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Forord

| 2005 kom Sosial- og helsedirektoratet sin nadgatategi for kvalitetsforbedring
i sosial- og helsetjenesten, ”... og bedre skal tiet Bt av de sentrale momentene
i denne strategien er a styrke utgverne i helssosiltienestene. Fylkesmannen
i Sogn og Fjordane har tidligere engasjert segeudbrmer for forbedringsarbeid
pa dette omradet, og har saerlig gode erfaringermattderksarbeid mellom
kommunene.

| trdd med intensjonene i nasjonal strategi og epefordring fra flere allmennleger
i fylket, valgte vi a starte dette prosjektet sakk havnet "Laeringsnettverk for
kvalitetsforbedring ved legekontor”.

Formalet med prosjektet var tredelt:

1. A utvikle og forbedre tjenesten for brukerndeekontorene

2. Aleere deltakerne en metode for systematiskefinihgsarbeid

3. A etablere et leringsnettverk og legge til régteerfaringsoverfaring mellom
legekontorene

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

Denne rapporten beskriver hvordan laeringsnettvdrleegjjennomfart, og de
resultatene som ble oppnadd av de enkelte legelamgo

Prosjektet ble stattet av Sosial- og helsedirektdi@y Den norske laegeforening.

Vi takker Tove Hovland for nyttige innspill i plaaggingen av prosjektet, og alle
deltakerne i leeringsnettverket for godt og spenaesainarbeid.

Otto Brun Pedersen Einar Hovlid
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1. Bakgrunn

1.1. Kvalitetsproblemer i allmennlegetjenester

Klinisk virksomhet handler om & omsette medisingképkunnskap péa en slik mate at
pasientene oppnar best mulige resultater. Degteekret godt samspill mellom de
faggruppene og medarbeiderne som deltar i behayaatiin

En stor del av kvalitetsproblemer i helsevesenettitbakefgres til svikt i
kommunikasjon og samhandling mellom utgverne. Seltjenestene har bade
kompetanse og ressurser, opplever pasientenejidkiers feil eller forsinkelser i sine
behandlingsforlgp. Slike problemer kan oppstarpamav uklare avtaler og rutiner,
eller fordi man ikke har tydelige retningslinjeteglfelles forstaelser av hvordan
arbeidet bgr gjennomfgres. Noen ganger skyldésgamene ogsa at kunnskap
benyttes pa feil mate (1).

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

« Utredning og behandling

« Handtering av gyeblikkelig hjelp

» Oppfalging av pasienter med kroniske sykdommeramgrsensatte behov
» Tilgjengelighet til behandling

| Helsetilsynets rapport understrekes det at alhteggenes evne til & reflektere over
egen faglige og organisatoriske praksis er heljeaegde for a forebygge svikt i
behandlingstilbudet.

1.2. Fagutvikling og kvalitetsforbedring i allmenngraksis

Vi har ganske detaljert informasjon om hvordan elmleger og deres medarbeidere
holder seg faglig oppdatert. Allmennleger brukengomsnittlig 2,3 timer pr. uke til
aktiviteter som for eksempel & lese tidsskriftérpgd kurs, delta i smagrupper eller
lese epikriser. Men mange av disse aktiviteteo, for eksempel a lese eller delta
pa kurs, har sannsynligvis ingen eller liten effektiegenes praksis (3).

Allmennlegenes medarbeidere bruker gjennomsnitligime pr uke for & holde seg
faglig oppdatert. Her varierer tidsbruken i vetigratarre grad enn hos legene. Ogsa
hos medarbeiderne er det en overvekt av aktivitagiar sannsynlig ikke farer til
merkbar endring av praksis (4).

Til tross for at pasientbehandling i allmennpraksisitpreget teamarbeid, viste disse
undersgkelsene at allmennleger og deres og medarbeijelden deltar i felles
videre- og etterutdanningsopplegg.

En arbeidsgruppe nedsatt av Folkehelsa har foresiaekke tiltak for a styrke bade
kvalitetsforbedring og videre- og etterutdanniradiinennpraksis (5). Blant disse
tiltakene er det flere som har dokumentert efféktipn maten at de farer til endret



atferd hos utgverne. Det dreier seg om ulike forfmepraksisnaere og selvstyrte
aktiviteter, som for eksempel gjensidige praksiskestgtte til systematisk
forbedringsarbeid og auditprosjekter med utgangspiuttata fra egen praksis.

Et felles kjennetegn ved disse aktivitetene eratiderstatter en form for laering som
er basert pa felles refleksjon omkring eget arbéigkringen forsterkes gjennom
tilbakemeldinger i diskusjoner med kolleger elledvhjelp av registrerte data om det
aktuelle forbedringsomradet. Slike former for drfgslaering ser ut til & veere en helt
ngdvendig forutsetning for endring og forbedrimgeadisinsk praksis (6).

2. Metoder

Som forbedringsmetode i prosjektet valgt@rosessforbedringsom har vist seg
effektiv med hensyn til & oppna forbedring i klknigrksomhet bade i sykehus og i
kommunale pleie- og omsorgstjenester.

For & undervise og veilede i forbedringsmetodertbteopprettet deeringsnettverk
som besto av seks allmennlegekontorer i fylketrihgsnettverk er en pedagogisk
metode for & innfare ny kunnskap og teknologi irst@rganisasjoner. Metoden
stammer opprinnelig fra industrien, men er og<d tauk i helsevesenet, slik som i
Legeforeningens "Gjennombruddsprosjekter”.

2.1. Prosessforbedring

Prosessforbedring er et velkjent prinsipp for kauirlig forbedring i helsetjenester
(7,8). Metoden gar ut pa at klinikerne selv idiésgrer de arbeidsprosessene som
trenger mest til forbedring, standardiserer dersagler 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 kartleggim@nalyse av egen virksomhet.
Den egner seg spesielt godt for tverrfaglige, $gitesteam (9). Metoden understatter
en dialog i teamet der de enkelte faggruppenesdiddet felles arbeidet blir
synliggjort. Samtidig far man satt kritisk sgkefyé hvordan og hvorfor oppgaver
gjennomfares slik det gjgres. P& denne maten &pgst leeringsprosesser der teamet
far felles oversikt over sin virksomhet og bedsgiag pa eget arbeid.

Denne kombinasjonen av felles refleksjon og besigtr er sannsynligvis en
vesentlig arsak til at metoder som prosessforbgdrar vist seg sa effektive med
hensyn til for eksempel a utarbeide og innfare Ikehandlingsprosedyrer eller
redusere logistikkproblemer som lange ventetidgioosinkelser i behandlingsforlap.

2.2. Oppleering i forbedringsmetoder

Forsgk pa & fa i gang systematisk kvalitetsutviklihelsevesenet har ofte vaert
mislykket, til tross for ganske omfattende utdagrog veiledning. Erfaringer fra
mange mer eller mindre vellykkede forbedringsprkisjetyder pa at forhold som
gjelder organisering og ledelse av den kliniskesomheten har avgjgrende
betydning for om kunnskaper om forbedringsmetodietatt i bruk. Det har ogsa
stor betydning at forbedringsmetodene er konkrgtat@mppleeringen kobles til
utprgving i egen praksis (10).

Ut fra disse erfaringene ser det ut til at fglgefadeorer har avgjgrende betydning for
at oppleering i forbedringsmetoder skal gi resuttédg

¢ Metoden ma veere sa konkret at den blir fortstatikagptert av utgverne

« Oppleering og veiledning ma ta utgangspunkt i uteeslegen praksis

« Alle faggrupper som er involvert i den aktuellekgomheten ma delta i
forbedringsarbeidet

« Det ma settes av tilstrekkelig tid til nadvendigeter og skrivearbeid

« Faglig ansvarlig leder ma delta i forbedringsarbeid

Nar en arbeidsprosess er blitt forbedret, er detimmel nadvendig med en form for
vedlikehold for at de oppnadde resultatene ikké fekgitre. Det er et lederansvar a
opprettholde forutsetningene for a drive systerkdtigbedringsarbeid, bade for &
sikre at resultater blir varige og for & forbedvalketen pa nye omrader i
virksomheten. Pa denne maten kan forbedringsabbkidkjernen i et varig
leeringssystem, med mekanismer for erfaringsutviktig refleksjon i arbeidsmiljget
(11).

2.3. Leeringsnettverk for prosessforbedring

Et leeringsnettverk kan effektivisere opplaeringérbedringsmetode fordi det gir
deltakerne mulighet til & hgste erfaringer fradflprosjekter enn sine egne. Samtidig
skapes det en sosial ramme der man blir kjient mechhdres praksis pa en ny og
spennende mate.

Leeringsnettverket bestar av representanter forraingsteam som i det daglige
arbeider hver for seg, men innenfor det samme fagdet. Hvert team velger en
tverrfaglig forbedringsgruppe som vanligvis harriredlemmer. Lederen for teamet
bar veere med i forbedringsgruppen. Et medlempmgn har rollen som



tilrettelegger for forbedringsarbeidet, med spésietvar for skrivearbeid og lgpende
kontakt med veileder.

Et leeringsnettverk bar strekke seg over to semegebedringsgruppene trenger tid
til & sette seg inn i metoden og bruke den i egaksis. Mange trenger ogsa tid til &
leere seg bruken av ngdvendige dataverktay. Foar@ sid i en travel klinisk
hverdag, bar man sa langt det er mulig unnga dettepekstra mgter. En stor del av
forbedringsarbeidet kan forega i vanlige persongmeller som en del av den
ordinaere internundervisningen.

Ideelt sett bar nettverket besta av 4-8 forbedgngsper. Dette sikrer at alle far
tilstrekkelig rom pa hver samling til & presentsiree erfaringer. Nettverket mates
regelmessig mens gruppene gjennomfarer sin fesgbedringssyklus. P& denne
maten leerer de av hverandre bade med hensyn kiébrav forbedringsmetoden og
den praktiske organiseringen av arbeidet. Sambililigyeilederkapasiteten utnyttet
optimalt (Tabell 1).

Tabell 1. Eksempel pa tidsplan for leeringsnettferkprosessforbedring

Aktivitet Tema

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

Valg av forbedringsomrade
Veiledning til hver Standardisering av den valgte arbeidsprosessgn
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 ondélta i leeringsnettverket. Det ble
stilt fglgende krav til deltakerne: Forbedringggpan matte veere tverrfaglig
sammensatt (lege og medarbeidere), gruppen mattei thele prosjektperioden og
bidra til erfaringsoverfgring nar prosjektet vaeov

Ni legekontor meldte sin interesse. Etter en helhedering ble seks av disse valgt
ut. Kontorene varierte i stgrrelse fra 6 til 22aite.

Legekontorene kom fra seks kommuner:

* Flora: Sunnfjord Medisinske Senter
» Leikanger legekontor

» Sogndal legesenter

» Stryn legekontor

e Vagsay: Malgy legekontor

« @vre Ardal legekontor

Fylkesmannen stod for den praktiske tilretteleggmgOppleering og veiledning til
deltakerne ble gjennomfart av en prosjektgruppe treethedlemmer: Tove Hovland
og Einar Hovlid hos Fylkesmannen hadde ansvar fgtge opp hver sine tre
legekontor. Otto Brun Pedersen fra Senter for-etig videreutdanning (SEVU) ved
Universitetet i Bergen fungerte som veileder fargpektet. Denne prosjektgruppen
deltok pa alle samlingene og hadde i mellomperiedegelmessige telefon-
konferanser.

3.2. Gjennomfgringen

Fra januar til november 2005 ble det avholdt femlssger i nettverket. Etter gnske
fra deltakerne var fgrste og siste samling medr@aténg, noe som bidro til
nettverksbygging pa og mellom kontorene. De resige var dagssamlinger.

Den fgrste samlingen var delt mellom opplaeringehpim og gruppearbeid.
Deltakerne fikk innfgring i hvorfor og hvordan mhaar drive systematisk
forbedringsarbeid. Metoden og den overordnededrdtsplanen for prosjektet ble
gjennomgatt. Hvert legekontor fant, ved hjelp avisiko- og sarbarhetsvurdering,
fram til hvilken arbeidsprosess de gnsket a forbedr startet arbeidet med &
visualisere og standardisere denne prosessen.

Alle forbedringsgruppene tok prosesskartet mealthtil sine respektive
arbeidsplasser for a diskutere utkastet med deeanddarbeiderne. P& denne maten
kunne de sikre ngdvendig involvering og medvirknéagtidlig i prosessen som

mulig. Etter at prosessen var standardisert, deggpnsamling av utgangsdata. Disse
ble analysert og relevante forbedringstiltak bEnpdgt og iverksatt. Deretter ble det
gjort nye malinger for a evaluere effekten av foidiegstiltakene. Dersom det var
behov for det, ble forbedringstiltakene justermseig som forbedringsgruppene ble
bevisstgjort pa strategier for a vedlikeholde redahe.



Pa nettverkssamlingene ble den meste tiden bifkrliedringsgruppenes
presentasjoner av status og framdrift i sine pkbsje Hver gruppe fikk
tilbakemeldinger, rad og tips for videre arbeidedlederne og de andre deltakerne i
nettverket. Alt praktisk arbeid ble gjort i perate mellom samlingene. | disse
fasene fikk forbedringsgruppene veiledning, oppleedg praktisk bistand fra
Fylkesmannen. Veiledning ble gitt via telefonmgéepost og enkelte ganger ogsa
ved frammgte.

Forbedringsarbeidet ble gjennomfart i tilneermetre@ntempo av alle
forbedringsgruppene. Framdriften kunne i peridaiepavirket av
bemanningssituasjonen ved legekontoret. Ett kantitte legge ned sitt prosjekt pa
grunn av at lederen sluttet. Dette prosjekteirhldlertid tatt opp igjen etter at ny
leder var tilsatt.

4. Resultater

Resultatene som ble oppnadd i laeringsnettverketlkéas inn i tre omrader. Det
farste gjelder maloppnaelsen i de enkelte gruppkoekrete forbedringsprosjekter.
Det andre dreier seg om i hvilken grad de greidsié@ forutsetningene for a
gjennomfgre systematisk forbedringsarbeid i erefraverdag. Det tredje omradet
handler om ringvirkninger som oppstar nar man asealr og forbedrer egen
virksomhet i en tverrfaglig sammenheng.

3.1. Oppnadde forbedringer

Alle gruppene unntatt en fullfarte sine prosjekterd dokumenterte forbedringer pa
de valgte omradene. De enkelte prosjektene er eeerbeskrevet i vedlegget til
denne rapporten.

Tabell 2 gir en summarisk oversikt over innholdregultater av
forbedringsprosjektene ved de enkelte legekontofemd abell 2 neste side).



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

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

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

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

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

Sogndal | Medikamentt 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 | Beslutningsstette tatt|iKontoret far
henvendelserl medarbeidernesbeslutningsstgtte 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 stgrre gragerioden

hensyn til & provetaking av opplevd mestring
vurdere Oppleering i farstehjelpog trygghet
henvendelsene

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

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

Dvre Oppfelging | Sikre Utarbeider planer og | Tverrfaglig enighet | Kontoret

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

kliniske som skal drives av Prosjektet stopper opmv 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

Overfgre poliklinikk”

oppgaver fra

lege til

sykepleier
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4.2. Sikring av forutsetninger for forbedringsarbedet

Organisering

Legekontorene hadde ulik organisering. Den domemée organisasjonsformen var
selvstendige leger i kontorfellesskap, hvor komnmuserget for drift av kontoret og
var arbeidsgiver for hjelpepersonalet. Ett av kogte var privat eiet og drevet. Alle
kontorene hadde etablerte fellesmgater for alle medderne, men struktur, hyppighet
og formaliteter rundt mgtene varierte i betydeligdy Flere av kontorene opplevde i
prosjektperioden at de fikk behov for & gjgre emgir i sin interne mgtestruktur.
Endringen gikk dels pa hyppighet, hvem som skuliéadog pa formalitetene rundt
mgtene.

Alle legekontorene hadde en lege som definert Jesten i praksis ogsa ble leder for
forbedringsprosjektet. Kontorene hadde ulik kufaura utgve ledelse og styring. |
en av kommunene engasjerte helse- og sosialsjetenferbedringsarbeidet allerede
ved tidspunktet for pamelding til leeringsnettverkBet ble gitt klare faringer for at
dette var et prosjekt som legekontoret burde delklommunen ga sin stgatte til
arbeidet og viste interesse gjennom hele prosjekigen, blant annet gjennom a veere
tilstede pa personalmater.

Ved ett av kontorene roterte man i begynnelservpénhav legene som deltok pa
nettverksmgtene. Intensjonen var at dette skidielil bedre forankring og eierskap
til prosjektet innad pa legekontoret. | praksidrbiden stadige utskiftingen i
prosjektgruppen til mangelfull framdrift og uklaysng av forbedringsarbeidet. Etter
hvert valgte kontoret selv & endre dette. Ledeskrklar styring og ble fast deltaker i
prosjektgruppen, slik at prosjektet ble loset triylgavn.

Tidsbruk

Alle kontorene brukte sine etablerte faste mgtéx itivolvere medarbeiderne i
forbedringsarbeidet. | hovedtrekk rapporterte fdrbegsgruppene at de oppnadde
ngdvendig medvirkning og involvering fra de gvrayesatte ved kontoret. Graden av
medvirkning og involvering varierte ut fra lokahtlisjon og kultur for & jobbe
tverrfaglig. Forbedringsprosjektet var tema plkesfellesmater minst 1-2 ganger i
maneden ved alle kontorene.

Legekontorenes hverdag var preget av hgyt tem@ologjdspress. Derfor var det
vanskelig a finne rom for forbedringsarbeidet iinedr arbeidstid utenom de etablerte
mgtene.

Tett oppfelging fra Fylkesmannen i mellomperiodeito til at det ble jobbet jevnt
med forbedringsarbeidet. Likevel var det en tesdémer intensiv aktivitet nar det
naermet seg et nytt nettverksmgte. Man skal ikkkeruurdere effekten av
gruppejustisen som oppstar nar man vet at marpskaéntere sine erfaringer for
kolleger.

Forbedringsgruppenes behov for egne mgter vaiistte grad med de ulike
prosjektenes stagrrelse. For alle under ett kaamkgfis at forbedringsgruppene hadde
behov for @ mgtes en gang hver 14. dag.
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Dataprogram for tekstbehandling, presentasjonsggrig) regneark ble brukt for &
tegne prosesskart og registrere, analysere ogrpezegrosessdata. Noen av
kontorene manglet, eller hadde begrenset tilgdmataverktay og kompetanse til &
bruke dem. Selv om de fikk oppleering og veilednimgdfarte dette ekstra
tidsforbruk. Tidsbruken for dette skrivearbeidatigrte med omfanget av den
prosessen som skulle forbedres. Vi anslar at tibgsgruppene gjennomsnittlig
trengte en time i uken gjennom hele prosjektpenddealette arbeidet.

Kritiske faktorer for framdrift av forbedringsarbei det

Pa den fgrste samlingen ble forbedringsgruppene kjgnt med kritiske faktorer for
at forbedringsarbeid skal fare fram (se punkt g&side 5). Samtidig ble det definert
som et lederansvar a sjekke at faktorene hele tidetil stede hos de enkelte
gruppene.

Pa hver samling gjorde hver gruppe opp statusholdrtil disse faktorene (Tabell 3).

Tabell 3. Fraveer av kritiske faktorer hos de erkédrrbedrinsgruppene under
gjennomfgringen av leeringsnettverket (fraveerenkofar er merket med

spgrsmalstegn).

Effektiv Tilstrekkelig Statte fra Tverrfaglig Tilrette-

metode veiledning ledelsen gruppe legging

Samling nr. Samling nr. Samling nr. Samling nr. Samling nr.
1/2|3|4|5|1|2|3|4|5|1|2|3|4|5|1|2|3]|4 1/2|3|4]|5

Flora XX XX X[ 2 X[ X]| X]|X]| X| X| X| X| X| X| X| X| X X| X X X X
Sogndal X X2 XXX X[?2X|X|X]|X]|?2[X[X][X|[X]|?]X 21X | x| x| X
Vagsegy x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| x| X X X XX X X X X
Ardal PIXIX XXX XXX X)X X X ?] X X X ¥? X| X| X|?]x
Leikanger | X | X | X | X | X | X| X| X| X| X| X| X| X| X| x| ?]|?]|?|7? X | X | X|X]| X
Stryn XXX XXX X X X X222 X[X]|?2|X]|X]|X X | X| X| X| X

Nar framdriften ble redusert ved noen av kontoreaedet mulig & se en

sammenheng med fraveer av en eller flere kritisktofar. Da dette ble synliggjort pa
nettverkssamlingene, fikk forbedringsgruppene aritegltil & justere organiseringen
av arbeidet, gjerne etter & ha hgrt erfaringeddgna de andre gruppene. Dette bidro

sannsynligvis til & forebygge at arbeidet stoppdt dpp for to av de deltakende
legekontorene.

4.3. Ringvirkninger
Systematisk forbedringsarbeid farer med seg rekkgrirkninger, som deltakerne
kan oppleve som like betydningsfulle som result@atawndet konkrete forbedrings-
prosjektet. Ofte blir man oppmerksom pa andre dewavirksomheten som ogsa
trenger & forbedres, og tar tak i disse ved sidetreaktuelle forbedringsprosjektet.

Andre ringvirkninger dreier seg om endret opplezels arbeidsmiljget som
forandringer i samhandling, ledelse, kommunikasgjlber muligheter for lzering.
Mange uttrykker glede over at nettverket gir aniadtil & treffe kolleger fra andre
kommuner for & drgfte faglige og driftsmessige feoier pa en ny og direkte mate.
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| tabellen under er det gjengitt en del utsagrdétiakerne i nettverket som illustrerer
slike erfaringer

:I'abell 4. Eksempler pa utsagn om ringvirkningefabedringsarbeidet.

Tema Utsagn

Samarbeid | « Leger og medarbeidere har fatt stgrre forstaelsevierandres arbeidsoppgaver.
« Gjennom prosjektet har medarbeiderne fatt bekseftey anerkjennelse av den
viktige kompetansen de besitter. Dette har bidilatiket trygget og trivsel i

arbeidet.
« Teamfglelsen er blitt styrket pa samlingene i reaket .
Ledelse « Det er viktig & ha en leder som er padriver oglatiavolverte er med i prosjektet

» Forpliktelse er ngdvendig for & oppna kontinueididpedring.
»  Forbedringsmetoden hjelper til med & veere grungigai dybden.

Leering « Vi er blitt mer bevisste pa hvordan vi lgser oppgasiler problemer.
e Forbedring krever innsats fra alle, og det krewatedning
« Leger og medarbeidere har leert & drive en fellemdmprosess

Nettverk » Nesten like viktig som resultatet av eget arbeidd®t vaert a fa del i de andre
kontorenes arbeid og resultater, og deres vurderiog kommentarer til eget
arbeid. Dette har gjort arbeidet mer effektivt og morsomt.

» Erfaringsutveksling med andre legekontor er svaktigy og det sterkeste
argumentet for a sette i gang med nye nettverk.

4.4. Viderefgring av forbedringsarbeidet

Erfaringer fra leeringsnettverk i sykehus har visde kritiske faktorene for
forbedringsarbeidet ma opprettholdes, dersom detskal stoppe opp nar nettverket
avsluttes. Det er farst og fremst et lederans\skr@ de ngdvendige forutsetningene
for at forbedringsarbeidet skal bli viderefart.

De fleste legekontorene i nettverket hadde planenge forbedringsprosjekter.
Bortsett fra ett kontor, som mente de kunne farsed egen hand, gnsket deltakerne
at nettverket ble viderefgrt, enten gjennom ertifpasset runde eller i form av et
lgsere nettverk som mgtes 1-2 ganger i aret. eByllannen ble oppfattet som et
ressurssenter i denne sammenhengen.

5. Diskusjon

5.1. Om bruken av forbedringsmetoden ved allmennlazkontorene

Gruppene valgte forbedringsomrader som ikke bareelavante i forhold til de
enkelte kontorenes situasjon, men ogsa i forhblddisetilsynets risikovurderinger
(1). Ett team valgte tilgjengelighet som forbedgamrade. To valgte
medarbeidernes medisinskfaglige vurderinger ogatgte forskrivning eller
handtering av medikamenter. Ett team tok utgangspitilgjengelighets-
problematikk, og endte opp med et prosjekt for éairfing av klinisk behandling.

Ved & standardisere prosessen og gjennomfare reékgegen ytelse, fikk

deltakerne ny forstaelse for hvordan uheldige hisedéan oppsta som en
konsekvens av systemfeil. Medarbeiderne pa legekeme falte at deres kompetanse
ble mer verdsatt. De ulike faggruppene fikk endda forstaelse for hverandres
arbeidsoppgaver. Flere av kontorene erfarte ankegjansvar i de aktuelle prosessene
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ble tydeliggjort, noe som gjorde at legene selwhega gjgre oppgaver de tidligere
hadde delegert.

Metoden ble raskt forstatt og akseptert av formepruppene. De brukte metoden
pa en tilpasset og pragmatisk mate. Det ble gjodel forenklinger, szerlig med
hensyn til innhenting av data og bruk av statistikksse lgsningene hadde
tilstrekkelig presisjon i forhold til gruppenes egnehov for & konstatere om
forbedringstiltak hadde fart fram.

Forbedringsmetoden forutsetter ferdigheter i brukanlige dataprogrammer for
tekstbehandling, presentasjonsverktagy og regndéke alle legekontorene hadde
disse programmene installert. | tillegg var detmsom ikke hadde kjennskap til
dem. Dette var en potensiell kilde til frustrasjsam ble motvirket ved at
Fylkesmannen var aktiv pa tilbudssiden i forhol@tikel oppleering og praktisk
bistand.

Ut fra resultatene og deltakernes egne utsagneseurt dil at metoden satte i gang
leeringsprosesser som befordrer felles leering ogeeatferd i forhold til tverrfaglige
arbeidsoppgaver. Tempoet i lzeringsnettverketaragdomt nok til at gruppene rakk a
giennomfare sine forbedringsprosjekter pa toppealizannet arbeid. Samtidig
skapte forventningene fra kollegene i nettverkgtress som holdt oppmerksomheten
og kontinuiteten oppe.

5.2. Om organiseringen av forbedringsarbeidet

Leeringsnettverk for kvalitetsforbedring har tidligeveert mest brukt i forhold til
spesialisthelsetjenester, hvor organisering ogasdeling ofte er tydeligere enn i
kommunehelsetjenesten. Spesialisthelsetjenestesgbad som regel faste budsjetter
for fagutvikling og etablerte stattefunksjoner iHold til kvalitetsradgivning og bruk
av dataprogrammer.

Prosjektet viste at disse forskjellene ikke st&ien for at ogsa allmennlegekontorer
kan nyttiggjere seg laeringsnettverk for kvalitetsalring. Forbedringsgruppene
kom fort pa banen og medarbeiderne viste seg likiiye med legene i tverrfaglige
diskusjoner rundt forbedringsarbeidet.

Legekontorene som deltok i nettverket hadde ulififésdhodeller. Dette sa ikke ut til
a ha betydning for utfallet sa lenge man hadd&sy$or styring og ledelse av
kontorfellesskapet. Skal man fa full effekt avidfedringsarbeidet, ma alle ved
kontoret falge lojalt opp. Dette forutsetter ertlufor samarbeid, og at noen har
myndighet til a fatte beslutninger. 1 tillegg mérdzere en reell involvering og
medvirkning fra alle ansatte slik at de far eiepskibprosjektet.

Kontorene brukte etablerte mgtestrukturer for &sikedvirkning fra alle
medarbeiderne. Ett kontor pravde a fa til yttenainvolvering gjennom a rullere pa
deltagelsen i forbedringsgruppen. Dette lyktegigker intensjonen. For & kunne
bidra i gruppen ma man ha kunnskap bade om forhgsirietoden og det konkrete
prosjektet. Nar man ikke er tilstede under oppigan og heller ikke har oversikt
over det aktuelle prosjektet, blir det vanskeligidra effektivt i gruppen.
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5.3. Om ressursbruken

Hvis man ser isolert pa ressursbruken i forholdégilenkelte forbedringsprosjektene,
kan forbedringsarbeidet fortone seg som kostdamblemet er at det er vanskelig &
finne alternative og mindre kostnadskrevende maféri stand kontinuerlig
forbedring i klinisk praksis. Grundig opplaering wgjledning er helt ngdvendige
forutsetninger for at de fleste team skal kommangmed systematisk
kvalitetsforbedring.

Den starste ressursbruken i leeringsnettverket eéalcernes egen arbeidstid. | tillegg
kommer utgifter til nettverkssamlingene og til eeihing i mellomperiodene.
Veiledningen til forbedringsgruppene ble gjennoréar ansatte Fylkesmannen, som
i sin tur fikk ekstern veiledning i a drive leerimgttverket.

6. Konklusjon

Systematisk forbedringsarbeid innebaerer en fornsdarhandling og refleksjon som
kan gjenkjennes i begrepet "leerende organisasjori@ette er en helt en ngdvendig
forutsetning for & fa til kontinuerlig forbedring araksis. Slike former for leering er
allerede etterlyst bade i fagmiljgene (5) og frandighetene (2).

Ett av de fem innsatsomradene i Nasjonal stratedialitetsforbedring i helse- og
sosialtjenesten dreier seg om a styrke utaverdenhe sammenhengen legges det
vekt pa fglgende tiltak (12):

» Sikre at ny og relevant kunnskap tas i bruk i tgeee, og raskt kommer brukerne til
gode

» Etablere verktgy for beslutningsstatte, blant aetektroniske informasjonssystemer

« Skape samarbeids- og refleksjonsarenaer mellonerggpa tvers av tjenester og nivaer

» Utvikle treningsprogrammer for bedre arbeid i tfegtige team

» Gi utgveren kunnskap og ferdigheter i sikkert attwgj informasjon om risiko knyttet til
arbeidet

» Sikre at tjenestene stgttes av anerkjente faglige

» Utvikle kommunikasjonsferdigheter

Leeringsnettverket i Sogn og Fjordane la til rettedt de fleste av disse tiltakene ble
ivaretatt av utgverne selv, med en begrenset isngatm av ekstern veiledning og
tilrettelegging.

Etter kommunehelsetjenesteloven har kommunene af@vat innbyggerne far
forsvarlige helsetjenester, bade i forhold til onfag kvalitet. Allmennlegetjenesten
er organisert i sma enheter, som hver for seg levehlar kapasitet eller ressurser til &
starte opplaering i systematisk forbedringsarbeid.

Leaeringsnettverk for prosessforbedring er egnét siamle sma behandlingsenheter til
en kostnadssvarende form for opplaering og veilegninitiativet til & opprette og
drive slike nettverkene bgr komme fra kommuneneingj i samarbeid med
Fylkesmannen, som har ansvar for radgivning p& aettradet.
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Kvalitetssikring av medisinbestilling i samarbeidetmellom
fastlege og heimesjukepleie i Flora kommune

Sunnfjord Medisinske Senter

Legegruppa Sunnfjord Medisinske Senter AS er @raptegekontor med 11 fastlegar
og ein turnuslege. Det er 10 medarbeidarar, bégeskkreteerar, hjelpepleiar,
sjukepleiar og bioingenigrar. Kontoret har og s i fysikalsk medisin med
driftsavtale med Helse Vest. Kontoret dekkar Bla 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 samanslainginn legekontor med tre legar
og Flora Legesenter med fem legar. Under planteggg bygging av kontoret vart
det sett i gang ein prosess med utarbeiding a\aplaa prosedyrar for kontoret som
enda med at vi ved innflytting hadde ei kvalitetsiiaok for drifta, med organisering,
internkontrollprosedyrer og prosedyrer for dei eyaste problemstillingar.

Dette arbeidet har vorte vidarefgrt heile tida sjdaed regelmessige kvalitetsmgater
kvar 14. dag og internundervisning kvar 14. dagt &rt fart matereferat fra
kvalitetsmeata.

Awviksmeldingar vert systematisk innsamla og belterulosedyrer vert revidert og
nye vert laga. Kvalitetshoka vert lapande oppdatgiigg elektronisk tilgjengeleg pa
alle arbeidsstasjonar.

Val av forbetringsomrade

Vi valde & kvalitetssikre samarbeid om reseptutshgi til heimesjukepleien sine
pasientar, der heimesjukepleien har overteke aesfa@rtillaging og utdeling av
medikament. | juni 2005 var det 182 pasientamingekategorien i Flora kommune.
Reseptutskrivinga er ein sveert viktig funksjonvbgag at prosedyrane vi hadde pa
dette omradet ikkje var gode nok.

Det er mange mogelege feilkilder i hgve utskrivavgreseptar til desse pasientane.
Prossekartet illustrerer at dette er ein kompligessedyre, som involverer bade
legane, hjelpepersonellet og ekstern samarbeidspart(sja neste side).
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Medisinutlevering i samarbeid med heimesjukepleie

Malgruppe: Personer som treng hjelp av heimesjukepleie tilikaedenthandtering
Oppgave Ta imot medisinbestilling fra PLO, sjekke at demsvarar med fastlegen si liste
og returnere rp til PLO
Malsetting: Pasient, PLO og fastlege opererer med same méstisirSpare dobbeltarbeid.
Auke sikkerheit. Unnga ungdvendige eigenandelapésienten.

Pasient som treng hjelp fra PLO til
medikamenthandtering
v

Pasienten,pargrande eller fastlege tek kontak
med PLO for & f& hjelp med medikamenthandtefing.

v

Pasient og PLO fyller ut delegasjonsskjgma
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

—

Medhjelpar
sjekker om bestilling
amsvarar med liste g
ste medisi

Nei

edhjelpar sjek
om liste samsvarer m
epikrise/journ

\ 4
falt_set%eendfsri]r??erd Ja Ja Medhjelpar ber PLO om
K : dokumentasjon til fast-
onsultasjon, legen (tlf)
tIf. el. epikrise
A
PLO sender
] . dokumentasjon,
Medhjelpar skriv ut resept og| avklarer evt. feil
liste over fast medisin til PLO ¢
Medhjelpar sender melding
: v : til fastlege i WinMed om avtale
N Fastlege signerar resept og liste over evt. melding om feil fra PLO
fast medisin til PLO ¢
v Fastlege skriv ut resept
Legen sender resept til ¢
apotek/bandagist ¢
Legen oppdaterer faste
medisiner og sender
Pasient har fatt resept pa rett medisi melding til PLO
med rett eigenandel

Versjon nr: 4
Dat0:143005




18

Kartlegging og analyse

Vi undersgkte 55 medisinbestillinger fra PLO i &pnai 2005. Registreringa synte
store skilnader mellom heimesjukepleien og fastiegire medisinlister. Berre i 29
prosent av bestillingane stemte listene overeret vBr ogsa manglar med hensyn til
a dokumentere at PLO hadde fatt fullmakt fr pdaiemtil & administrere
medisinane. Slike delegasjonsvedtak var dokumenit®inMed hos 62 prosent av
pasientane, medan om lag 80 prosent var registedtgyldig delegasjon av
heimesjukepleien.

Problema skuldast at fastlegane i liten grad hagtta fastmedisinlista. Skulle ein fa
til ein effektiv prosess der og medhjelparar kuankste legen, sag fastlegane at
meir aktiv bruk av fastmedisinlista var heilt nayuts

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

Intervensjonar
| lgpet av sommaren og hausten 2005 innfgrte vigngeedyrar for samhandlinga
med heimesjukepleien:

» Fastlegen si fast-medisinliste er einaste gyldigelikamentliste

» Der bestillingsliste ikkje stemmer med fastmedisiel skal bestillinga leggast til
fastlege for vurdering

» Fastlegen skal alltid oppdatere fastmedisinlisté k@nsultasjonar

« Epikriser skal gjennomgaast av fastlegen og fasisireidta oppdaterast. Kopi
skal sendast heimesjukepleienDialog mellom heinkegjieie og fastlege ved
utskriving fra sjukehus — heimesjukepleie skaldatkkt

« Samarbeidsmgter om pasientar 1-2 gonger arlegveltetrong — ansvarleg er
heimesjukepleien

« Periodisering av reseptbestilling 4 gonger pr. ansvarleg er heimesjukepleien

« Der det finst delegasjonsvedtak, ma fastlegen pépasseleg med & anmerke
samarbeid med heimesjukepleien i reseptmodulemM&d

Resultat

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

forbetringar i hgve til utgangsdataene (Tabell 1).

Tabell 1. Samsvar mellom bestillingar og medisialisg 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, ogeh hgve der pasienten nettopp har
vore innlagt pa sjukehus. Der ma fastlegen gdmhvalitetssikre dei medikament
som er angitt i farebels epikrise, far heimesjukepl endeleg kan oppdatere si nye
medisinliste. Nar fastlegen gjer endring av medishg, skal heimesjukepleien
oppdaterast med kopi av den nye medisinlista.

Legane sin motivasjon for & halde fastmedisinkigtpdatert har auka ved at dei no far
hjelp fra hjepepersonellet til utskriving av medikent nar lista er korrekt, og ved at
dei far paminningar nar listene ikkje stemmer. @ehno er avvik mellom fastlegen

si liste og heimesjukepleien si liste skal fasttegé gjennom lister og reseptar og
sende melding til heimesjukepleien. Ved utskrivetygmedisinar til heimesjukepleien
sine pasientar skal det vere 100 prosent samsvmmtastlege si liste og
heimesjukepleien.

Ringvirkninger av forbetringsarbeidet

Som ein sveert viktig og artig "spin off” av prosiekskal det nemnast at samarbeidet
om medikamentforskriving med heimesjukepleien laat til at heimesjukepleien no
har omorganisert avdelingane sine slik at dei maifrt primeerpleieprinsipp i hgve til
fastlegeordninga. Ein sjukepleiar far primeeranst/éor alle pasientane som hayrer
til ein fastlege i si avdeling. P& denne maten det mykje lettare a fa gode rutiner
pa samarbeidet ikkje berre om medikament, men antatale felles omsorga for
pasienten.

Gjennomfaring av forbetringsarbeidet

Forbetringarbeidet gjekk etter oppsett plan. Regskige samlingar gjordet at
arbeidet matte vere ferdig til faste tider, og&leho ein gong slik at det som har
absolutte fristar har ein tendens til & verte fgrdi

Kontoret hadde tre legar og to medarbeidarar npedsjektgruppa og det var nyttig.
Heile kontoret vart involvert i arbeidet og dettiMapande rapportert om
prosjektarbeidet og resultat pa kvalitetsmata. efdét krev ein god del ekstra tid,
noko som alltid er sveert vanskeleg a prioritenm issaert travel kvardag. Men sidan
det var vilje pa kontoret til & gjennomfare detkek det til med tilfredsstillande
resultat.

Sjglv om vi fra far har erfaring med forbetringsgich var prosjektet sveert nyttig.
Forbetrings-metoden med detaljert teikning av pskart, viser kor komplisert
mange prosessar eigentleg kan vere og kor mangelegbeiter det er for feil. Det &
utfgre malingar var sveert nyttig, bade for fakksktlegging av problemet sitt omfang
og for & dokumentere forbetring.

Sveert god vegleiing gjorde at metoden var lettrétéoog lett & bruke. Arbeidet var
inspirerande, spesielt nar ein ser sa tydelegrigesom vi gjorde. Det & mgte andre
legekontor i nettverket var og sveert inspirerangléeererikt.

Leeringsnettverket

Sett fra var synsstad var gjennomfgringa av leenietggerket heilt optimal. Det vart
kanskje noko darleg tid til arbeid mellom samlingaai og september grunna ferie,
men slik matte det vel vere. Vegleiinga var svgetd bade fra ekstern vegleiar og
ved den lgpande oppfglginga fra fylkesmannen sipeesentantar.
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Viktigaste leerdommar

Primeerhelsetenesta (og truleg heile helsetenesta) bppleering i effektiv metodikk
for forbetringsarbeid. Den metodikken vi har f&te er ikkje vanskelegare og meir
ressurskrevijande enn at den let seg implementnehiektisk kvardag pa eit
primaerlegekontor.

Vidarefaring

Legegruppa SMS fortset sitt Igpande kvalitetsarb®&dvil nok meir aktivt bruke dei
metodane vi har leert i prosjektet med prosesskpmalingar i vart vidare
forbetringsarbeid.

Varen 2006 skal heile kvalitetsboka var revideoggstlet er alt sett ned arbeidgrupper
med ansvar for revisjon av dei ulike kapitla. Aled kontoret er involvert i dette
arbeidet. | dette arbeidet vil det og vere tramgférbetring 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 innbyggjarésette er to fastlegar og
ein turnuslege, ein sekretaer i full stilling, jokepleiarar 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 legelontoret
Vanlege personalmgte med skiftande tema, ikkjesi&tige prosjekt.

Val av forbetringsomrade

Vi opplevde at vi hadde for stor pAgang pa telefiondange gonger lovde vi meir
enn vi kunne holde nar vi skulle ringe tilbakeptilsientane. Kommunikasjon om
telefonbeskjedar ved hjelp av gule lappar skaptgtfasjon og misforstaing.

Malet for forbetringsarbeidet var & betre servimegasientar som trengte
medisinskfagleg vurdering. Handteringa av telefdréapasientar vart teikna i eit
flytdiagram. Diagrammet syner at kontormedarbeidarhadde ein sentral rolle nar
det gjaldt & ta i mot, prioritere og formidle hend@ngar (sja neste side):
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Medisinskfagleg vurdering til pasientar som ringer | egekontoret
Legekontoret pa Leikanger

Oppgéave: A gi svar til pasientar som ringjer legekontoret med sparsmal som krev medisinskfagleg vurdering
Malsetting : N@gde pasientar som far tydlege og rett medisinskfagleg vurdering og svar same dag som
dei ringjer legekontoret

Pasient med behov for ei medisinskfagleg
vurdering

| Pasient eller pargrende ringer Iegekontoret|
A 4

Medarbeidar p& legekontoret sper etter
namn og fedselsdato

\ 4
| Medarbeidarspz[kvaf)asiententreng |

hjelp ti
JA - —
Mwarbi’sﬁg ringjer }———P[Medarbeidar informerer Iegen]

Medarbeidar
vurderer om pasienten
treng akutt hjelp

NEI
Medarbeidar IA L
vurderer om legen ma o egen NEI
snakke med pasienten > Vurder%%ri% ‘IjeaSIeetirr]mg%n skal
omgaande g
NEI IA
Medarbeidar JA

vurdere om pasienten
skal fa ein legetime

NEI NEI

Medarbeidar ~
vurderer om sjukepleiar ma
nakke med pasientep

JA Sjukepleiar
vurdere om ho kan
vare pasientep

NEI JA ——

Medarbeidar
vurdere om lege skal ringje opp
att til pasienten

JA Sjukepleiar JA
vurderer om pasienten

kal fa ein legetime

A \ 4

NEI
Lege ringjer NEI Pasienten far tilbod
pasienten om time hj& legen
NEI Medarbeidar

vurdere om ho kan
vare pasienten

JA

Legen gjer el

med. fagleg
vurderin

Medarbeidar gjer ei Sjukepleiar gjer ei
med. fagleg vurdering med. fagleg vurdering

Pasienten far beskjed
om at legekontoret ikkje
kan hjelpe og han vert vist
til rette vedkomande

A 4

Qasienten har fatt medisinskfagleg vurderinD Version - 4

Dato: 8. april




22

For & fa oversikt over mgnsteret for telefonakaihtoret, gjorde vi ei registrering i
veke 15 og 16. Til saman var det 339 henvendindanne perioden, som fordelte
seg slik:

Fordeling av telefonhenvendelser Leikanger uke 150 g 16

Antall henvendelser
0 10 20 30 40 50 60 70 80

Resept _ | | ‘
_
3

@H-time ‘

Set tif over til lege

Svar blodprgve, urinprgve

Sjukepleiar glr medisinske

Set over tif .til slukeplelar

OVed medarbeidar

WVed sjukepleiar

Svar rtg, anna us

Sjukepleiar gir medisinske
réd etter samrad med lege -

Tilvisngar I

Sjukemelding

Registreringane synte eit starre antall telefoner\é trudde pa ferehand. Antalet
meldingar pa gule lappar var ogsa hggt — i denriegen ble slike lappar brukt i alt
69 gonger.

Forbetringstiltak

* Avklarte interne rutinar, der vi definerte kva semayeblikkeleg hjelp

« Bestemte at vi ikkje skulle love meir enn 3-5 pasielefoner pr. dag fra kvar
lege

* Reduserte bruken av gule lappar

» For a redusere tal telefonar skulle legane avtalinme med pasientane under
konsultasjonen og samstundes skrive ut medikan&eatgresept der det var
mogeleg.

* Informasjonsskriv til pasientane om dei nye rutman

« Beslutningsstgtte til medarbeidarane ("Medarbeétkfor legevakter og
allmennlegekontorer”)

Resultat
Tiltaka vart gjennomfart i perioden juni-augusbr & 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 3 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 sistéleperiodane. Det var ein
vesentleg reduksjon i andelen telefonhenvendingar\art sette over fra
medarbeidarane til lege og sjukepleiar. Sjukepdeiarfekk ogsa feerre oppgaver i
form av & gi medisinske rad.

Bruken av gule lappar vart ogsa vesentleg redggamhom perioden :

Veke 15/18/eke 34/3%B/eke 43/45
Tal gule lappar inn til legen 59 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 haddeewéiy effekt pa fleire omrader:

» Totalt tal henvendingar vart redusert med 16-2G@nt

» Medarbeidarane gjar fleire vurderingar sjglve,tdmig ikkje setja telefonane over
til lege eller sjukepleiar sa ofte som far

« Medarbeidarane er ogsa meir bevisste pa ikkje & fleire telefonar enn legene
kan klare

« Talet pa gule lappar er vesentleg redusert. ettgr mindre risiko for glipp i
kommunikasjonen. Fleire pasientar opplever atdattheld det vi lover.

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

Ringvirkninger av forbetringsarbeidet
Vi er blitt meir bevisste pa korleis vi lgyser ogpgr eller problem ved kontoret

Leeringsnettverket
Det var passe avstand mellom samlingane. Fint m@gars samlinger. Vi hadde
god veiledning.

Viktigaste leerdommar

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

Vidarefaring

Det er viktig & vera i nettverk og skulle leggenfreesultat for dei andre kontora. Vi
har fatt inspirasjon og metode for kvalitetsarbgideen kjem til & arbeide i mindre
skala i neste runde.
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Betre medikamentforskriving

Sogndal Legesenter

Sogndal Legesenter har 7400 pasientar, dei erudsak kjende listepasientar.
Senteret har atte legar og ein turnuslege, til saonalag 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 intermal@eringsmgte og har gitt ut
arsrapport dei siste 10 ara.

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

Det er mogeleg a definere optimalt resultat:

» Sikker forskriving (korrekt medisin, rett dose ogmgd, oppdatering av faste
medisinar, utfylt kortdosering som gir rett fradito, synonympreparat-
forvirring)

* @konomi: Rett resept i forhold til punkt og parégra

« Ventetid: Ventetid pa utskrift - Ventetid pa siginer

* Nggde pasientar: Redusert ventetid og god kvalitet

Ved kontoret vert det utstedt om lag 15 000 reseptag. Nokre pasientar gar fri for
medisin, — og vil ha resepten straks. For & fésstmogeleg effekt, hadde vi ein
ambisjon om & fordele kvalitetsarbeidet pa fleégar og medarbeidarar ved
legesenteret.

Medikamentforskrivinga ved kontoret vart analyggetnnom teikning av eit
prosesskart (sja neste side):
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Fornying av reseptar til kiende listepasientar, leg  ekontoret i Sogndal

Oppgéve: A fornye reseptar til kiente 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

C 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

Kontorpersonalet spor etter/ sjekkar namn,
fedselsdato og om pasienten treng resepten i dag

ontorpersonale’
sper om pasienten har endra JA N Kontorpersonalet spar kven som
medisinar sidan sist Lt har endra medisinane
NEI
ontorpersonalet NEI
sjekkar at bestillinga samsvarar
med faste medisinar
ijournalen .
IA Har pasienten med
JA seg farebels epikrise eller finnast
den i journalen
Ved fornying av
JA NEI

resept pé p-pillar. Er det meir
enn 3 &r sidan siste
legekontroll

Er dette resept p& B-preparat

A 4

Pasienten far tilbod om ein
legetime

Bestillinga vert lagt til
primeerlege som skriv ut
resepten \4

til

l Kontorpersonalet skriv ut resepten pa l
rett blankett

[ Kontorpersonalet skriv ut medisinkort ]

Kontorpersonalet skiiv ut rekning
pasienten

Rontorpersonalel
gnering h

tTegg resepten

l ber vakilegen |
signere fesepten ]

egen vurderer om
medisinkortet er oppdatert

Legen markerer p& epikrisa dei endringane’ ‘
etter siste epikrise

som skal farast p& medisinkortet og rettar det
inne pé fa i

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

Pasienten hentar resept pa rett medisin
til avtalt tid og stad

ik




26

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

1. Alvorlige feil:
* Gal medisin til pasient
2. Intern samhandlingsawvik:
e Faste medisinar fart feil i journal
e Medikament ved behov fart feil i journal
e Kortdosering for B resept fort feil i journal
3. Ikkje-feil:
« Manglande reiterering. Vanskeleg & skilje melloth og gal reiterering -
nokre reseptar skal ikkje reitererast.
+ Arsresept ikkje gitt ut (dvs ikkje reiterert resept

Ut fra desse kriteria kontrollerte vi alle resegtaed kontoret i ei veke i mai 2005. |
alt vart det skrive ut 476 reseptar. Mellom dease vi eit tilfelle av at ein pasient
hadde fatt gal medisin. Det var samhandlingsav8ik reseptar (17,6 prosent).

Tal feil og avvik funne i 476 reseptar i ei vekmai 2005

Av legar Av medarbeidarar Av apotek

30 (6,3 %) 41 (8,6 %) 13 (2,7 %)

Forbetringstiltak
Med desse utgangsdata fekk vi ein diskusjon omnelovdi skulle prioritere slik at vi
sette inn kreftene pa & forbetre dei prosessandremg det mest.

Krav til legane:
» Fastlegen har ansvar for oppdatering av faste mnedis
| konsultasjonane: Gjennomga innkommande epikrisar
» Ta stilling til alle medisinbestillingar der dekijke ligg fare faste medisinar

Krav til medarbeidarane:
o |kkje skrive ut resept (heller ikkje for vurderinigr sikker informasjon
e Oppdaterer kortdoseringar

Krav til pasientane:
* Fylle ut skiema om medisinbestilling

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

Resultat
Registreringa av reseptar med feil og avvik vétetepp att i ei veke i oktober.
Samanlikna med registreringa i mai var det ei tyddorbetring:
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Prosentdel reseptar med registrerte feili maiogo  ktober 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 B Mai
i

1 O Oktober
Alvorlege feil r

Vi hadde oppnéadd betre samhandling ved reseptpsjolulog betre kvalitet pa
reseptane. Prosentdelen av feilfri reseptar ag@5 til 94! Vi fekk ogsa betre
kvalitet pa registreringar i pasientjournalane asté medisinar og medisinar ved
behov.

Ein spin-off-effekt var at medarbeiarar og legantded drive ein felles laeringsprosess.
Alle deltok i forbetringsarbeidet og i nyttige disjonar etter registreringane.

Gjennomfaring av forbetringsarbeidet

Med sikte pa a fordele ansvar for framdrift, vaged at ulike legar og medarbeidarar
skulle mgte pa samlingane med dei andre kontoet agsvaret for framdrifta skulle
delast. Tilretteleggjar skulle vere fast. Dettederie ikkje optimalt. Rgynslene er at
to legar og to medarbeidarar bgr leie ein slikspss i kontoret.

Vi fikk mykje god hjelp av Fylkesmannen undervedstetteleggjar og lokal gruppe
matte bruke langt meir enn mandagsmeta. | evdatseinare prosjekt ma ein rekne
at dette krev arbeid for ein tilretteleggjar aleifee gruppa i lag og i fellesmgate.

Roynsle med laeringsnettverk

Det fungerte godt & leere i saman med og samtidihylewar og medarbeidarar fra
andre kontor. Vi kunne hatt grundigare diskusjgréateiing og relevant metode i
starten. Metodediskusjonen ma vere basert pa mayimél primeerhelsetenesta og fra
sma prosjekt.

Leaeringsnettverket er no etablert. Det er lettat@ kontakt om praktiske rgynsler ved
andre kontor. Vi har lzert mykje av dei andre prkisieog endra praksis pa nokre
punkt som fglgje av at vi har fglgt arbeidet parardntor.

Ingenting gar av seg sjglv. Forbetringsarbeid kessursar og tid.
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Medisinskfagleg vurdering og behandling av pasienta
med trong for @.hj.-tenester pa dagtid

Stryn helsesenter

Stryn helsesenter er eit kommunalt legekontor, firedegar og ein turnuslege, alle
med kommunale oppgaver i tillegg til listeansvastépopulasjonen er 4300. | tillegg
har kontoret vikaransvar for tre solopraksisartal'populasjon ca 8000. 3,3 arsverk
hjelpepersonell med fem personar i deltidsstillmgdommunelege | er dagleg leiar
av kontoret.

Forbetringsgruppa

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

Tidlegare erfaring med systematisk kvalitetssikringved legekontoret

Siste ara har det vore ustabil legedekning medkjemyikarar (>20 stk!) og ingen
stabil leiing ved kontoret. Derfor er det ikkjekaosystematisk kvalitetssikringsarbeid
utover laboratoriearbeidet i regi av Noklus. Detiarbeidd ei kvalitetshandbok i
1999, revidert i 2004, men no moden for ny revisjon

Val av forbetringsomrade

Etter gnske fra medarbeidarane ville vi forbetierjiering og pasientflyt ved
henvendingar om gyeblikkeleg hjelp. Vi sag fldleskehalsar og
forbetringspotensiale pa dette omradet:

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

*Det manglar prosedyrar for aktuelle forundersgaing

«Omsorg og observasjon til pasient (og evt parapndentetid kan forbetrast

Vi teikna eit prosesskart over vurderingar av gikébleg 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 @.hj. tenester pa dagtid ved Stryn leggentor

Malgruppe Pasientar med behov for g.hj. pa dagtid
Oppgave Gjere ei vurdering av og gi adekvat hjelp til ipagane.
Malsetting: Rett behandling til rett pasient. Rask nok vurdgiog
behandling. Tydelege rad og vidare avtalar. Trygg@ggde pasientd

=

< Pasient henvendar seg med behov for g.hjelp>

Medhjelpar avgje
om det er rgd respons
medisinsk inde

Medhjelpar avgje
om pasienten treng
akutt farstehjelp

Medhjelpar avklare
om lege ma kontaktast
med ein gong

Medhjelpar avgje
om pasienten treng
time idag

JA

Eigen prosedyre
for radrespons

JA

Medhjelpar gir
naudsynt fagrstehjelp

NEI

Pasienten far time hos
fastlegen annan dag

Medhjelpar kontaktar
& lege og gir informasjon
om pasienten

Medhjelpar gir timeavtale til

pasient: enten i timebok til

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

\ 4

.| Medarbeider gjer nagdv. forundersgkingar

etter naerare fastsette kriteriar

v

Lege vurderer pasienten sa snart som déd

v

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

v

Qas. har fatt dekka sitt behov for helsehjelp

Versjon 3
Dato: 4.3.05
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Kartlegging og analyse
Vi registrerte alle @.hj.-henvendingar i veke 1718gfor & undersgke i kva grad
medarbeidarane og legane sine vurderingar av befave.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
2.hj. avlege

Telefonar satt over til lege

Telefonar som lege tildelte
@-time

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

Vi utforma spgrjeskjema der vi spurte medarbeida@n:

* @nske og behov for opplaering og betre organisexingrbeidet i ekspedisjon og
laboratorium

» Korleis dei opplevde sitt arbeid med gyeblikkelgggrsituasjonar

« Kva tiltak dei trur er nyttige for kvalitetsforbétg pa omradet

Gjennomfarte tiltak
Med utgangspunkt i svara frA medarbeidarane seiteevk desse tiltaka:

« Ansvarleggjering av kvar einskild medarbeidar tihdhand om pasienten

» Oppleaeringsprogram ut fra medarbeidarane sine gdskés i samarbeid med
ambulansetenesta

* Omorganiserer arbeidet i ekspedisjon/lab/sentrdlbor

e Tai bruk timebok pa laboratorium

* Ny telefonsentral med telefonsvarar og @.hj.-nummer

* Innfgrte prosedyre for enkle forundersgkingar

« Installerer "Medarbeiderrad for legevakter og almiegekontorer” fra GRUK
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Evaluering av tiltaka
Etter at tiltaka var innfgrte, gjentok vi spgrrearsbkinga for medarbeidarane. Svara
viser at dei opplevde stgrre meistring enn fgnientil arbeidet pa dette omradet:

Medarbeidarane si oppleving av arbeidet med g.hj.-s ituasjonar
Stryn helsesenter Veke 19 og 45
n=5

Kor ofte strevar du med & prioritere
@.hj.?

1=sveert sjeldan/aldri
5=alltid

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

Kor ofte faler du at du har for darleg
kunnskap om farstehjelp?

Veke 19 .ovccveeeeininn

Veke 45

Telefonrad til medarbeidarane blei innfart i veke &/i registrerte kor ofte dette
verktgyet vart brukt ved henvendingar om gyeblikgéetjelp:

Bruk av Telefonrdd ved Stryn laekjarkontor i veke 41
52 registrerte henvendingar om g.hj.

Antal henvendinga

o
=
o

20 30 40 50

Brukte programmet til &
vurdere rad

veedss[ ]
Brukte programmet til &
vurdere prioritering
Brukte ikkje
programmet

Registreringa syner at verktayet berre vart nyéladet var trong for det.
Medarbeidarane sin erfaring var god nok som grunfdaa ta avgjerd i dei fleste
situasjonane.
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Samtidig vart verktgyet opplevd som sveert nyttigredarbeidarane:

Vurdert nytteverdi av Telefonr&d nar programmet var  t brukt
Stryn laekjarkontor, veke 41 og 45

8

7

5

4

3

2

1 B
0 T T T T

Ingen nytte Litt nytte Nytte Stor nytte Sveert stor nytte

Antal henvendingar

Konklusjon

« Systematisk internundervisning gir gevinst for béudarbeidarar og pasientar

» Programvare for beslutningsstatte gir god faglettestor medarbeidarane

« Omlegging av telefonsentral og arbeidsrutinaneapély i ekspedisjon var ein
viktig faktor for betra medarbeidar-tilfredsheit.

* Medarbeidarane opplevde at arbeidet vart lettarenogdre stressande etter
forbetringstiltaka

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

Gjennomfgringa av forbetringsarbeidet

Alle pa kontoret var ivrige og deltok i arbeidgzls om det medfarte meirarbeid.
Tidvis vart det mykje arbeid, spesielt for tilré¢ggjar. Det var ikkje avsett ekstra
tidsressurs til det praktiske arbeidet, og mykjatengjerast pa fritid og pa bekostning
av andre oppgaver.

Metodikken vart greitt akseptert. Ein del frusgpasir over mangelfull datakunnskap
hos tilretteleggjar i samband med a lage presentasj Litt samarbeidsproblem i
prosjektgruppa midtvegs i prosjektet Igyste segated sette av tid til planlegging og
intern informasjon ein halvtime kvar veke. Vi hadgbd hjelp fra veileder, som ogsa
deltok pa personalmgte to gongar i prosjektperiodeeidet var krevjande, men
interessant.

Leeringsnettverket

Veldig nyttig og ikkje minst triveleg med nettverkamlingar. Bade legar og
medarbeidar var fornggde med dette. Kanskjeditirftenst og gjennomorganisert og
for lita tid til uformelle samtalar og erfaringseksling mellom dei ulike legesentra.
Bra med god tid mellom samlingane. Veiledningasxaert god.
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Viktigaste lserdommar

Kvalitetsarbeid kan veere kjekt nar det fungerer sitrsamarbeidsprosjekt og ein har
ein metode som fungerer. Dette har kanskje vangei'puff” til & halde fram.
Erfaringsutveksling med andre legekontor er svaktigvog det sterkaste argument
for & setje i gong nye laeringsnettverk!

Vidarefaring .

Har planar om a kvalitetssikre medikamentforskimgnog reseptfornying etter same
modell — fatt gode tips fra dei andre kontora. jgkkadvendig med nytt
leeringsnettverk i denne omgang.

Forbedring av telefontilgjengelighet

Kommunelegekontoret i Malgy

Kommunelegekontoret utgjar det totale legetilbudédgsey kommune med 6300
innbyggere. Kontoret har seks leger, fem fastlegent turnuskandidat. Tilsatt
hjelpepersonell er 5,2 stillinger, fordelt pa ekepleier og seks legesekretaerer.
Budsjett og driftsansvar er tillagt leder av Faendig Helse, faglig ansvarlig er
kommuneoverlegen.

Legetjenesten har egen telefonsentral, lokaligeggepsjon, 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 ukenttigsdag morgen, der det er rom for
drafting av organisering, kommunikasjon, rutinepénde vansker som trenger tiltak.
Det har her ved flere anledninger blitt gjort fadbiagsarbeid, men ikke systematisk
over tid med pafalgende evaluering.

Valgt prosjekt.

Et naturlig objekt for forbedingsarbeid er teleftgpengeligheten ved kontoret,
ettersom vi stadig mgter mishagsytringer og negatraksjoner fra brukere som
opplever lang kgtid og vansker med a komme tih personalet som arbeider i
resepsjonen registreres stress i forhold til oppletiistrekkelighet med mange
innkommende samtaler som skal besvares samtidigawggi resepsjonsarbeide.

Kartlegging og analyse

Det ble fort klart at det var ngdvendig a regisnerengde og art av
telefonhenvendelser for a finne ut hvor innsatseies rettes. | tillegg ville det veere
anskelig a vite mer om omfanget av samtidighetegetid for innringer. Data ble
innhentet ved opptelling av samtaler i forhandsakgitegori ved sentralbord og
gjennom innhenting av tekniske data via teleoperatg
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Fordeling av kategoriene etter to ukers registgevir:

Kategori Andel i prosent

Timebestilling 56

Reseptbestilling 1

Sykmeld./rekvisisjoner

Medisinsk rad/veil.

Prgvesvar/rtg.svar

@vrig helsetj/ 2.linje 4

=00 O

@yeblikkelig hjelp/ngd

Teletekniske data viste innkommende samtaler ikargrav 500 pr. uke, der hver
fierde innringer ble satt i samtalekg med varieeevehtetid. Telefonintensiteten
varierte sterkt gjennom dagen med stgrst aktiviiden 09.30 - 11.00, og ikke
uventet mandag som ukens mest hektiske dag.

Fokus i prosjektet ble naturlig nok timebestillisgm utgjorde godt over halvparten
av henvendelsene. Vitegnet et prosesskart ovaredektiviteten:

Timebestilling ved Vagsgy legekontor

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

( Pasient som gnsker timD

] €gen vurdere ~ Legen
Er pasienten hos legen om og nér pasienten informerer —
treng time pasienten
NEI JA - -
Legen skriv pasienten
inn i timeboka
Legen informerer
pasienten
v
. . JA
gter pasienten pa NEI
legekontoret? -
Medarbeidar
» informerer
pasienten
Ringer pasienten?

Medarbeider skriv pasientgn
inn i timeboka

Pasienten fakser ove Y
gnske om time

Medarbeidar informere
pasienten

A A

Versjon nr: la ) A Pasienten har fatt beskje
Dato:11.2.05 (Pa&enten har fatt tlmD Qm at han ikkje treng tim
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Forbedringstiltak
Folgende intervensjoner ble planlagt og iverksatt:

» Systematisk informasjon til alt personale om danfzgte forbedringsprosjektet

« Oppfordring og nadvendig opplaering av leger oguskandidat til selv a tildele
kontrolltime ved legebesgk der dette var gnskelig

* Lgpende evaluering og oppfalging i personalmgate

Etter hvert fant prosjektgruppa ogsa a ville utvitiesatsen til & gjelde
reseptbestilling. Det farte til at ogsa faelgetittek ble iverksatt:

« Apoteket kopierer utekspedert blaresept

« Postkasse er opphengt for innlevering av kopi p&sgtedert blaresept pa faste
medisiner. Ny resept kan hentes pafglgende dag.

» Tiltaket meddelt i lokalpresse

« Alle leger oppfordres til innskjerping i utstedebsereitirerte resepter pa
fastmedisin

* Leger og personale fortlgpende orientert i persoate

Endelig har vi i lgpet av prosjektperioden bestudtepprette mulighet for
timebestilling samt bestilling av fastmedisin vigea internettside. Ordningen er
virksom og publisert i lokalavisen. Bruken er gkermd vil ventelig kunne gi et
vesentlig bidrag til var malsetning om bedret fgilgjengelighet i tiden som
kommer.

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

Fortlgpende registrering

600

AN A

400 -

—1 +

©

= O Telefoner totalt
S 300 AN @) _ .

= { ey Timebestillinger
o

8 - =A- = Resepter

< 200 -

100 _-A'-W- 5..A"A-

A 'ﬂ--A"A"A

5 10 18 19 25 33 34 38 43 44

Ukenummer
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| forhold til malsettingen om & bedre telefontilggelighet har vi i alle fall delvis
oppnadd malsettingen. Ved & sammenligne antalldretelser fgrste halvar med
andre halvar ser vi fglgende :

Kategori Antall henvendelser Antall henvendelser Prosentvis

5 farste 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 forbedringsgrupperae tiltak kun ville kunne pavirke
timebestillinger som gjelder forutsigbare bestgién og kontrolltimer for kroniske
tilstander. Vi fant derfor ut at det var ngdvenditggistrere hvor stor andel av
timebestillinger pr telefon som gjelder kontroll bgor mange gjelder nye
problemstillinger/ayeblikkelig hjelp. Etter registing over to uker er det klart at bare
30 prosent av timebestillingene na gjelder kortirobr.

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

» Bedre rutiner i reseptforskrivning

« @kt fokus pa telefontilgjengelighet i hele persgnappen
« @kt forstaelse for systematisk kvalitetsforbedring

» Forsering av hjemmeside med internettbasert bastill

» Bedring av legenes homogenitet i rutiner

» Bedret arbeidsmiljg for hjelpepersonalet

* Flere forngyde brukere

Leeringsnettverket

Fylket er stort og selv med sentralt mgtestedrbigetid en uheldig faktor. Vii
Vagsgy mener at antall samlinger har veert passhold til oppgaven og vi har hele
tiden hatt god oppfelging og veiledning og hjekp fylkeslegen.

Systematisk forbedringsarbeid tar tid. Vi faleregultatene for var del forsvarer
tidsbruken. Det er imidlertid viktig & merke segla feerreste kommuner har planlagt
og budsijettert for slikt arbeide i tilstrekkeligagr. Spesielt bgr en merke seg at
prosjektmidler kan veere ngdvendig, seerlig for esikikjap av legetid, dersom det
skal satses pa nasjonale prosjekter.

Nesten like viktig som resultatet av eget arbeidvaart fa del i de andre kontorenes
arbeid, resultater, og deres vurderinger og komamentil eget arbeid.

Viktigste leerdom har veert at vi forstar betydningen

» 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 forbedringsbeidet etter samme metode. Det
omradet vi helst vil ta fatt pa er rutiner i saneidet med hjemmebaserte tjenester
vedrgrende resepter, medikamentstyring og tilsyn.

Bedre oppfalging av pasienter med diabetes og hygdensjon

Legekontoret i @vre Ardal

Legekontoret i @vre Ardal har to fastleger og fijelpepersonell, fordelt p&
2,9 arsverk. Kontoret har om lag 2000 pasienter.

Forbedringsgruppa

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

Annelise Skeie sluttet i lgpet av sommeren, ettprasjektet var ferdig planlagt.
Forbedrings-arbeidet ble utover hgsten overtatteanye legene som ble tilsatt ved
kontoret, med dr. Namreen Chuhan som leder.

Valg av forbedringsomrade

Utgangspunktet for valg av forbedringsomrade v&oatoret hadde lange ventetider.
Ved a forenkle og forbedre tilbudet til store diagegrupper av pasienter, ville man
kunne frigjgre legetid. Dette kunne i neste omdagdye tilgjengeligheten ved
kontoret.

| farste omgang tok forbedringsgruppen for seggrdasr med velregulert type-II-
diabetes. Dette er en gruppe som trenger regelnessfalging, som ikke alltid
behgver giennomfares av lege. Ved a trekke sylepkeinn i denne oppfalgingen
ville man for det fgrste kunne spare legetid, fer ahdre fa mulighet til &
standardisere behandlingen i samsvar med klinistcengslinjer fra Norsk selskap for
allmennmedisin.

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

Oppgéve: A gi poliklinisk oppfylging av gl i ient med behov for regelmessige kontroll
Mélsetting : Ein pasient med betre tilrettelagt kontrollreglme mindre ressursbruk og starre tryggheit.

Pasient med kjent type Il diabetesdiagnose
med behov for kontroll

Pafg:eknolﬁ!nrg |eaT, ggnle i:ll;g?e[gre‘ 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 p&
poliklinikk

Pasienten ventar p& venterommet

Laboratoriet tek blodprevar Kva blodprgvar?
av pasienten

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

iar fyller ut eit kontr .
saman med pasienten Kva snakkar dei om

Legen far sj& blodprgvesvar frd
laboratoriet og kontrollskjema fra sjukepleiar

Legen vurderer
om blodprevesvara er
tilfredstillande

4

JA
Treng legen & sjd Pasienten ventar p& venterommet
pasienten?

| Legen vurderer pasienten |

]

Legen vurderer
om kontrollskjema er
tilfredstillande

Legen endrar behandlinga.

Sjukepleiar orienterer om prgvesvar

!

SjukeE|e|er avtalar ny Ilrne til
ontroll om 3 mnd

Pasient med kjent type Il diabetesdiagnose
har fétt sin kontroll

Prosjektet ble utvidet ved at forbedringsgruppemial en liknende poliklinikk for
oppfelging av pasienter med velregulert hypertemsjogsa her ble det utarbeidet et
prosesskart med tilhgrende prosedyrer og sjekklistesert pa "European guidelines
on cardiovascular prevention in clinical pratice”.

Lege avtalar ny time til kontroll

Versjon nr: 1
Dato:1.februar

Planlagte evalueringsparametre var:

* Ventetid hos fastlegen

* Bruk av legetid

» Progveverdier for BT, BMI, HbAlc og lipider
* Pasienttilfredshet

For a teste og justere opplegget, bestemte deforlyedringsgruppen a starte et
pilotprosjekt i november 2005. Diabetespoliklingkkvil komme i drift i januar 2006.



