisk kvalitetssikring ved kontoret

Kontoret vart etablert januar 2001 ved samanslaing av Kinn legekontor med tre legar
og Flora Legesenter med fem legar. Under planlegging og bygging av kontoret vart
det sett i gang ein prosess med utarbeiding av planar og prosedyrar for kontoret som
enda med at vi ved innflytting hadde ei kvalitetshandbok for drifta, med organisering,
internkontrollprosedyrer og prosedyrer for dei vanlegaste problemstillingar.

Dette arbeidet har vorte vidarefart heile tida sidan, med regelmessige kvalitetsmater
kvar 14. dag og internundervisning kvar 14. dag. Det vert fart matereferat fra
kvalitetsmgta.

Avviksmeldingar vert systematisk innsamla og behandla, prosedyrer vert revidert og
nye vert laga. Kvalitetsboka vert Igpande oppdatert og ligg elektronisk tilgjengeleg pa
alle arbeidsstasjonar.

Val av forbetringsomrade

Vi valde a kvalitetssikre samarbeid om reseptutskriving til heimesjukepleien sine
pasientar, der heimesjukepleien har overteke ansvaret for tillaging og utdeling av
medikament. | juni 2005 var det 182 pasientar i denne kategorien i Flora kommune.
Reseptutskrivinga er ein svart viktig funksjon, og vi sag at prosedyrane vi hadde pa
dette omradet ikkje var gode nok.

Det er mange mogelege feilkilder i hgve utskriving av reseptar til desse pasientane.
Prossekartet illustrerer at dette er ein komplisert prosedyre, som involverer bade
legane, hjelpepersonellet og ekstern samarbeidspartnarar (sja neste side).
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Medisinutlevering i samarbeid med heimesjukepleie
Malgruppe: Personer som treng hjelp av heimesjukepleie til medikamenthandtering
Oppgave: Ta imot medisinbestilling fra PLO, sjekke at den samsvarar med fastlegen si liste

og returnere rp til PLO
Malsetting: Pasient, PLO og fastlege opererer med same medisinliste. Spare dobbeltarbeid.

Auke sikkerheit. Unnga ungdvendige eigenandelar for pasienten.

Pasient som treng hjelp fra PLO til
medikamenthandtering
v

Pasienten,pargrande eller fastlege tek kontakt
med PLO for & fa hjelp med medikamenthandtering.

v

Pasient og PLO fyller ut delegasjonsskjema
og sender det til fastlegen

v

Fastlege signerer skjemet og returnerer det til PLO.
Fastlege lagar notat og OBS melding i journal

v
PLO skriv medisinbestilling

Nei

Medhjelpar
sjekker om bestilling
amsvarar med liste ove
aste medisina

edhjelpar sjekke
om liste samsvarer med
epikrise/journal

\ 4
faﬁr%%?j&?r?r\?erd Medhjelpar ber PLO om
- dokumentasjon til fast-
konsultasjon, legen (tIf)
tlf. el. epikrise :!
PLO sender
) . dokumentasjon,
Medhjelpar skriv ut resept og | avklarer evt. feil
liste over fast medisin til PLO |~ ¢
Medhjelpar sender melding
_ A _ til fastlege 1 WinMed om avtale,
L, Fastlege signerar resept og liste over evt. melding om feil fra PLO
fast medisin til PLO ¢

A _ Fastlege skriv ut resept
Legen sender resept til | *

apotek/bandagist
Legen oppdaterer faste
medisiner og sender

Pasient har fétt resept pa rett medisin melding til PLO
med rett eigenandel

Versjon nr: 4

Dato:143005
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Kartlegging og analyse

Vi undersgkte 55 medisinbestillinger fra PLO i april-mai 2005. Registreringa synte
store skilnader mellom heimesjukepleien og fastlegen sine medisinlister. Berre i 29
prosent av bestillingane stemte listene overens. Det var ogsa manglar med hensyn til
a dokumentere at PLO hadde fatt fullmakt fra pasientane til a administrere
medisinane. Slike delegasjonsvedtak var dokumenterte i WinMed hos 62 prosent av
pasientane, medan om lag 80 prosent var registrert med gyldig delegasjon av
heimesjukepleien.

Problema skuldast at fastlegane i liten grad hadde nytta fastmedisinlista. Skulle ein fa
til ein effektiv prosess der og medhjelparar kunne avlaste legen, sag fastlegane at
meir aktiv bruk av fastmedisinlista var heilt naudsynt.

For a sikre at heimesjukepleien fekk melding om medisinendring hja pasientar dei har
ansvar for, var det og viktig med merking i reseptmodulen i WinMed pa desse
pasientane. Dette var alt innfart som prosedyre, men registreringa synte at ikkje alle
fulgte dette opp.

Intervensjonar
I lapet av sommaren og hausten 2005 innfarte vi nye prosedyrar for samhandlinga
med heimesjukepleien:

e Fastlegen si fast-medisinliste er einaste gyldige medikamentliste

e Der bestillingsliste ikkje stemmer med fastmedisinliste skal bestillinga leggast til
fastlege for vurdering

e Fastlegen skal alltid oppdatere fastmedisinliste ved konsultasjonar

e Epikriser skal gjennomgaast av fastlegen og fastmedisinlista oppdaterast. Kopi
skal sendast heimesjukepleienDialog mellom heimesjukepleie og fastlege ved
utskriving fra sjukehus — heimesjukepleie skal ta kontakt

e Samarbeidsmgter om pasientar 1-2 gonger arleg eller ved trong — ansvarleg er
heimesjukepleien

e Periodisering av reseptbestilling 4 gonger pr. ar — ansvarleg er heimesjukepleien

e Der det finst delegasjonsvedtak, ma fastlegen vere papasseleg med a anmerke
samarbeid med heimesjukepleien i reseptmodulen i WinMed

Resultat

Ei ny registrering av 56 medisinbestillingar i september/oktober 2005 synte tydelege

forbetringar 1 hgve til utgangsdataene (Tabell 1).

Tabell 1. Samsvar mellom bestillingar og medisinliste, og dokumentasjon av
delegasjonsvedtak

Far intervensjonane Etter intervensjonane
(n=55 bestillingar) (n= 56 bestillingar)
Andel medisinbestillingar som stemmer med 29,1 % 64,3 % *
fastmedisinliste
Andel bestillingar der delegasjonsvedtak er 61,8 % 87,5 % **
merka i reseptmodul

*) p=0,0002 **) p=0,002
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Fastlegen si liste er no vedteken som fasit, ogsa i dei hgve der pasienten nettopp har
vore innlagt pa sjukehus. Der ma fastlegen ga inn og kvalitetssikre dei medikament
som er angitt i farebels epikrise, far heimesjukepleien endeleg kan oppdatere si nye
medisinliste. Nar fastlegen gjer endring av medisinering, skal heimesjukepleien
oppdaterast med kopi av den nye medisinlista.

Legane sin motivasjon for & halde fastmedisinlista oppdatert har auka ved at dei no far
hjelp fra hjepepersonellet til utskriving av medikament nar lista er korrekt, og ved at
dei far paminningar nar listene ikkje stemmer. Om det no er avvik mellom fastlegen
si liste og heimesjukepleien si liste skal fastlegen ga gjennom lister og reseptar og
sende melding til heimesjukepleien. Ved utskriving av medisinar til heimesjukepleien
sine pasientar skal det vere 100 prosent samsvar mellom fastlege si liste og
heimesjukepleien.

Ringvirkninger av forbetringsarbeidet

Som ein sveert viktig og artig ”spin off” av prosjektet skal det nemnast at samarbeidet
om medikamentforskriving med heimesjukepleien har fert til at heimesjukepleien no
har omorganisert avdelingane sine slik at dei har innfart primaerpleieprinsipp i have til
fastlegeordninga. Ein sjukepleiar far primaransvaret for alle pasientane som hgyrer
til ein fastlege i si avdeling. Pa denne maten vert det mykje lettare a fa gode rutiner
pa samarbeidet ikkje berre om medikament, men om den totale felles omsorga for
pasienten.

Gjennomfgring av forbetringsarbeidet

Forbetringarbeidet gjekk etter oppsett plan. Regelmessige samlingar gjordet at
arbeidet matte vere ferdig til faste tider, og det er no ein gong slik at det som har
absolutte fristar har ein tendens til & verte ferdig.

Kontoret hadde tre legar og to medarbeidarar med i prosjektgruppa og det var nyttig.
Heile kontoret vart involvert i arbeidet og det vart lgpande rapportert om
prosjektarbeidet og resultat pa kvalitetsmgta. Arbeidet krev ein god del ekstra tid,
noko som alltid er sveert vanskeleg a prioritere i ein svert travel kvardag. Men sidan
det var vilje pa kontoret til & gjennomfare det fekk vi det til med tilfredsstillande
resultat.

Sjelv om vi fra far har erfaring med forbetringsarbeid, var prosjektet svart nyttig.
Forbetrings-metoden med detaljert teikning av prosesskart, viser kor komplisert
mange prosessar eigentleg kan vere og kor mange mogelegheiter det er for feil. Det a
utfgre malingar var sveert nyttig, bade for faktisk kartlegging av problemet sitt omfang
og for & dokumentere forbetring.

Svert god vegleiing gjorde at metoden var lett & forsta og lett & bruke. Arbeidet var
inspirerande, spesielt nar ein ser sa tydeleg betring som vi gjorde. Det & mgte andre
legekontor i nettverket var og sveert inspirerande og leererikt.

Leeringsnettverket

Sett fra var synsstad var gjennomfgringa av leeringsnettverket heilt optimal. Det vart
kanskje noko darleg tid til arbeid mellom samlinga i mai og september grunna ferie,
men slik matte det vel vere. Vegleiinga var sveart god bade fra ekstern vegleiar og
ved den Igpande oppfalginga fra fylkesmannen sine representantar.
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Viktigaste l&erdommar

Primerhelsetenesta (og truleg heile helsetenesta) treng opplaring i effektiv metodikk
for forbetringsarbeid. Den metodikken vi har fatt leere er ikkje vanskelegare og meir
ressurskrevjande enn at den let seg implementere i ein hektisk kvardag pa eit
primerlegekontor.

Vidarefgring

Legegruppa SMS fortset sitt Ilgpande kvalitetsarbeid. Vi vil nok meir aktivt bruke dei
metodane vi har lart i prosjektet med prosesskart og malingar i vart vidare
forbetringsarbeid.

Varen 2006 skal heile kvalitetsboka var reviderast og det er alt sett ned arbeidgrupper
med ansvar for revisjon av dei ulike kapitla. Alle ved kontoret er involvert i dette
arbeidet. | dette arbeidet vil det og vere trong for forbetring av einskildprosedyrer og
da kjem leerdommen fra prosjektet godt med.

Forbetring av medisinskfaglege vurderingar
ved telefonhenvendingar

Kommunelegekontoret i Leikanger

Kontoret dekker kommunen som har 2200 innbyggjarar. Tilsette er to fastlegar og
ein turnuslege, ein sekreteer i full stilling, to sjukepleiarar i halv stilling. Leiinga av
kontoret er lagt til ein av legane.

Forbetringsgruppa

Leiv Erik Husabg — leiar

Kjellaug Slinde - tilretteleggar
Birgitte Loftesnes Rgysum - deltakar

Tidlegare erfaringar med kvalitetssikring ved legekontoret
Vanlege personalmgte med skiftande tema, ikkje langsiktige prosjekt.

Val av forbetringsomrade

Vi opplevde at vi hadde for stor padgang pa telefonen. Mange gonger lovde vi meir
enn vi kunne holde nar vi skulle ringe tilbake til pasientane. Kommunikasjon om
telefonbeskjedar ved hjelp av gule lappar skapte frustrasjon og misforstaing.

Malet for forbetringsarbeidet var & betre service for pasientar som trengte
medisinskfagleg vurdering. Handteringa av telefonar fra pasientar vart teikna i eit
flytdiagram. Diagrammet syner at kontormedarbeidarane hadde ein sentral rolle nar
det gjaldt & ta i mot, prioritere og formidle henvendingar (sja neste side):
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Medisinskfagleg vurdering til pasientar som ringer legekontoret
Legekontoret pa Leikanger

Oppgave: A gi svar til pasientar som ringjer legekontoret med spgrsméal som krev medisinskfagleg vurdering
Malsetting: Ne@gde pasientar som far tydlege og rett medisinskfagleg vurdering og svar same dag som

dei ringjer legekontoret

Pasient med behov for ei medisinskfagleg
vurdering

v

| Pasient eller pargrende ringer Iegekontoret|
\ 4

Medarbeidar pa legekontoret spar etter
namn og fadselsdato
\ 4

Medarbeidar spgr kva pasienten treng
hjelp til

Medarbeidar JA

vurderer om pasienten
treng akutt hjelp

Medarbg\is&r ringjer }———P[Medarbeidar informerer Iegen]

NEI
Medarbeidar
2 JA Legen NEI
vurderer om legen ma » i
snakke med pasienten g vurderf%%r;; Flleasgirgrtlzn skal
omgaande g
NEI JA
Medarbeidar JA
vurdere om pasienten
skal f& ein legetime
NEI NEI
Medarbeidar JA Sjukepleiar
vurderer om sjukepleiar ma vurdere om ho kan
nakke med pasientep vare pasientep
NEI JA —
Medarbeidar JA Sjukepleiar JA
vurdere om lege skal ringje opp vurderer om pasienten
att til pasienten kal fa ein legetime
NEI ‘_ - - A -
Lege ringjer NEI Pasienten fér tilbod
pasienten om time hj& legen
NEI Medarbeidar
vurdere om ho kan
vare pasienten
JA
\ 4 —
Medarbeidar gjer ei Sjukepleiar gjer ei ,ﬁgg”fgl?é el
med. fagleg vurdering med. fagleg vurdering vurderignqg
Pasienten far beskjed
om at legekontoret ikkje
kan hjelpe og han vert vist
til rette vedkomande

\ 4

Gasienten har fatt medisinskfagleg vurderinD

Versjon nr: 4
Dato: 8. april
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For a fa oversikt over mgnsteret for telefonar til kontoret, gjorde vi ei registrering i
veke 15 og 16. Til saman var det 339 henvendingar i denne perioden, som fordelte
seg slik:

Fordeling av telefonhenvendelser Leikanger uke 15 og 16

Antall henvendelser
0 10 20 30 40 50 60 70 80
I : : : f f f

Resept — ‘ ‘ ‘ :

DH-time ‘

Set tif over til lege
Svar blodprave, urinpreve
Sjukepleiar gir medisinske
rad
I

Set over tIf .til sjukepleiar

OVed medarbeidar

Svar rtg, anna us M Ved sjukepleiar

Sjukepleiar gir medisinske
rad etter samréd med lege

| )

Tilvisngar

T

Sjukemelding

Registreringane synte eit stgrre antall telefoner enn vi trudde pa ferehand. Antalet
meldingar pa gule lappar var ogsa hagt — i denne perioden ble slike lappar brukt i alt
69 gonger.

Forbetringstiltak

e Avklarte interne rutinar, der vi definerte kva som er gyeblikkeleg hjelp

e Bestemte at vi ikkje skulle love meir enn 3-5 pasient-telefoner pr. dag fra kvar
lege

e Reduserte bruken av gule lappar

e For a redusere tal telefonar skulle legane avtale ny time med pasientane under
konsultasjonen og samstundes skrive ut medikament pa arsresept der det var
mogeleg.

e Informasjonsskriv til pasientane om dei nye rutinane

e Beslutningsstatte til medarbeidarane ("Medarbeiderrad for legevakter og
allmennlegekontorer”)

Resultat
Tiltaka vart gjennomfart i perioden juni-august. For & vurdere effekten, gjentok vi
registreringane i veke 34-35 og veke 43-45:

Veke 15/16 |Veke 34/35 |Veke 43/45
Reseptbestilling 109 93 104
@H-time 82 83 100
Set telefon over til lege 51 17 7
Svar blodprgve urinprgve 30 27 25
Spl. gir medisinske rad 23 12 9
Set over telf. til spl. 18 11 9
Totale antall 313 243 254
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Totalt tal telefonar var noko mindre i dei to siste maleperiodane. Det var ein
vesentleg reduksjon i andelen telefonhenvendingar som vart sette over fra
medarbeidarane til lege og sjukepleiar. Sjukepleiarane fekk ogsa feerre oppgaver i
form av & gi medisinske rad.

Bruken av gule lappar vart ogsa vesentleg redusert gjennom perioden :

Veke 15/16|Veke 34/35|Veke 43/45
Tal gule lappar inn til legen 69 40 17
Legen ringer pas p.g.a. gul lapp 21 3 1
Anna beskjed inn til legen 2 50 67
Legen ringer pas. pga anna beskjed 9 50 62

Registreringa viste at forbedringstiltaka hadde vesentlig effekt pa fleire omrader:

e Totalt tal henvendingar vart redusert med 16-20 prosent

e Medarbeidarane gjor fleire vurderingar sjalve, dei treng ikkje setja telefonane over
til lege eller sjukepleiar sa ofte som for

e Medarbeidarane er ogsa meir bevisste pa ikkje a love fleire telefonar enn legene
kan klare

e Talet pa gule lappar er vesentleg redusert. Dette betyr mindre risiko for glipp i
kommunikasjonen. Fleire pasientar opplever at kontoret held det vi lover.

Gjennomfgringa av forbetringsarbeidet
Alle deltok pa personalmgte. Metoden vart akseptert av alle. Om lag 50 prosent av
arbeidet vart gjort utanom arbeidstida.

Ringvirkninger av forbetringsarbeidet
Vi er blitt meir bevisste pa korleis vi layser oppgaver eller problem ved kontoret

Leeringsnettverket
Det var passe avstand mellom samlingane. Fint med to-dagars samlinger. Vi hadde
god veiledning.

Viktigaste l&erdommar

Forbetring krev innsats fra alle, rettleiing er naudsynt. Vi hadde mykje ungdvendige
problem av datateknisk art. Forbetringsarbeidet krev arbeid og tid for a fa resultat.
Ein stor del av arbeidet blei gjort utanom arbeidstida. Det var viktig a velje eit
omrade der vi sjglve opplevde at vi hadde problem. Malingane var til stor nytte.

Vidareforing

Det er viktig a vera i nettverk og skulle legge fram resultat for dei andre kontora. Vi
har fatt inspirasjon og metode for kvalitetsarbeidet, men kjem til & arbeide i mindre
skala i neste runde.
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Betre medikamentforskriving

Sogndal Legesenter

Sogndal Legesenter har 7400 pasientar, dei er i hovudsak kjende listepasientar.
Senteret har atte legar og ein turnuslege, til saman om lag fem kurative arsverk, og
11 medarbeidarar i 5,8 arsverk

Forbetringsgruppa

Helsesekreteer Tone Merete Hagen (tilretteleggjar)
Medarbeidar Aase Hegland

Kommunelege Per Stensland

Tidlegare rgynsle med kvalitetsbetring
Kontoret har kvalitetshandbok, system for interne evalueringsmgate og har gitt ut
arsrapport dei siste 10 ara.

Kvifor prosjekt pa medikamentforskriving?
Fordi det er ein viktig kvalitetsindikator pa kvalitet i fag og samhandling.

Det er mogeleg & definere optimalt resultat:

o Sikker forskriving (korrekt medisin, rett dose og mengd, oppdatering av faste
medisinar, utfylt kortdosering som gir rett fra-til-dato, synonympreparat-
forvirring)

e @konomi: Rett resept i forhold til punkt og paragraf

e Ventetid: Ventetid pa utskrift - Ventetid pa signering

e Npggde pasientar: Redusert ventetid og god kvalitet

Ved kontoret vert det utstedt om lag 15 000 reseptar arleg. Nokre pasientar gar fri for
medisin, — og vil ha resepten straks. For a fa starst mogeleg effekt, hadde vi ein
ambisjon om a fordele kvalitetsarbeidet pa fleire legar og medarbeidarar ved
legesenteret.

Medikamentforskrivinga ved kontoret vart analysert gjennom teikning av eit
prosesskart (sja neste side):
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Fornying av reseptar til kjende listepasientar, legekontoret i Sogndal

Oppgave: A fornye reseptar til kjente listepasientar
Malsetting: Pasientane far korrekt utfylt resept pa rett medisin til avtalt tid. Pasientane har samordna
arsresept med felles dato for alle reseptane. Medisinkortet er alltid oppdatert

< Kjent listepasient har behov for & fornye resept

Pasienten vender seg i luka Pasienten ringjer pa telefon Pasienten leverer resept-
og bestiller ny resept for & bestille ny resept bestillingsskjema i luka

\ 4
Kontorpersonalet speor etter/ sjekkar namn,
fodselsdato og om pasienten treng resepten i dag

ontorpersonalel
Sper om pasienten har_ endra JA q Kontorpersonalet spar kven som
medisinar sidan sist har endra medisinane
NEI

ontorpersonalet
sjekkar at bestillinga samsvarar
med faste medisinar
i journalen

JA

NEI

IA Har pasienten med
seg farebels epikrise eller finnast
den i journalen

Ved fornying av
resept pa p-pillar. Er det meir
enn 3 &r sidan siste
legekontroll

JA NEI

. NEI
Er dette resept pa B-preparat

JA

Kontorpersonalet set til — fra dato

A

Pasienten far tilbod om ein
legetime

Bestillinga vert lagt til
primeerlege som skriv ut
resepten \ 4

l Kontorpersonalet samordnar reseptane til l
arsresept med ein felles dato

l Kontorpersonalet skriv ut resepten pa l
rett blankett

l Ki alet skriv ut l

Kontorpersonalet skriv ut rekning l
til pasienten

Kontorpersonalet legg resepten til l
signering hja fastlegen

egen vurderer om
medisinkortet er oppdatert
etter siste epikrise

som skal fgrast p& medisinkortet og rettar det

Legen markerer pa epikrisa dei endringane ‘
inne pé faste

A
Legen korrigerer resepten l

Legen vurderer om
resepten er utfylt med rett medisin og
dose og ev punkt

JA

l Legen signerer pa resepten og
medesinkortet

Pasienten hentar resept pa rett medisin
til avtalt tid og stad

Yy
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Utgangsdata
Vi diskuterte korleis vi skulle definere feil ved medikamentforskriving. Resultatet var
ei inndeling av feil der vi konsentrerte arbeidet om dei to gvste av desse kategoriane:

1. Alvorlige feil:
e Gal medisin til pasient
2. Intern samhandlingsavvik:
e Faste medisinar fert feil i journal
e Medikament ved behov fart feil i journal
» Kortdosering for B resept fart feil i journal
3. Ikkje-feil:
e Manglande reiterering. Vanskeleg & skilje mellom rett og gal reiterering -
nokre reseptar skal ikkje reitererast.
o Arsresept ikkje gitt ut (dvs ikkje reiterert resept)

Ut fra desse kriteria kontrollerte vi alle reseptane ved kontoret i ei veke i mai 2005. |
alt vart det skrive ut 476 reseptar. Mellom desse fant vi eit tilfelle av at ein pasient
hadde fatt gal medisin. Det var samhandlingsavvik i 84 reseptar (17,6 prosent).

Tal feil og avvik funne i 476 reseptar i ei veke i mai 2005
Av legar Av medarbeidarar Av apotek
30 (6,3 %) 41 (8,6 %) 13 (2,7 %)

Forbetringstiltak
Med desse utgangsdata fekk vi ein diskusjon om korleis vi skulle prioritere slik at vi
sette inn kreftene pa & forbetre dei prosessane som trong det mest.

Krav til legane:
e Fastlegen har ansvar for oppdatering av faste medisinar
e | konsultasjonane: Gjennomga innkommande epikrisar
e Tastilling til alle medisinbestillingar der det ikkje ligg fare faste medisinar

Krav til medarbeidarane:
e lkkje skrive ut resept (heller ikkje for vurdering) fer sikker informasjon
e Oppdaterer kortdoseringar

Krav til pasientane:
o Fylle ut skjema om medisinbestilling

Vi brukte mandagsmgta til & oppdatere forbetringstiltaka og diskutere framdrifta i
prosjektet.

Resultat
Registreringa av reseptar med feil og avvik vart teke opp att i ei veke i oktober.
Samanlikna med registreringa i mai var det ei tydeleg forbetring:
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Prosentdel reseptar med registrerte feil i mai og oktober 2005
(Antall reseptar i mai = 476, i oktober = 270)

Prosentdel reseptar med feil
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Feil funne av apotek

Feil funne av
medarbeidarar

Feil funne ved
legekonsultasjonar

H Mai
O Oktober

Alvorlege feil

Vi hadde oppnadd betre samhandling ved reseptproduksjon og betre kvalitet pa
reseptane. Prosentdelen av feilfri reseptar auka fra 85 til 94! Vi fekk ogsa betre
kvalitet pa registreringar i pasientjournalane om faste medisinar og medisinar ved
behov.

Ein spin-off-effekt var at medarbeiarar og legar leerte a drive ein felles leeringsprosess.
Alle deltok i forbetringsarbeidet og i nyttige diskusjonar etter registreringane.

Gjennomfgring av forbetringsarbeidet

Med sikte pa a fordele ansvar for framdrift, var ideen at ulike legar og medarbeidarar
skulle mgte pa samlingane med dei andre kontora og at ansvaret for framdrifta skulle
delast. Tilretteleggjar skulle vere fast. Dette fungerte ikkje optimalt. Rgynslene er at

to legar og to medarbeidarar bgr leie ein slik prosess i kontoret.

Vi fikk mykje god hjelp av Fylkesmannen undervegs. Tiretteleggjar og lokal gruppe
matte bruke langt meir enn mandagsmata. | eventuelle seinare prosjekt ma ein rekne
at dette krev arbeid for ein tilretteleggjar aleine, for gruppa i lag og i fellesmate.

Roynsle med laeringsnettverk

Det fungerte godt a leere i saman med og samtidig med legar og medarbeidarar fra
andre kontor. Vi kunne hatt grundigare diskusjonar pa leiing og relevant metode i
starten. Metodediskusjonen ma vere basert pa rgynsler fra primarhelsetenesta og fra
sma prosjekt.

Learingsnettverket er no etablert. Det er lettare a ta kontakt om praktiske rgynsler ved
andre kontor. Vi har lzert mykje av dei andre prosjekta og endra praksis pa nokre
punkt som falgje av at vi har falgt arbeidet pa andre kontor.

Ingenting gar av seg sjglv. Forbetringsarbeid krev ressursar og tid.
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Medisinskfagleg vurdering og behandling av pasientar
med trong for g.hj.-tenester pa dagtid

Stryn helsesenter

Stryn helsesenter er eit kommunalt legekontor, med fire legar og ein turnuslege, alle
med kommunale oppgaver i tillegg til listeansvar. Listepopulasjonen er 4300. 1 tillegg
har kontoret vikaransvar for tre solopraksisar. Total populasjon ca 8000. 3,3 arsverk
hjelpepersonell med fem personar i deltidsstillingar. Kommunelege | er dagleg leiar
av kontoret.

Forbetringsgruppa

Leiar: Lege Mark Al-Persson
Helsesekreteer Kirsten Berstad
Tilretteleggjar: Lege Anne Stubdal

Tidlegare erfaring med systematisk kvalitetssikring ved legekontoret

Siste ara har det vore ustabil legedekning med mykije vikarar (>20 stk!) og ingen
stabil leiing ved kontoret. Derfor er det ikkje noko systematisk kvalitetssikringsarbeid
utover laboratoriearbeidet i regi av Noklus. Det er utarbeidd ei kvalitetshandbok i
1999, revidert i 2004, men no moden for ny revisjon.

Val av forbetringsomrade

Etter gnske fra medarbeidarane ville vi forbetre prioritering og pasientflyt ved
henvendingar om gyeblikkeleg hjelp. Vi sag fleire flaskehalsar og
forbetringspotensiale pa dette omradet:

*Medarbeidarar har vanskar med a sile ut dei rette pasientar som treng akutthjelp
«Kunnskap og trening i farstehjelp er for darleg.

*Det manglar prosedyrar for aktuelle forundersgkingar.

*Omsorg og observasjon til pasient (og evt pargrande) i ventetid kan forbetrast

Vi teikna eit prosesskart over vurderingar av gyeblikkeleg hjelp, slik vi ynskte at det
skulle gjerast pa kontoret (sja neste side):
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Medisinskfagleg vurdering og behandling av pasientar
med behov for g.hj. tenester pa dagtid ved Stryn legekontor

Malgruppe Pasientar med behov for g.hj. p& dagtid

Oppgave Gjere ei vurdering av og gi adekvat hjelp til pasientane.
Malsetting: Rett behandling til rett pasient. Rask nok vurdering og
behandling. Tydelege rad og vidare avtalar. Trygge og nggde pasientar

< Pasient henvendar seg med behov for g.hjelp. >

Medhjelpar avgje
om det er rgd respons
medisinsk inde

A Eigen prosedyre
for radrespons

Viedhjelpar avgje
om pasienten treng
akutt farstehjelp

NEI

Medhjelpar gir
naudsynt farstehjelp

Medhjelpar avklare
om lege ma kontaktast
med ein gong

Medhjelpar avgje
om pasienten treng

Pasienten far time hos
time idag

fastlegen annan dag

Medhjelpar gir timeavtale til

pasient: enten i timebok til

fastlege pa @.hj.-time, eller
til legen med g.hj. -vakt

Medhjelpar kontaktar
—» lege og gir informasjon
om pasienten

A 4

.| Medarbeider gjer ngdv. forundersgkingar
" etter nerare fastsette kriteriar

v

Lege vurderer pasienten sa snart som rad

v

Legen gjer ngdvendige u.s. og beh.tiltak og sergjer for
ngdvendig oppfalging, evt ny timeavtale.

$ Versjon 3

@s. har fatt dekka sitt behov for heIsehjeIp) Dato: 4.3.05
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Kartlegging og analyse
Vi registrerte alle g.hj.-henvendingar i veke 17 og 19 for a undersgke i kva grad
medarbeidarane og legane sine vurderingar av behovet for g.hj. stemte overens :

Legen sin vurdering av @-timar Stryn helsesenter
Veke 17 og 19 2005

Antall henvendingar

0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 110 120 130

Oppsette @-timar

@-timar ikkje vurder som
@.hj. avlege

Telefonar satt over til lege

Telefonar som lege tildelte
@-time

Registreringane syner at personalet gjer gode vurderingar av trong for @.hj. Berre om
lag 8 prosent av oppsette timer og 16 prosent av telefonar vart vurderte pa annan
mate av legane.

Vi utforma sparjeskjema der vi spurte medarbeidarane om:

e @nske og behov for oppleering og betre organisering av arbeidet i ekspedisjon og
laboratorium

e Korleis dei opplevde sitt arbeid med gyeblikkeleg hjelp-situasjonar

e Kva tiltak dei trur er nyttige for kvalitetsforbetring pa omradet

Gjennomfarte tiltak
Med utgangspunkt i svara frd medarbeidarane sette vi i verk desse tiltaka:

e Ansvarleggjering av kvar einskild medarbeidar til & ta hand om pasienten

e Opplaringsprogram ut fra medarbeidarane sine gnske, delvis i samarbeid med
ambulansetenesta

e Omorganiserer arbeidet i ekspedisjon/lab/sentralbord

Ta i bruk timebok pa laboratorium

Ny telefonsentral med telefonsvarar og @.hj.-nummer

Innfarte prosedyre for enkle forundersgkingar

Installerer "Medarbeiderrad for legevakter og allmennlegekontorer” fra GRUK
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Evaluering av tiltaka
Etter at tiltaka var innfaerte, gjentok vi spgrreundersgkinga for medarbeidarane. Svara
viser at dei opplevde stgrre meistring enn fer i hgve til arbeidet pa dette omradet:

Medarbeidarane si oppleving av arbeidet med @.hj.-situasjonar

Stryn helsesenter Veke 19 og 45
n=5

Kor ofte strevar du med & prioritere
2.hj.?
5

1=sveert sjeldan/aldri
5=alltid

Kor ofte betyr kapasitet meir
faglege vurderingar ved tildelil
@.hj.?

Kor ofte feler du at du har for darleg
kunnskap om ferstehjelp?

Veke 45

Telefonrad til medarbeidarane blei innfart i veke 41. Vi registrerte kor ofte dette
verktgyet vart brukt ved henvendingar om gyeblikkeleg hjelp:

Bruk av Telefonrdd ved Stryn leekjarkontor i veke 41
52 registrerte henvendingar om @.hj.

Antal henvending

0 10 20 30 40 50
Brukte programmet til &
vurdere rad
Brukte programmet til &
vurdere prioritering

Brukte ikkje

programmet j
| | | | |

Registreringa syner at verktgyet berre vart nytta nar det var trong for det.
Medarbeidarane sin erfaring var god nok som grunnlag for a ta avgjerd i dei fleste
situasjonane.
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Samtidig vart verktgyet opplevd som svart nyttig av medarbeidarane:

Vurdert nytteverdi av Telefonradd nar programmet vart brukt
Stryn leekjarkontor, veke 41 og 45

Antal henvendingar

Ingen nytte Litt nytte Nytte Stor nytte Sveert stor nytte

Konklusjon

e Systematisk internundervisning gir gevinst for bade medarbeidarar og pasientar

e Programvare for beslutningsstatte gir god fagleg statte for medarbeidarane

e Omlegging av telefonsentral og arbeidsrutinane pa lab og i ekspedisjon var ein
viktig faktor for betra medarbeidar-tilfredsheit.

e Medarbeidarane opplevde at arbeidet vart lettare og mindre stressande etter
forbetringstiltaka

Resultata syner ogsa at tilfredsheit for medarbeidarane har auka, fagleg kunnskap har
auka, og arbeidsrutinar har blitt betre.

Gjennomfgringa av forbetringsarbeidet

Alle pa kontoret var ivrige og deltok i arbeidet, sjglv om det medfarte meirarbeid.
Tidvis vart det mykje arbeid, spesielt for tilretteleggjar. Det var ikkje avsett ekstra
tidsressurs til det praktiske arbeidet, og mykje matte gjerast pa fritid og pa bekostning
av andre oppgaver.

Metodikken vart greitt akseptert. Ein del frustrasjonar over mangelfull datakunnskap
hos tilretteleggjar i samband med & lage presentasjonar. Litt samarbeidsproblem i
prosjektgruppa midtvegs i prosjektet lgyste seg ved at vi sette av tid til planlegging og
intern informasjon ein halvtime kvar veke. Vi hadde god hjelp fra veileder, som ogsa
deltok pa personalmete to gongar i prosjektperioden. Arbeidet var krevjande, men
interessant.

Leaeringsnettverket

Veldig nyttig og ikkje minst triveleg med nettverks-samlingar. Bade legar og
medarbeidar var fornggde med dette. Kanskje litt for intenst og gjennomorganisert og
for lita tid til uformelle samtalar og erfaringsutveksling mellom dei ulike legesentra.
Bra med god tid mellom samlingane. Veiledninga var sveart god.
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Viktigaste l&erdommar

Kvalitetsarbeid kan veere kjekt nar det fungerer som eit samarbeidsprosjekt og ein har
ein metode som fungerer. Dette har kanskje vore eit lite "puff” til  halde fram.
Erfaringsutveksling med andre legekontor er sveert viktig og det sterkaste argument
for & setje i gong nye leeringsnettverk!

Vidarefgring .

Har planar om a kvalitetssikre medikamentforskrivning og reseptfornying etter same
modell — fatt gode tips fra dei andre kontora. Ikkje ngdvendig med nytt
lzeringsnettverk i denne omgang.

Forbedring av telefontilgjengelighet

Kommunelegekontoret i Malgy

Kommunelegekontoret utgjer det totale legetilbudet i Vagsey kommune med 6300
innbyggere. Kontoret har seks legekontorer, fem fastleger samt turnuskandidat.
Tilsatt hjelpepersonell er 5,2 stillinger, fordelt pa en sykepleier og seks
legesekreteerer. Budsjett og driftsansvar er tillagt leder av Familie og Helse, faglig
ansvarlig er Kommuneoverlege.

Legetjenesten har egen telefonsentral, lokalisert til resepsjon, bemannet av to, tidvis
tre arbeidsplasser.

Forbedringsgruppa

Anne Karin Holvik, legesekretaer
Berit Kongsvik, legesekretaer
Trond Inselseth, kommuneoverlege

Tidligere erfaring med forbedringsarbeid

Kontoret har rutinemessig avsatt en time ukentlig, torsdag morgen, der det er rom for
drgfting av organisering, kommunikasjon, rutiner, lgpende vansker som trenger tiltak.
Det har her ved flere anledninger blitt gjort forbedringsarbeid, men ikke systematisk
over tid med pafalgende evaluering.

Valgt prosjekt.

Et naturlig objekt for forbedingsarbeid er telefontilgjengeligheten ved kontoret,
ettersom vi stadig mater mishagsytringer og negative reaksjoner fra brukere som
opplever lang katid og vansker med & komme til. Fra personalet som arbeider i
resepsjonen registreres stress i forhold til opplevd utilstrekkelighet med mange
innkommende samtaler som skal besvares samtidig med gvrig resepsjonsarbeide.

Kartlegging og analyse

Det ble fort klart at det var ngdvendig a registrere mengde og art av
telefonhenvendelser for a finne ut hvor innsatsen skulle rettes. 1 tillegg ville det veere
gnskelig & vite mer om omfanget av samtidighet og ventetid for innringer. Data ble
innhentet ved opptelling av samtaler i forhandsangitt kategori ved sentralbord og
gjennom innhenting av tekniske data via teleoperater.
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Fordeling av kategoriene etter to ukers registrering var:

Kategori Andel i prosent
Timebestilling 56
Reseptbestilling 15
Sykmeld./rekvisisjoner 9
Medisinsk rad/veil. 8
Prgvesvar/rtg.svar 7
@vrig helsetj/ 2.linje 4
@yeblikkelig hjelp/ngd 1

Teletekniske data viste innkommende samtaler i overkant av 500 pr. uke, der hver
fjerde innringer ble satt i samtalekg med varierende ventetid. Telefonintensiteten
varierte sterkt gjennom dagen med starst aktivitet i tiden 09.30 - 11.00, og ikke

uventet mandag som ukens mest hektiske dag.

Fokus i prosjektet ble naturlig nok timebestilling, som utgjorde godt over halvparten

av henvendelsene. Vi tegnet et prosesskart over denne aktiviteten:

Timebestilling ved Vagsey legekontor

Malgruppe: Personar som treng legetime
Oppgave: Tildele legetime til pasientar som treng det til rett tidspunkt
Malsetting: Gjere timebestilling enklare

( Pasient som gnsker time )

NEI

NEI

Er pasienten hos legen ?

gter pasienten pa
legekontoret?

Ringer pasienten?

€gen vurdere
om og nar pasienten
treng time

JA

Legen skriv pasienten
inn i timeboka

v

Legen informerer
pasienten

NEI

Medarbeider vurdere

~ Legen
informerer
pasienten

Medarbeidar

om og nér pasienten
treng time

Medarbeider skriv pasienten
inn i timeboka

Pasienten fakser over
gnske om time

A 4

Medarbeidar informerer
pasienten

A

informerer
pasienten

A 4

A

Versjon nr: la
Dat0:11.2.05

. - Pasienten har fatt beskjed
< Pasienten har fatt time > Gm at han ikkje treng timD
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Forbedringstiltak
Falgende intervensjoner ble planlagt og iverksatt:

Systematisk informasjon til alt personale om det planlagte forbedringsprosjektet
Oppfordring og ngdvendig opplearing av leger og turnuskandidat til selv 4 tildele

kontrolltime ved legebesgk der dette var gnskelig
Lapende evaluering og oppfelging i personalmate

Etter hvert fant prosjektgruppa ogsa a ville utvide innsatsen til & gjelde

reseptbestilling. Det farte til at ogsa felgende tiltak ble iverksatt:

Endelig har vi i lgpet av prosjektperioden besluttet & opprette mulighet for

Apoteket kopierer utekspedert blaresept
Postkasse er opphengt for innlevering av kopi pa utekspedert blaresept pa faste
medisiner. Ny resept kan hentes pafalgende dag.
Tiltaket meddelt i lokalpresse
Alle leger oppfordres til innskjerping i utstedelse av reitirerte resepter pa
fastmedisin

Leger og personale fortlgpende orientert i personalmate

timebestilling samt bestilling av fastmedisin via egen internettside. Ordningen er
virksom og publisert i lokalavisen. Bruken er gkende og vil ventelig kunne gi et
vesentlig bidrag til var malsetning om bedret telefontilgjengelighet i tiden som

kommer.

Resultater

Antallet telefoner til kontoret ble fortlgpende registrert i perioden fra uke 5 til 44:

Absolutt antall

600

500

400 -

300 -

200 -

100

Fortlgpende registrering

A A

o o

A-

+
O Telefoner totalt
e Timebestillinger

= =A= = Resepter

A DDA AL

AN DA

10 18 19 25 33

Ukenummer

34

38

43

44
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| forhold til malsettingen om a bedre telefontilgjengelighet har vi i alle fall delvis
oppnadd malsettingen. Ved & sammenligne antall henvendelser fgrste halvar med
andre halvar ser vi fglgende :

Kategori Antall henvendelser Antall henvendelser Prosentvis

5 forste registreringer 5 siste registreringer reduksjon
Totale antall telefoner 2443 1928 21
Antall timebestillinger 1337 1085 19
Antal telefonresepter 414 323 22

Noe sent i prosjektaret innsa forbedringsgruppen at vare tiltak kun ville kunne pavirke
timebestillinger som gjelder forutsigbare bestillinger og kontrolltimer for kroniske
tilstander. Vi fant derfor ut at det var ngdvendig a registrere hvor stor andel av
timebestillinger pr telefon som gjelder kontroll og hvor mange gjelder nye
problemstillinger/ayeblikkelig hjelp. Etter registrering over to uker er det klart at bare
30 prosent av timebestillingene na gjelder kontrolltimer.

Ringvirkninger av forbedringsarbeidet
Arbeidet har involvert hele kontoret og alle har vist vilje til endring. Prosjektarbeidet
har bare hatt positive effekter, som for eksempel:

Bedre rutiner i reseptforskrivning

@kt fokus pa telefontilgjengelighet i hele personalgruppen
@kt forstaelse for systematisk kvalitetsforbedring
Forsering av hjemmeside med internettbasert bestilling
Bedring av legenes homogenitet i rutiner

Bedret arbeidsmiljg for hjelpepersonalet

Flere forngyde brukere

Leeringsnettverket

Fylket er stort og selv med sentralt mgtested blir reisetid en uheldig faktor. Vi i
Vagsgy mener at antall samlinger har vaert passe i forhold til oppgaven og vi har hele
tiden hatt god oppfalging og veiledning og hjelp fra fylkeslegen.

Systematisk forbedringsarbeid tar tid. Vi faler at resultatene for var del forsvarer
tidsbruken. Det er imidlertid viktig & merke seg at de faerreste kommuner har planlagt
og budsjettert for slikt arbeide i tilstrekkelig grad. Spesielt bgr en merke seg at
prosjektmidler kan vare ngdvendig, serlig for a sikre frikjgp av legetid, dersom det
skal satses pa nasjonale prosjekter.

Nesten like viktig som resultatet av eget arbeid har vert fa del i de andre kontorenes
arbeid, resultater, og deres vurderinger og kommentarer til eget arbeid.

Viktigste leerdom har veert at vi forstar betydningen av:

Definere problem/oppgave

Registrere utgangsdata

Evaluere og redefinere problem/oppgave
Oppfalging av resultater
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Gitt tid og rom vil vi trolig fortsette forbedringsarbeidet etter samme metode. Det
omradet vi helst vil ta fatt pa er rutiner i samarbeidet med hjemmebaserte tjenester
vedrgrende resepter, medikamentstyring og tilsyn.

Bedre oppfelging av pasienter med diabetes og hypertensjon

Legekontoret i @vre Ardal

Legekontoret i @vre Ardal har to fastleger og fire hjelpepersonell, fordelt pa
2,9 arsverk. Kontoret har om lag 2000 pasienter.

Forbedringsgruppa

Forbedringsgruppa besto i starten av kommunelege Karin Mgller (leder) og Edel-
Selvi Dy (tilrettelegger). Vikarlege Annelise Skeie overtok som leder da Karin
Mgller gikk i permisjon. Ellers deltok alle ved kontoret i forbedringsarbeidet.

Annelise Skeie sluttet i lgpet av sommeren, etter at prosjektet var ferdig planlagt.
Forbedrings-arbeidet ble utover hgsten overtatt av de nye legene som ble tilsatt ved
kontoret, med dr. Namreen Chuhan som leder.

Valg av forbedringsomrade

Utgangspunktet for valg av forbedringsomrade var at kontoret hadde lange ventetider.
Ved a forenkle og forbedre tilbudet til store diagnosegrupper av pasienter, ville man
kunne frigjare legetid. Dette kunne i neste omgang bedre tilgjengeligheten ved
kontoret.

| farste omgang tok forbedringsgruppen for seg pasienter med velregulert type-11-
diabetes. Dette er en gruppe som trenger regelmessig oppfalging, som ikke alltid
behgver gjennomfares av lege. Ved a trekke sykepleierne inn i denne oppfalgingen
ville man for det farste kunne spare legetid, for det andre fa mulighet til &
standardisere behandlingen i samsvar med kliniske retningslinjer fra Norsk selskap for
allmennmedisin.

Det ble utarbeidet et prosesskart over arbeidsdelingen mellom lege og sykepleier i
en”diabetes-poliklinikk” (se neste side). Det ble ogsa definert inklusjonskriterier og
prosedyrer for de ulike trinnene i prosessen, med sjekklister for sykepleierne.
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Oppfelging av kjente diabetespasientar
Legekontoret i @vre Ardal

Oppgave: A gi poliklinisk oppfylging av velregulerte, velkjente diabetespasient med behov for regelmessige kontroll
Malsetting: Ein pasient med betre tilrettelagt kontrollregime, mindre ressursbruk og starre tryggheit.

Pasient med kjent type Il diabetesdiagnose
med behov for kontroll

P?Slrel?otﬁgéﬂe;\n, g=nledgi:lt<)glt1égrel Skal de ha poliklinikk p& ein fast dag for alle diabetespasientar?

3 mnd etter siste kontroll Fek pasienten time ved siste kontroll, eller m& han bestille ny for kvar gang?

Personalet
i skranken vurdere om
pasienten skal pa

poliklinikk

JA
Pasienten ventar pa venterommet

Laboratoriet tek blodpravar Kva blodprgvar?
av pasienten

NEI
Skal de ha
kriteriar for kvs pasientar
som skal til poliklinikken,
og kven som ikkje skal

Sjukepleiar fyller ut eit kontrollskjema
saman med pasienten

Pasienten ventar pa venterommet

Legen far sja blodprevesvar fra
laboratoriet og kontrollskjema fré sjukepleiar

Kva snakkar dei om

Legen vurderer
om blodprgvesvara er
tilfredstillande

4

JA
Treng legen & sja Pasienten ventar pd venterommet
pasienten?

NEI | Legen vurderer pasienten |

Legen vurderer
om kontrollskjema er
tilfredstillande

A

| Legen endrar behandlinga.

v

Lege avtalar ny time til kontroll

Sjukepleiar orienterer om prgvesvar

v

Sjukepleier avtalar ny time til
kontroll om 3 mnd |
|

v

Pasient med kjent type Il diabetesdiagnose
har fatt sin kontroll

Prosjektet ble utvidet ved at forbedringsgruppen planla en liknende poliklinikk for
oppfelging av pasienter med velregulert hypertensjon. Ogsa her ble det utarbeidet et
prosesskart med tilhgrende prosedyrer og sjekklister, basert pa “European guidelines
on cardiovascular prevention in clinical pratice”.

Versjon nr: 1
Dato:1.februar

Planlagte evalueringsparametre var:

Ventetid hos fastlegen

Bruk av legetid

Praveverdier for BT, BMI, HbAlc og lipider
Pasienttilfredshet

For a teste og justere opplegget, bestemte den nye forbedringsgruppen 4 starte et
pilotprosjekt i november 2005. Diabetespoliklinikken vil komme i drift i januar 2006.



