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Stot de unge ledertalenter

Af Mads Koch Hansen,
formand for Laegeforeningen

At tage hand om unge laeger, som vi-
ser interesse og talent for ledelse, er
vigtigt. Der er gode initiativer rundt
omkring, men helt generelt er der
desvarre ikke det nadvendige fokus
pa opgaven i sundhedsvasenet. Og
det har konsekvenser. Mens interes-
sen for at blive leder er stor i mange
fag, er det desvarre ikke sadan
blandt leger.

Det er en sarlig rolle at vaere lze-
gelig leder, og den er ikke altid nem.
Der kan vare forventninger fra an-
dre l=ger om, at man ferst og frem-
mest er vogter af fagets interesser,
mens ens overordnede forventer, at
man har fokus pa den samlede orga-
nisation. Kombineret med krav om
hurtige og effektive beslutninger i en

kompleks organisation er der gro-
bund for masser af gnidninger og
konflikter.

Men der er ogsa andre og langt
lysere perspektiver ved livet som lae-
gelig leder. Det er eksempelvis dybt
tilfredsstillende at bruge sin legefag-
lighed i ledelsen og skabe rammer
for andre leger og sundhedsprofes-
sionelle, sa det gar en positiv forskel
for patienterne. Det giver ogsa me-
hing, nar man som lege kan bidrage
til, at planlegning kommer til at
handle lige sa meget om kvalitet og
patientsikkerhed som om bundlinje.

Lager vil ledes af ledere, der re-
spekterer fagligheden, og derfor bar
der ogsa ga en rad trad af leegefag-
lighed gennem de ledelsesbeslutnin-
ger, der tages pa en legelig arbejds-
plads. Skal en afdeling ogsa fungere
i sparetider, er det f.eks. afgarende,
at ledelsen har gjort sig umage med
at tage faglige hensyn.

Jeg ville anske, at ledere i sund-
hedsvasenet i hgjere grad gik pa ta-
lentjagt og indkredsede ledere in spe
blandt vores yngste kolleger. Det be-
haver ikke vaere dem med flest pub-
likationer. Det kan vaere kvaliteter

som beslutningskraft og sociale
kompetencer, der karakteriserer
kommende legelige ledere. Giv dem
den ngdvendige stotte i, at ledelse
ogsa kan vare en karriere, og at den
er lige sa prisveerdig som at vaere
faglig spydspids. Jeg vil ogsa opfor-
dre unge leger, der bare overvejer
ledelse som levevej, til at sta ved det
og eksempelvis s@rge for at fa sig en
mentor, der kan give det rygstad,
som der givet vil blive brug for un-
dervejs.

Lager skal ikke lede alt i sund-
hedsvasenet. Andre professioner har
naturligvis ogsa en plads. Men vi
skal sikre, at vi har indflydelse pa al-
le ledelsesniveauer i sundhedsvase-
net. For faktum er, at hvis ikke vi
som laeger magter at tage ledelses-
opgaven pa os, er der andre, der gar
det. Det vil stille os ringere som
stand, og det vil fare til et ringere
sundhedsvasen.

Synspunktet har vaeret publiceret i en
leengere version i Ugeskrift for Leeger.

Ga til ledelsesbloggen pa DSSnet

-

i
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Resumé

Akutmodtagelserne er omdrejnings-
punktet for et af de storste, organisa-
toriske eksperimenter, der i nyere tid
er sat i vaerk i Danmark. Personale og
specialer samles pa farre fysiske en-
heder, og der bygges nye hospitaler
for milliarder. Drivkraften for udvik-
lingen er et gnske om at skabe bedre
kvalitet for patienterne. Men hvordan
organiserer man bedst samarbejdet
om de akutte patientforlgb? Hvad
skal der til, for at de nye akutmodta-
gelser kommer til at lafte kvaliteten
for patienterne? Svarene er ikke givet
pa forhand. Etablering af de nye
akutmodtagelser er sket hurtigt, og
er ofte kombineret med sparekrav til
bade akutmodtagelser og resten af
hospitalet. Samtidig er der stort set
lige sa mange mader at organisere
det akutte arbejde pa, som der er
akutmodtagelser — for eksempel er
der store forskelle pa legebeman-
ding og sengemasse fra afdeling til
afdeling. Det lader sig givetvis ikke
gere at finde en entydig formel for
den gode akutmodtagelse, men der
er behov for mere viden om, hvad de
forskellige organisatoriske valg bety-
der for patienterne.
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Akutmodtagelser
- ensartet kvalitet?

Mangler viden om effekt og konsekvenser
af de utallige mader at organisere FAM’er pa

Af Anne Bracker og
Christina Holm-Petersen

Danmark har satset stort og
bygger nye sygehuse op om
akutkonceptet for at sikre bed-
re kvalitet, storre faglighed og
mere effektive patientforleb.
Alligevel risikerer vi maske, at
de gode intentioner om gget
kvalitet drukner i organisatori-
ske udfordringer, krav om ef-
fektivisering og kamp mellem
specialerne.

For hvad virker egentlig i akutmod-
tagelsessammenhang? Hvordan far
vi det implementeret? Og kommer
det til at give ensartet kvalitet?
Sundhedsstyrelsens udspil fra

SUNDHEDSVASENET LIGE NU

2007 om det akutte beredskab pe-
ger pa samling af akutmodtagelser-
ne pa farre hospitaler, og samling
af diagnostiske muligheder, samt en
feelles indgang for de akutte patien-
ter. Derudover peger Sundhedssty-
relsen pa, hvilke specialer, der som
minimum skal vare til radighed, for
at et hospital kan etablere en falles
akutmodtagelse.

Udspillet rummer derimod ikke
mange retningslinjer for implemen-
tering, organisation og ledelse fra
nationalt hold. Tilsvarende er der pa
regionalt niveau ret vide rammer
for, hvordan akutmodtagelserne or-
ganiseres.

Det betyder, at der i dag er na-
sten lige sa mange mader at organi-
sere akutmodtagelser pa, som der



er akuthospitaler. | det felt vi har
undersggt, er 16 akutmodtagelser,
med repraesentation fra alle de fem
regioner. Her er spandet vidt.

Organisatoriske
eksperimenter

Lad os begynde med at sla fast, at
der ikke ngdvendigvis er én rigtig
made at organisere falles akutmod-
tagelser pa. Der kan fx vare for-
skellige muligheder og behov alt ef-
ter, om man befinder sig pa et cen-
tralhospital eller et stort universi-
tetshospital.

Nar det er sagt, er det omvendt
ikke givet, at alle organisatoriske
valg producerer samme kvalitet. Li-
ge som det heller ikke er givet, at
alle akuthospitaler behgver at gen-
nemga de samme bgrnesygdomme.

Enkelte steder er der brugt ar pa
at planlagge og forberede akut-
modtagelserne. Andre steder fortael-
ler ledelse og personale, at skiltet
Akutmodtagelse blev sat op stort
set fra den ene dag til den anden,
hvorefter hovedparten af arbejdet
med at organisere og koordinere gik
i gang sidelgbende med daglig drift
i en ny afdeling.

Samtidig har det vaeret meget va-
rierende, hvor staerkt hospitalsledel-
se/direktion har engageret sig i op-
gaven med etablering af de nye akut-
modtagelser. Det har mange steder
givet en hard start, fordi succes for
akutmodtagelserne fordrer staerk le-
delsesmaessig opbakning, godt sam-
arbejde med hospitalets specialeaf-
delinger, og enighed om, at de akut-
te patienter er et fzlles anliggende.
Pressede processer har saledes givet
deres bidrag til variationer.

| det felgende vil vi prasentere
nogle af de organisatoriske variatio-
ner, vi har observeret.

Laegebemanding
Den legelige bemanding af akut-
modtagelserne varierer starkt fra
akutmodtagelse til akutmodtagelse.
Der er saledes ansat mellem 1 og
32 laeger direkte i akutmodtagelsen
pa de afdelinger, vi har besggt. De
fleste steder er det akutleger, der er
ansat i akutmodtagelsen, men der
er ogsa eksempler pa afdelinger,
hvor der er en fast stab af leger,
der ikke er akutlager.

Betegnelsen akutlege kan bade
daxkke over en speciallege, der har

taget en akutleegeuddannelse i fx
Sverige eller USA, en laege med et
andet speciale, suppleret med over-
bygning i fagomradet akutmedicin,
eller en lzge, der er ansat i en stil-
lingsbetegnelse, der hedder akutlz-
ge.

Pa ovennavnte akutmodtagelse
med en legestab pa 32 leger gal-
der, at der er ansat leger pa alle ni-
veauer, fra KBU-lager til speciallae-
ger. Og det gaelder, at der er ansat
bade akutleger og leger med andre
specialer.

Akutmodtagelserne har fortsat
udfordringer med at tiltr&kke og
fastholde lzger til de nye afdelin-
ger. Dette hanger sammen med, at
akutlaegernes rolle pa mange mader
stadig er en diffus pionerrolle.

Akutlegerne oplever stadig skep-
sis fra deres kolleger i specialerne,
der er usikre pa, hvad akutleegerne
byder ind med. Der er stadig fa, der
har gennemfgrt den uddannelse,
der udger det nye fagomrade for
akutmedicin, og i og med, at der ik-
ke er tale om et selvstendigt spe-
ciale, bryder stillingen med de kend-
te uddannelsesveje og stillinger in-
den for de etablerede specialer.
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Dagndakning

Variationen i antal laeger i akutmod-
tagelsen medfarer en tilsvarende
variation i, hvor stor en del af dgg-
net, akutmodtagelsen kan dakke
legebemandingen. Nogle steder har
akutmodtagelsen ikke mulighed for
at stille med egne lzeger overhove-

det, andre steder kan akutmodtagel-

sens lager varetage rollen som tria-
gelege og flowmaster i dagarbejds-
tiden — og maske kun pa hverdage.

Der er ogsa eksempler pa akut-
modtagelser, hvor der er beman-
ding med akutleeger dagnet rundt,
mens der stadig suppleres med fast
tilstedevaerende leger fra speciale-
afdelingerne til modtagelse og pri-
mar diagnostik af patienterne. Som
navnt ovenfor er der ogsa et enkelt
eksempel, hvor akutmodtagelsen
selv er dekket ind med laeger fra de
relevante specialer, og derfor kun i
sarlige tilfelde behagver tilkalde
hjalp fra specialerne.

Vilkarene i forhold til tilstedevae-
relse af leeger fra specialerne er og-
sa forskellige fra akuthospital til
akuthospital. Nogle steder er der
udfordringer med at tiltraekke spe-
cialleger nok, bade til akutmodta-

gelserne og til specialeafdelingerne,
og der er derfor ikke specialleger i
tilstedevaerelsesvagt dggnet rundt,
som anbefalet af Sundhedsstyrel-
sen. Andre steder er det ikke et pro-
blem.

Derudover er det fortsat en ud-
fordring for akutmodtagelseskon-
ceptet, at der i l=gekredse slet ikke
er enighed om, at specialleegerne
bgr vaere i front dggnet rundt.

En raekke lzeger og ledere peger
pa, at der ikke er etableret enighed
om, hvad specialister i front bety-
der. Er det akutlaeger, fagspecialer
eller kommer det an pa patientens
symptomer?

Hvis alle akutte patienter skal ses
af en eller flere speciallager tidligt i
forlgbet, kraever det bade tilfgrsel af
ressourcer i form af flere speciallae-
ger, og et opger med en fasttemret
kultur inden for nogle af specialer-
ne, som tilsiger, at man i takt med
specialisering bliver berettiget til at
traekke sig fra vagtarbejdet.

Det nuvaerende overenskomstsy-
stem understogtter det skonomisk
rationelle i brugen af specialleger
primart i dagarbejdstid og pa hver-
dage.
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Arbejdsdeling med
specialeafdelingerne
Akutmodtagelserne har forskellige
mader at organisere samarbejdet
med specialerne pa. Nogle steder
meades legerne fra de forskellige af-
delinger dagligt og konfererer pa-
tienter fra akutafdelingen, og lag-
ger planer for dagen. Andre steder
forlader man sig pa skriftlige aftaler
om tilkald og samarbejde, og koor-
dinerer ad hoc.

Pa nogle hospitaler har akutlae-
gerne behandlingsansvar, og kan
bade diagnosticere og behandle pa-
tienter, der pa andre hospitaler ville
hare under et speciale, og kun kun-
ne behandles af en lege fra pagael-
dende afdeling. Andre steder har
akutlegerne ikke behandlingsan-
svar, og star derfor kun for triage,
visitation og tilretteleeggelse af pa-
tientforlab.

Det er fremgaet ved interviews,
at det flere steder gar sig gaeldende,
at arbejdsdelingen mellem akut-
modtagelsen og specialerne, og
akutlegens arbejdsdeling med de
andre leger ofte er uklar og person-
afhangig.

Interviewene har ogsa vist, at de



traditionelle specialestrukturer i vid
udstraekning fares ned i akutmodta-
gelserne. Sengeafsnittene er stadig
mange steder opdelt i medicinske
og kirurgiske senge, og patienterne
tilses i vid udstrakning af yngre lze-
ger fra specialeafdelingerne.

Derved opstar ikke den ventede
synergi og samarbejdsand omkring
patientforlabene. Samtidig betyder
mangel pa akutlaeger og udfordrin-
ger med at tilkalde specialister fra
specialeafdelingerne, at det er svaert
at sikre, at patienterne ses af specia-
lister tidligere nu end far etablering
af de nye akutmodtagelser.

Konsekvensen er, at leger og le-
dere fra specialeafdelingerne ikke
kan se ideen med det nye koncept,
nar de selv skal levere arbejdskraf-
ten til akutmodtagelsen, uden at op-
leve fordele i form af faerre eller
bedre afklarede patientforlgb.

Snitflader og sengekapacitet
Den samlede tid, patienterne ma
vaere i akutmodtagelsen, er ogsa et
omrade med betydelig variation.
Maximal opholdstid/liggetid i
akutmodtagelsen er mellem 4 og 48
timer. Det betyder, at der er store

Om forfatterne

Christina Holm-Petersen. Seniorprojektleder,
phd i KORA (Det Nationale Institut for Kommuners
og Regioners Analyse og Forskning). Har eksper-
tise inden for organisation og ledelse i sundheds-
vasenet og har gennemfeart flere undersagelser
om fzlles akutmodtagelser.

chpe@kora.dk

Anne Brecker. Seniorprojektleder, cand.scient.
pol. i KORA (Det Nationale Institut for Kommuners
og Regioners Analyse og Forskning). Har i mange
ar arbejdet med organisation af det akutte omrade,
og er p.t. projektleder for to igangvaerende analy-
seprojekter vedrgrende akutmodtagelser. Projek-
terne er finasieret af henholdsvis Videncenter for
Velferdsledelse og Danske Regioner og KORA, og
omhandler ledelse og kvalitet pa akuthospitalerne.
anbr@kora.dk

variationer i antallet af sengepladser tienterne, indledende diagnostik

og snitfladerne med specialeafdelin-

gerne.

| den model, hvor patienten kun
kan vaere maximalt 4 timer i akutaf-
delingen, er der i sagens natur in-
gen sengeafdeling. Her triageres pa-

iverksattes, og pa den baggrund
fordeles patienterne ud til speciale-
afdelingerne.

Hvor patienterne kan ligge i akut-
modtagelsen op til 48 timer, er der
egentlige sengepladser, og her for-
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sgger personalet i forbindelse med
triage og indledende diagnostik at
vurdere, om patienten har brug for
indlaeggelse i mere end 48 timer. Er
dette ikke tilfeldet, bliver patienten
i en af sengene i akutmodtagelsen,
og udskrives direkte herfra til hjem
efter faerdighehandling.

Omorganiseringen med fzlles
akutmodtagelser har flere steder
medfart en indskraenkning i det
samlede antal sengepladser i for-
hold til patientindtag. Det gar ikke
den traditionelle udfordring med at
fa patienterne »op i huset« mindre.

Det falles vilkar, at der skal pro-
duceres mere med farre ressourcer,
farer nemt til interne konflikter,
mangel pa forstaelse, og lengsel ef-
ter de gode gamle dage. Samtidig
presses akutmodtagelserne til at fa
patienterne videre fra akutafdelin-
gen - ogsa ind imellem i situationer,
hvor et lidt lzngere ophold i akut-
modtagelsen kunne have betydet, at
et afdelingsskift helt blev undgaet,
fordi patienten alternativt kunne
vare udskrevet direkte fra akutafde-
lingen.

Det er saledes fremgaet ved in-
terviews, at organisering af, og

samarbejde om snitflader mellem
akutmodtagelserne og de avrige af-
delinger har stor betydning for,
hvorvidt specialeafdelingerne ople-
ver, at de far value for money ved at
have akutmodtagelserne.

| vaerste fald er oplevelsen, at der
er tale om et forsinkende og fordy-
rende led i behandlingen. Dette kan
eksempelvis veare tilfeldet, nar kun
fa indleggelser kan faerdiggares i
akutafdelingen, eller nar speciale-
afdelingerne som ovenfor beskrevet
selv skal levere store dele af den lz-
gelige bemanding i akutmodtagel-
sen.

Dimensionering af akutmodtagel-
sen har saledes betydning for, hvor-
nar og hvorvidt patienterne overfg-
res til en anden afdeling — med de
eventuelle fordele og risici overfars-
ler medfarer.

Plejebemanding

Der eksperimenteres landet over
med forskellige modeller for ledelse
og arbejdstilretteleeggelse for pleje-
personalet i de nye, sammenbragte
afdelinger. Her er udfordringen pa
samme tid at sikre en falles forsta-
else og tilgang til de akutte patien-

8 TFDS2-2013 - SUNDHEDSVASENET LIGE NU

ter, samtidig med, at de mere spe-
cialiserede kompetencer, der ogsa
er behov for hos plejepersonalet,
opretholdes.

Fusionsudfordringerne har sale-
des skulle handteres samtidig med
de nye faglige udfordringer. Sarlig
skadestuepersonalet har haft en tra-
dition for at arbejde meget selv-
stendigt og for dem ligger der en
udfordring i, at legerne far en stor-
re rolle i skadedelen af akutafdelin-
gen.

Selve sammensatningen af grup-
pen — ratioen mellem sygeplejersker
og social- og sundhedsassistenter er
nogle steder i hgjere grad praeget af
de lokale muligheder end en vurde-
ring af objektive behov.

Behov for mere viden

En del af de forskellige valg, der er
truffet omkring organisering af de
nye akutmodtagelser, haenger sam-
men med fysiske og gkonomiske
rammer.

Men en del af forskellene er ogsa
udtryk for dels specifikke valg og
forskellige filosofier om, hvordan
arbejdet pa et akuthospital og i en
akutmodtagelse bedst muligt orga-



niseres, dels for lokale muligheder
og de forhandenvarende sgms prin-
cipper.

Pointen er her, at uanset, hvad
forskellighederne skyldes, har vi for
lidt viden om, hvilke konsekvenser,
de forskellige valg har.

En konklusion traenger sig dog
allerede pa:

Danmarks store satsning pa
akutomradet bliver kun en succes,

hvis processen har sterk ledelses-
massig forankring og opbakning pa
afdelings- og hl/direktionsniveau.

Derudover er der behov for, at
der ivaerksaettes yderligere undersg-
gelser vedrgrende betydningen af
alle de forskellige mader at organi-
sere akutmodtagelserne pa.

En organiseringsmodel er aldrig
sterkere end det indhold, hospita-
lets ansatte legger ind i den.

Sa hvordan sikres det, at udkom-
met bliver, at der rent faktisk imple-
menteres en ensartet kvalitet?

Hvordan influerer de mange vari-
ationer pa gkonomi, patientoplevel-
ser, patientsikkerhed, konsekvenser
for de ansatte og udkommet af be-
handlingen?

Kommentér artiklen pa DSSnets forum
R ]

Welcome to the e-health Generation by

Cambio COSMIC

Med vores standard rammesystem Cambio COSMIC definerer vi morgendagens

behandling og pleje med maksimal patientsikkerhed, fleksible losninger og effektive

behandlingsforleb.

Gartner Group har kategoriseret Cambio COSMIC ”"One of nine global EHR’S” som
den eneste i Norden. I Region Syddanmark, Forsvaret og Fergerne er man takket vere
Cambio COSMIC i fuld gang med at realisere visionen om en sammenhangende,
patientcentreret behandling og pleje. I Kronobergs lin (Sverige) keeder Cambio COSMIC
hele den primeare behandling sammen med kommunernes zldreomsorg, og EU har
officielt udnavnt Kronoberg som ”The benchmark for EHR implementations in

Europe”. Dagens Medicin i Sverige har i 2012 udtalt at alle Sveriges bedste sygehuse
anvender Cambio COSMIC.

Besog os pd www.cambio.se og fi mere at vide om I T-sundhedsgenerationen.

+
Cambio Healthcare Systems
Sufer and Smarter te Nerdic way




En social gradient 1 deltagelse
i brystkraftscreening

Studie viser, at lav uddannelse og indkomst har indflydelse
pa kvinders deltagelse i screeningstilbud

Af Line Flytkjeer Jensen,
Berit Andersen og Peter Vedsted

Det danske sundhedsvasen har
valgt at indfere screening for
brystkraft. Undersggelsen til-
bydes hvert andet ar til alle
kvinder mellem 50 og 69 ar (1)
og pa landsbasis involverer det
over 700.000 kvinder om aret.
Nar samfundet stiller sa omfat-
tende et tilbud til radighed,
sker det pa baggrund af en
lang reekke faglige og organisa-
toriske overvejelser.

Et vigtigt kvalitetsmal af screenings-
programmet er malgruppens delta-

gelse, og derfor er det vigtigt at un-
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dersgge, hvem der benytter sig af
tilbuddet, og hvem der ikke gar.

| dette studie undersggte vi en
raekke sociale forhold, som kunne
tenkes at have betydning for kvin-
ders deltagelse i programmet.

Vi fandt, at faerre kvinder fra la-

vere kar deltog i screeningsundersg-

gelsen. For at sikre lige adgang til
screeningsprogrammet bar sund-

hedsplanleggere vaere opmarksom-

me pa denne ulighed i deltagelsen,

nar programmet skal videreudvikles.

144.264 kvinder

inviteret til screening

Vi gennemfarte et populationsbase-
ret studie, hvor vi inkluderede kvin-
der, som blev inviteret til forste
screeningsrunde i Region Midtjyl-

SUNDHEDSVASENET LIGE NU

land (n=149.234) i perioden 2008 til
ultimo 2009.

Data for hver kvindes deltagelse
blev registeret i en regional admini-
strativ database. Med kvindens CPR-
nummer blev data forbundet med
Danmarks Statistiks registre (2) om
sociale forhold, fx agteskabelig sta-
tus, etnicitet, indkomst, uddannelse,
beskaftigelse og adgang til karetgj.

Vi ekskluderede i alt 4.970 kvin-
der fra studiet, bl.a. pa grund af
dad, fraflytning og tidligere bryst-
kraeft. | alt blev 144.264 kvinder
inddraget i analyserne (3).

Hvorfor deltog hver

femte kvinde ikke?

Ud af de kvinder, som blev inviteret
til farste screeningsrunde, deltog






Tabel 1. Fordeling af sociale forhold i forhold til deltagelse i forste rundes brystkreeftscreening i Region Midtjylland (n=144.264)

n ‘ % (kolonne) n ‘ % (kolonne)
Alder (i ar)
50-54 30.965 27,2 7.536 24,7
55-59 30.722 27,0 7.580 24,9
60-64 30.532 26,8 7.998 26,3
65-69 21.592 19,0 7.339 24,1
Etnicitet
Dansker 110.018 96,7 28.201 92,7
Vestlige immigranter 2.024 1,8 918 3,0
Ikke-vestlige immigranter 1.749 1,5 1.306 4,3
Agteskabelig status
Gift 80.748 71,0 16.208 53,3
Registreret partnerskab 96 0,1 46 0,2
Samboende 7.746 6,8 2.230 7,3
Enlig 25.183 22,1 11.924 39,2
Beskaftigelse
Lenmodtager 63.169 55,5 12.270 40,4
Selvstaendig/topleder 4.536 4,0 1.283 4,2
Arbejdslas 14.103 12,4 6.817 22,4
Pensionist 28.596 25,1 8.275 27,2
Kontanthjaelpsmodtager 609 0,5 531 1,8
Andre 2.760 2,4 1.228 4,0
Uddannelse (antal ar)
<10 39.214 34,9 12.651 42,8
11-15 47.661 42,4 10.624 35,9
>15 25.549 22,7 6.286 21,3
OECD justeret husstandsindkomst
Laveste tertil 33.484 29,4 14.476 47,6
Mellem tertil 39.255 34,5 8.880 29,2
Hgjeste tertil 41.034 36,1 7.048 23,2
Adgang til keretgj
Ja 99.597 87,5 21.302 70,0
Nej 14.176 12,5 9.106 30,0
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113.811 kvinder. Det svarer til en
deltagelsesrate pa 78,9 %, hvilket er
over EU’s anbefalinger pa 75 % for
et snskvardigt niveau (4).

Man kan saledes med rette be-
tragte en deltagelse pa naesten 80 %
som ganske tilfredsstillende. Dog er
det veerd at se nermere pa, hvem
disse ikke-deltagende kvinder er.
Det er trods alt hver femte kvinde,
som ikke deltager.

Vi fandt, at kvinder med lav ind-
komst, kvinder uden for arbejds-
markedet, kvinder med lav uddan-
nelse, ugifte kvinder, kvinder uden
adgang til kgretgj, indvandrere
samt de &ldste kvinder (65-70 ar)
var mere tilbgjelige til ikke at delta-
ge (Tabel 1).

Vi sa for eksempel, at 14.476 (30
%) ud af i alt 47.960 af kvinder med
lav indkomst ikke deltog, mens blot
7.048 (15 %) ud af 48.082 kvinder
med hgj indkomst ikke deltog i
screeningsundersggelsen (Tabel 1).

Det betyder, at kvinder med lav
indkomst var i dobbelt sa hgj risiko
for ikke-deltagelse sammenlignet

Om forfatterne

Line Flytkjeer Jensen. Forskningsenheden for
Almen Praksis, Institut for Folkesundhed, Aarhus
Universitet. Center for Forskning i Cancerdiagno-
stik i Praksis (CaP), Institut for Folkesundhed, Aar-
hus Universitet. Afdeling for Folkeundersagelser,
Regionshospital Randers. line.jensen@alm.au.dk

Berit Andersen. Afdeling for Folkeundersagelser,
Regionshospital Randers.

Peter Vedsted. Forskningsenheden for

Almen Praksis, Institut for Folkesundhed,

Aarhus Universitet.

Center for Forskning i Cancerdiagnostik i Praksis
(CaP), Institut for Folkesundhed, Aarhus Universitet.

med kvinder med hgj indkomst. Til- ko for ikke at deltage sammenlignet Absolut set betyder disse forskel-
svarende havde kvinder uden for ar- med kvinder pa arbejdsmarkedet le, at hvis man inviterer 100.000
bejdsmarkedet dobbelt sa stor risi- (Tabel 1). kvinder, vil 21.000 ikke deltage. Af
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disse vil ca. 10.000 — altsa nasten
halvdelen — komme fra gruppen
med laveste indkomst.

En undtagelse fra den generelle
tendens til social ulighed var, at
hgjtuddannede kvinder var mere til-
bajelige til ikke at deltage sammen-
lignet med kvinder med en mellem-
lang uddannelse.

Undersagelsen tydede dog pa, at
der var en U-formet sammenhang i
kurven mellem uddannelse og delta-
gelse, da undersagelsen ligeledes
viste, at lavtuddannede kvinder og-
sa var mere tilbgjelige til ikke at del-
tage sammenlignet med kvinder
med mellemlang uddannelse.

14 TFDS 2-2013 -

MAMMOGRAFI

Ikke-deltagere -

en uhomogen gruppe

En vigtig pointe i forskningen pa
dette omrade og i screeningsdebat-
ten generelt er, at deltagelse i scree-
ningsprogrammer er frivillig og der-
med et valg, som den enkelte kvin-
de traeffer.

Dette studie gav os mulighed for
at opdele gruppen af ikke-deltagere
i aktive og passive.

De aktive ikke-deltagere ringede
og afmeldte deres tid til screenings-
unders@gelsen, mens de passive ik-
ke-deltagere udeblev fra screenings-
undersggelsen.

Vore data viste, at kvinder, som
ringede og afmeldte deres scree-

SUNDHEDSVASENET LIGE NU

ningsundersggelse, generelt var
bedre socialt stillet (fx med hgjere
indkomst) sammenlignet med kvin-
der, som udeblev.

Man kan forestille sig, at kvinder,
som ringer og afmelder sig pro-
grammet, har truffet et bevidst valg
om ikke at deltage. Derimod kunne
det taenkes, at passive ikke-deltage-
re udebliver pga. @get social ulig-
hed i muligheder for og manglende
ressourcer til at deltage.

Det understattes af resultaterne i
dette studie, som netop fandt, at de
passive ikke-deltagere i hajere grad
var fra lavere sociale kar (fx med
lav indkomst og lav uddannelse).
Denne viden er vigtig at bruge i for-



bindelse med optimering af scree-
ningsprogrammer.

Mere fokus pa

den sociale gradient
Deltagelsen i den f@rste organisere-
de runde af brystkraeftscreening i
Region Midtjylland var naesten 80 %
og levede saledes op til den interna-
tionale granse for en gnskvardig
deltagelsesprocent.

Den hgje deltagelse kan ses som
et udtryk for, at kvinderne generelt
tog imod tilbuddet. Til gengzld
fandt vi en overvagt af socialt lavt-
stillede grupper blandt ikke-delta-
gerne, hvilket understgtter vores
formodning om den sociale gradient
i deltagelsen.

| den videre udvikling af scree-
ningsprogrammer bgr denne sociale
gradient i deltagelse veaere et va-
sentligt fokusomrade. Spargsmalet
er, hvordan man bedst sikrer, at det-
te tilbud kommer alle kvinder til
gavn pa samme made, uanset socia-
le kar.

Kvinderne inviteres fra en central
administrativ enhed i den region,
hvor de er bosat. Det betyder, at
kvinden ikke har direkte kontakt

med sundhedsprofessionelle og den
praktiserende lzge er ikke direkte
involveret.

Om en differentieret indsats eller
andre forhold kan have betydning
for deltagelsen, ma yderligere un-
ders@gelser vise. Vores undersggel-
se antyder i hvert fald, at et sarligt
fokus pa ikke-deltagere med lav so-
cial position kunne vare en oplagt
brik for fremover at sikre en endnu
hgjere deltagelse i screeningspro-
grammerne og ikke mindst sikre so-

Referencer

cial lighed i brugen af denne sund-

hedsydelse.

Artiklen kan lases i sin fulde
lengde i BMC Cancer 2012,
12:518
(www.biomedcentral.com/
1471-2407/12/518).
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Resume

Capio S:t Gorans Hospital i Stock-
holm og Landstinget i Varmland er
begge lykkedes med at planlaegge
og implementere sundheds-IT lgsnin-
ger med et strategisk sigte og der-
med opna reelle forbedringer for
personale, patienter og borgere ved
hjelp af sundheds-IT. Pa Capio S:t
Gorans har overgangen til en 100 %
IT lasning vaeret en integreret del af
hospitalets forretningsplan, og den
benyttede sundhedsplatform, Cam-
bio COSMIC, er i processen ngje ble-
vet tilpasset de omrader og arbejds-
gange, som hospitalet har haft fokus
pa at optimere. Landstinget i Varm-
land har fokuseret pa en IT Igsning
hos praktiserende lager, der integre-
rede fakturering og frikortssystemet
og sidst, men ikke mindst, koblede
det til idéen om selvbetjening. Til dét
formal har Landstinget i Varmland
anvendt Cambio COSMIC Self Ser-
vice.

Artiklen beskriver de to svenske in-
stitutioners succes i arbejdet med at
implementere forandringer og for-
bedringer gennem nye sundheds-IT
platforme.
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Nordisk videndeling om sundheds-IT:

Se til venstre

- sadan gor en svensker

Af Charlotte Stregm, leege PhD,
journalist

To svenske institutioner fra
henholdsvis Capio S:t Gorans
Hospital i Stockholm og Lands-

tinget i Varmland hgster i nabo-

landet ros for deres succesful-
de implementering af sund-
heds-IT platforme, der samti-

digt tilgodeser strategiske mal-

satninger.

Ogsa i sundhedssektoren kraever
det ledelsesmassig indsigt at lyk-
kes med strategiske IT projekter.
Det er sjeldent tilstraekkeligt, at IT
systemet er der, for medarbejderne
skal ogsa tage sundhedsplatformen
og dens mange muligheder til sig

SUNDHEDSVASENET LIGE NU

som anvendelige redskaber i hver-
dagen.

To svenske sundheds-IT projekter
haster i nabolandet anerkendelse
for at lykkes med deres malsatnin-
ger med at implementere reelle for-
bedringer for personale, patienter
og borgere ved hjelp af sundheds-
IT. Projekterne tildeltes henholdsvis
en farste- og en andenplads i kon-
kurrencen Svensk e-sundheds Pris.

Sundheds-IT indgar

i forretningsplanen

Capio S:t Gorans Hospital er ét ud

af Stockholms fem akutsygehuse.

Det er et privathospital og arbejder

pa baggrund af overenskomsten

med det offentlige pa lige fod med

de @vrige offentlige akutsygehuse.
Maria Wijk er IT-chef pa Capio S:t



Aa

Vicedirektor Britta Wallgren (i midten) og IT-chef Maria Wijk (til hajre) fra Capio S:t Gérans Sygehus modtager
pad organisationens vegne hyldesten for farstepladsen ved uddelingen af den Svenske e-Sundheds Pris.
Til venstre ses Sveriges IT-minister Anna-Karin Hatt.
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Gorans Hospital i Stockholm. Hun
forklarer om arbejdet med det pris-
vindende projekt:

»Helt fra starten har overgangen
til en 100 % IT-lgsning pa Capio S:t
Gorans hospital vaeret en integreret
del af hospitalets forretningsplan.
Det forankrer bade mal og midler i
processen hos ledelsen savel som
hos personalet. Alternativet er at
kore et eller flere separate projek-
ter, der ligegyldigt hvor veltilrette-
lagte de er, slutter en dag, og ma-
ske/maske ikke pa dét tidspunkt,
hvor projektet slutter, er implemen-
terede.«

| Sverige findes en national infra-
struktur for at kunne dele informati-
oner elektronisk, som i princippet
straekker sig ud over sygehuse samt
pleje og omsorgsvasen. Sidstnaevn-
te varetages, ligesom i Danmark,
ogsa kommunalt her. Maria Wijk un-
derstreger, at hospitalet har gjort
en dyd ud af at undlade at ga over
aen efter vand.

»Vi har taget udgangspunkt i de
allerede tilgaengelige IT-tjenester,
dels fordi vi udger en for lille insti-
tution til at udarbejde og indfare
egne nye systemer, dels fordi vi

18 TFDS 2-2013 -

kunne applicere vores sundheds-
platform pa de eksisterende tjene-
ster,« siger Maria Wijk.

Den benyttede sundhedsplat-
form, Cambio COSMIC, er i pro-
cessen ngje blevet tilpasset de
omrader og arbejdsgange, som
hospitalet har haft fokus pa at
optimere.

»Vi har jo en forpligtelse til at
bruge de penge sundhedsvasenet
koster os som borgere i samfundet
fornuftigt. Det galder fx tilrette-
legning af personalets tid. Vi ved,
at meget — og ogsa for meget - tid
gar med administration, men netop
dét kan IT afhjaelpe,« fortaller Ma-
ria Wijk og fortsaetter:

»Jeg synes i bund og grund, det
er uinteressant, hvordan man driver
et hospital. Jeg mener, at det er re-
sultatet, nemlig patient flowet, der
betyder noget. Der er tale om en
meget avanceret platform med
utrolig mange funktioner og mulig-
heder for at fglge patient flowet,
folge kvaliteten i behandlingen og
sidst men ikke mindst, at informati-
onerne omkring patienterne bliver
delt med de relevante samarbejds-
partnere i primar sektor osv.«

SUNDHEDSVASENET LIGE NU

IT-implementering er
ogsa forandringsledelse
Personalet har mattet gennemga
trening og uddannelse for fuldt ud
at kunne udnytte de nye systemer.
Og det kan vaere endog meget
svart at &ndre rutiner. Maria Wijk
roser hospitalets personale for at
vare abne og villige til at acceptere
de nye arbejdsgange som den digi-
taliserede verden pa hospitalet for-
drer. Men hun erkender ogsa, at det
er en forandringsproces, som man
som leder er nadt til at ga forrest i.
»| bund og grund er det persona-
lets kompetencer, der kan fa denne
proces og omstilling til at lykkes.
Men det er vaesentligt, at dem, der
skal lede personalet undervejs ogsa
har et detail-kendskab til hospita-
lets arbejdsgange og rutiner, for el-
lers karer det af sporet. Billedligt
talt kan man sige, at det kan vare
vealdigt vanskeligt at styre en hest
med meget lange tajler,« siger Ma-
ria Wijk, IT-chef.

Nye funktionaliteter pa vej
| den kommende tid skal flere funk-
tionaliteter tilfgajes Cambio COSMIC
platformen pa Capio S:t Gorans.



Det galder fx COSMIC Nova Ward
Whiteboard, som anvender touch
screens til at planlaegge aktiviteter
pa afdelingen samt Cambio COSMIC
e-Referral, som tillader integreret
elektronisk kommunikation mellem
alle de relevante sundhedscentre i
Stockholm og hospitalet.

Projekt ABBA
Tvaers gennem landet fra Stockholm,
gransende op til Norge, ligger
Varmland Len, hvor Landstinget her
ligeledes har hgstet national aner-
kendelse for et sundheds-IT-projekt.
Projektet er, ikke uden en vis
stolthed over den navnkundige
svenske popgruppe, blevet navngi-

vet ABBA (Anmdla besdk och betala
avgift).

Fra tid til anden blaeses der til
politisk debat om brugerbetaling for
sundhedsydelser i Danmark. Selv
om det endnu ikke er sadan det
foregar her i landet, har vores nor-
diske naboer, saledes bade Norge
og Sverige, igennem mange ar haft
brugerbetaling i forbindelse med
legebesag. Brugerbetalingen i
Varmland er, med projekt ABBA, ble-
vet moderniseret og effektiviseret.

Udviklingschef ved Landstinget i
Varmland, Staffan Flodin, fortzller
om motivationen bag forandringer-
ne:

»Vi har gennem adskillige ar haft

problemer med kadannelse ved
skranken, bade fordi patienterne
skal tjekke ind og fordi de skal beta-
le for legebesgget. Desuden er
handteringen af kontanter forbun-
det med en del ekstraarbejde. Der
var derfor behov for en bedre og
mere enkel proces for patient check-
in og betaling.«

Pa samme made som der er loft
over patientens egen-andel ved en
given legeordineret behandling, har
man ogsa i Sverige et loft over, hvor
meget, man kan komme til at betale
for legebesag. | Varmland svarer
gransen til 5% besgg, hvorefter
man kan ga til leege gratis resten af
aret. Staffan Flodin forteller om de
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vasentlige forandringer, projekt AB-

BA har medfart.

»Elektroniske terminaler klarer
patient check-in. Det gar hurtigere,
0g nar patienten selv har registreret
sit personnummer, har IT-systemet,
udover at have registreret patien-
tens ankomst, samtidig information
om, hvor patienten befinder sig i
forhold til udgiftsloftet, og hvorvidt
patienten har frikort,« siger han.

Manuel betjening er fortsat mulig
for de patienter, som har behov for
at tale med en receptionist.
Alligevel har det betydet, at andelen
af patientmodtagelser i primaer sek-
tor, som kan handteres pa under 2,5
minutter, er steget fra 18 % til 50 %.

»Det giver et langt bedre arbejds-

milja, og systemet er da ogsa nu
blevet indfert pa centralsygehuset i
Karlstad, og det er planen, at det
skal udbredes til resten af regionens
sygehuse,« fortaller Staffan Flodin.

Han fremhaver en anden vasent-

lig forbedring, som er den manedli-
ge fakturering, der har aflast kon-
tant- og kortbetaling, idet IT-syste-
met automatisk genererer en ma-

nedlig faktura, som sendes til borge-

ren.

Selvbetjening central

for lesningen

Staffan Flodin understreger, at
Landstinget fra starten har fokuse-
ret pa en lgsning, der integrerede
fakturering og frikortssystemet og
koblede det til idéen om selvbetje-
ning. Til dét formal har Landstinget
i Varmland anvendt Cambio COSMIC
Self Service.

»Borgerne har taget valdigt godt
imod de nye forhold og mange
overraskes over, hvor enkelt det i
grunden er,« siger Staffan Flodin.

Processen omkring Projekt ABBA
har i alt varet to ar og evalueres sy-
stematisk i begyndelsen af 2013.

Sundheds-IT pa Fergerne

Ogsa lengere mod nord pa Faerger-
ne er der, gennem nogle ar, blevet
arbejdet med IT-platforme til at opti-
mere arbejdsgange og informations-
deling i sundhedsvasenet. Ved ars-
skiftet indgik det faeraske sundheds-
ministerium aftale med Cambio He-
althcare Systems Danmark om vedli-
gehold, videreudvikling og opgrade-
ring af den eksisterende falles
sundhedsplatform, der daekker hele
det feeraske sundhedsvasen.
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»Med Cambio COSMIC tilfgjes vo-
res sundhedsplatform en raekke nye
moduler og forbedret funktionalitet,
som vi ikke har haft i vores hidtidi-
ge system,« siger Jéanis Erik Kat-
lum, konstitueret departementschef
i det fargske sundhedsministerium.

Systemet anvendes i dag pa Feer-
gernes tre sygehuse og hos de tre-
dive praktiserende leger rundt om
pa gerne. Visionen er, at Fergerne,
med den opdaterede sundhedsplat-
form, vil udbrede anvendelsen til
ogsa at gaelde kommuner og andre
akterer i pleje- og omsorgsomradet.

Brugerne oplever systemet som
ét fzlles system, og der er saledes
ikke brug for ekstra log-on for at til-
ga fx rentgenbilleder, blodprave-
svar eller biopsisvar.

»De mange forskellige moduler i
Cambio COSMIC er fuldstaendig inte-
grerede. Derfor er det et smidigt og
velfungerende system at arbejde
med for de ansatte i vores sund-
hedsvasen, og desuden ages sik-
kerheden for patienterne,« slutter
Joanis Erik Katlum.

Kommentér artiklen pa DSSnets forum
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Modeller for medicingennemgang
1 primeaersektoren

Behov for @get samarbejde og faelles forstaelse blandt sundhedsprofessionelle

Af Linda Aagaard Thomsen,
Charlotte Rossing og Hanne Herborg

Medicingennemgang har til for-

mal at optimere leegemiddelbe-
handlingen. Der er evidens for,

at medicingennemgang medyvir-

ker til at sikre kvalitet i leege-
middelbehandlingen, forbedrer
patientens implementering af
behandlingen og giver sund-
hedsakonomiske gevinster '7.

Implementering af medicingennem-

gang er hgjt prioriteret sundhedspo-

litisk, blandt andet i udmegntnings-

planen for den aldre medicinske pa-

tient, den kliniske vejledning til al-
men praksis om den &ldre patient
og inkorporering af medicingen-
nemgang i DDKM for sygehusene.
Men medicingennemgang er ikke

et entydigt begreb, og der er for-
skellige opfattelser af formal og ind-
hold. Der eksisterer heller ikke et

samlet overblik over anvendte medi-

cingennemgangsmodeller, eller en

faelles forstaelse for modellernes ka-

rakteristika, styrker og svagheder.
Det indebarer en risiko for, at eksi-
sterende viden om medicingennem-
gang ikke udnyttes optimalt.
Formalet med denne artikel er at
skabe overblik over medicingen-
nemgangsmodeller anvendt i den
danske primaere sundhedssektor, sa
sundhedsprofessionelle i et kom-
mende samarbejde om medicingen-
nemgang inspireres til at arbejde ud
fra en falles forstaelse. Vores studie
indeholdt:
1. en kortlegning af afpravede eller
implementerede medicingennem-
gangsmodeller

2. en beskrivelse af modellernes for-
mal, struktur-, proces- og resul-
tatkarakteristika

3. en vurdering af modellernes styr-
ker og svagheder

Vi sa pa medicingennemgang i den
primare sundhedssektor, inklusiv

medicingennemgang i overgangen
fra den sekundare til den primare
sundhedssektor.

Anvendt metode
Litteratur om medicingennemgangs-
modeller blev identificeret ved s@g-
ning i danske litteraturdatabaser,
oversigtsrapporter, diverse sund-
hedsfaglige hjemmesider, pa Inter-
nettet og i de internationale littera-
turdatabaser PubMed og Internatio-
nal Pharmaceutical Abstracts.

Der findes enkelte eksempler pa
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danske definitioner af medicingen-
nemgang; men der eksisterer ikke
en national definition. | dette studie
blev medicingennemgang opfattet
bredt, og bade strukturerede og
mere ustrukturerede tiltag, der hav-
de til formal at optimere patientens
legemiddelbehandling, blev inklu-
deret.

For hver medicingennemgangs-
model blev det vurderet, hvor man-
ge patienter modellen havde varet
afprevet pa, og pa hvilket evidens-
niveau® den var afpregvet. Desuden
blev bestemte struktur, proces- og
resultatkarakteristika afdaekket med
udgangspunkt i et tidligere studie®.

Den kvalitative analyse var base-
ret pa de underliggende teoretiske
baggrunde, som definerede mal og
rammer for medicingennemgangs-
modellerne (tabel 1).

Fire grundmodeller
for medicingennemgang

Vi afdekkede 36 beskrivelser af me-
dicingennemgang anvendt i projekt-

forlgb og 19 beskrivelser af medi-
cingennemgang implementeret i
praksis.

Analysen resulterede i fire grund-

modeller for medicingennemgang,
som kan ses i tabel 2 pa side 24.

Modellerne spaender fra at foku-
sere pa det enkelte l=gemiddel til at
adressere patientens samlede lege-
middelanvendelse.

En detaljeret beskrivelse af struk-
tur-, proces- og resultatkarakteristi-
ka i de fire modeller samt fuld refe-
renceliste kan ses i rapporten »Mo-
deller for medicingennemgang i den
danske primare sundhedssektor«'°.

Model 1: Opportunistisk ad
hoc gennemgang af ordination
Formalet med Model 1 er at sikre ra-
tionel ordination. | daglig praksis
udferes en raekke ofte ustrukturere-

de aktiviteter, som skal opfange me-

dicineringsfejl. Fokus er pa stilling-
tagen til det enkelte l@gemiddel via
adgang til ordinationsdata, men ik-
ke stillingtagen til hele behandlin-
gen.

Seks projekter illustrerer brug af
Model 1, og der er mange eksem-
pler pa redskaber til anvendelse af
Model 1 i praksis, fx Basislisten, Or-
diprax, Den nationale rekommanda-
tionsliste, medicin.dk, Interaktions-
databasen, »Bedst og Billigst«-mo-

22 TFDS2-2013 - SUNDHEDSVASENET LIGE NU

dellen, samt publikationer fra eller
praksisbesgg af de regionale lege-
middelkonsulenter. Apotekets gene-
relle receptkontrol fanger mange or-
dinationsfejl, for de nar patienten.

Tvaergaende kontakter mellem
sundhedsprofessionelle og simple
spargsmal til patienten afklarer
tvivlsspargsmal og bidrager til at
sikre korrekt lzgemiddelordination,
legemiddelform og dosis.

Sygehusets medicinafstemning
og fglgehjem-ordninger bidrager
bl.a. til optimering af medicinerin-
gen i udskrivelsesforlgbet.

Rapportering af utilsigtede han-
delser bidrager gennem laering til
reduktion af medicineringsfejl.

Evidens for effekt af Model 1 pa
rationel ordination er undersggt i to
randomiserede kontrollerede studier
over falge-hjem-ordningen og an-
vendelse af MAl-indekset.

Under Model 1 er medtaget akti-
viteter til medicinafstemning, da de
ofte medferer, at der sker en form
for ad hoc-medicingennemgang.
Medicinafstemningens primare for-
mal er at skaffe overblik over medi-
cineringen ved at afstemme en pa-
tients forskellige medicinlister.



Tabel 1. Underliggende teoretiske baggrunde for danske medicingennemgangsmodeller

Rationel ordination

Rationel farmakoterapi

Omhandler »valg af det for patienten rigtige lcegemiddel, som
mest effektivt behandler og afhjcelper den pdgaeldende sygdom
og/eller sygdomssymptomer og derved mest effektivt kan opfyl-
de det behandlingsmal, som formelt eller uformelt bliver sat op
for det individuelle behandlingsforlab«®. Rationel ordination kan
ikke klassificeres som en egentlig medicingennemgang. Den er
vigtig for kvalitetssikring af det daglige praksisarbejde, og ud-
gor et sikkerhedsnet, der kan fange de medicineringsfejl, som
uundgaeligt sker. Interventioner med baggrund i rationel ordi-
nation, baserer sig ofte pa en afstemning af et element af ordi-
nationen i forhold til en »standard« som fx medicin.dk, interak-
tionsdatabasen eller regionens basisliste. Rationel ordination
omfatter elementer af behandlingen og begrundelsen for be-
handlerens ordinationer.

Har til formal at sikre, at patienten ordineres den laegemiddel-
behandling, som giver mulighed for sterst mulig effekt med
feerrest mulige og mindst alvorlige bivirkninger og til lavest
mulige behandlingspris®. Rationel farmakoterapi er overordnet
rationel ordination. Begrebsrammen omfatter ikke medicinad-
ministration og compliance og dekker saledes ikke patientens
implementering af behandlingen. Der foregar typisk en vurde-
ring af medicineringen i forhold til en »standard«, som kan vae-
re publicerede behandlingsguidelines eller vejledninger fra
Dansk Selskab for Almen Medicin, de kliniske selskaber, Institut
for Rationel Farmakoterapi eller Dansk Lagemiddelinformation.
Bade rationel ordination og rationel farmakoterapi har basis i
den kliniske farmakologi og evidensbaseret medicin.

Kvalitetssikret legemiddelanvendelse
(engelsk: pharmaceutical care)

Compliance og concordance

Ombhandler »ansvarlig tilvejebringelse af lagemiddelbehandling
med det formal at opna bestemte resultater, der forbedrer pa-
tientens livskvalitet«. Det er »en patientcentreret praksis, hvor
den sundhedsprofessionelle patager sig ansvar for en patients
leegemiddelrelaterede behov og holdes ansvarlig for denne for-
pligtelse«. Det sker ved at afdaekke og lgse laegemiddelrelate-
rede problemer, herunder medicineringsfejl og utilsigtede haen-
delser, hvilket forudsaetter kontinuert og dokumenteret opfalg-
ning pa behandlingen®. Metoder kendt fra rationel farmakotera-
pi og rationel ordination anvendes, men i en patientsikkerheds-
tankegang, hvor fokus er pa resultatet for patienten og pa pa-
tienten i systemet af aktarer omkring medicineringen. Struktu-
rerede programmer for kvalitetssikret lzgemiddelanvendelse
baserer sig pa en »plan-do-check-act«-kvalitetscyklus.

Omfatter patient- og behandlerrelaterede faktorer, der medvir-
ker til at sikre implementering af la2agemiddelbehandling gen-
nem opbygning af felles mal for behandlingen med patienten.
Compliance omhandler graden af overensstemmelse mellem
patientens faktiske medicinindtagelse og den ordinerede be-
handling. Concordance defineres som en proces omfattende
medicinordination og medicinbrug, baseret pa partnerskabd.
Patienten ses som en aktiv medspiller og beslutningstager. Pa-
tientinddragelsen skal sikre, at behandlingen gennemgas i kon-
tekst af patientens sygdoms- og livssituation. For at styrke im-
plementering af behandlingen inddrages ofte stgtte af patien-
tens egenindsats. Compliance og concordance forudsaetter at
behandlingen er hensigtsmaessig, da implementering af en
uhensigtsmassig behandling er meningslgs.
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Tabel 2. Karakteristik af modeller for medicingennemgang i den danske primcere sundhedssektor

Model 1

Ustruktureret

Model 2

Model 3A og 3B

Struktureret

Model 4A og 4B

Opportunistisk ad
hoc- gennemgang
af ordination

Teknisk gennem-
gang af patientens
medicinprofil

Gennemgang af
patientens medi-
cinske behandling

Patientcentreret
medicingennem-

gang

Rationel ordination

Rationel farmako-
terapi

Kvalitetssikret
leegemiddel-
anvendelse

Implementering
af legemiddelbe-
handling

Karakteristika

Fokus Legemidlet Enkeltbehandlinger | Patientens samlede | Patientens lege-
behandling middelanvendelse
Datagrundlag / Recepten Medicinprofil (PEM) | Medicinprofil Medicinprofil
datakilde Kliniske data Kliniske data
Patienten
Underkategorier 3A: Klinisk medi- 4A: Kort ydelse
cingennemgang 4B: Forlgbsydelse
- - 3B: Medicinomsorg | med fokus pa
egenindsats
Antal projektmodeller | 7 9 3A: 1 4A: 9
3B: 4 4B: 6
Antal driftsmodeller 8 4 3A: 0 4A: 4
3B: 2 4B: 1
Antal patienter i pro- 166 [18-558] 82 [42-465] 3A: 141 4A: 72 [10-290]

jekter, median [range]

3B: 183 [144-222]

4B: 416 [23-563]

Evidensniveau

2 (2 studier)
3 (4 studier)

3 (10 studier)

3A: -
3B: 3 (4 studier)

4A: 3 (8 studier)
4B: 2 (5 studier)
3 (1 studie)
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Model 2: Teknisk gennem-
gang af patientens medicin-
profil

Formalet med Model 2 er rationel
farmakoterapi. Modellen er struktu-
reret og kraever adgang til patien-
tens medicinprofil (fx Det Faelles
Medicinkort [FMK] eller den Person-
lige Elektroniske Medicinprofil
[PEMY])). Fokus er pa vurdering af en-
keltbehandlinger.

Ti projekter anvendte Model 2,
og der var tre eksempler pa Model
2 implementeret i praksis. | 5 tilfal-
de blev medicingennemgangen le-
veret af farmaceuter, i 3 tilfelde af
leger (driftsmodellerne), og i 5 til-
feelde i et samarbejde mellem lage
og farmaceut.

Model 2 er i projektsammen-
hang primart afpravet regionalt
(eller i de gamle amter), mens den i
praksis ses anvendt i almen prak-
sis. Malgruppen for modellen er
forst og fremmest polyfarmacipa-
tienter.

Tvaerfagligt samarbejde ses i he-
jere grad i en regionalt forankret
Model 2 end i de gvrige modeller.
Opfalgning pa medicingennemgan-
gen sker altid i projektsammen-

hang, men er vagt beskrevet i
driftssammenhang.

Lageordineret medicin evalueres
altid, handkgbsmedicin i mindre
end halvdelen af projekterne, og na-
turlegemidler endnu sjaeldnere. Ud
over en medicinprofil er data fra leae-
ge- eller plejejournal ofte til radig-
hed, selvom formalet kunne opnas
uden journaladgang.

Model 2 har fokus pa rationel far-

makoterapi, idet medicinen typisk
gennemgas med hensyn til rationelt
valg af lzgemiddel, dosis, risiko for
bivirkninger og interaktioner samt
pris.

Evidens for effekt af Model 2 pa
rationel farmakoterapi er pa niveau
3, undersagelser med far- og efter-
malinger.

Model 3: Gennemgang af
patientens medicinske
behandling

Formalet med Model 3 er at kvali-
tetssikre l=gemiddelanvendelsen.
Modellen er struktureret og kraver,
udover adgang til patientens medi-
cinprofil, et vist kendskab til patien-
tens kliniske tilstand. Fokus er pa
patientens samlede behandling, her-

under opfalgning pa resultatet af
behandlingen for patienten.

Afhangig af dataadgang under-
inddeles modellen i en Model 3A og
3B. Model 3A foregar med adgang
til patientens leegejournal og beteg-
nes en klinisk medicingennemgang.
Model 3B foregar med adgang til
patientens plejejournal og kaldes en
medicinomsorg.

Der var én reference til anvendel-
se af Model 3A i projektsammen-
hang, fire referencer til anvendelse
af Model 3B i projektsammenhang
og to referencer til Model 3B i drift.

Det var i alle tilfelde apoteksfar-
maceuter, der udfgrte medicingen-
nemgangen. Model 3B foregik i et
samarbejde mellem apotek og kom-
mune.

Malgruppen har varet beboere
pa plejehjem eller botilbud. Der ses
et aktivt samarbejde mellem farma-
ceuten og plejepersonalet om medi-
cingennemgangen, mens patientens
lege farst inddrages, hvis medicin-
gennemgangen giver anledning til
spargsmal eller forslag til medicin-
@ndringer. Opfelgning pa medicin-
gennemgangen sker altid. Laegeor-
dineret medicin inddrages altid i
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medicingennemgangen, handkabs-
medicin og naturleegemidler som of-
test, kosttilskud sjaeldent.

Model 3 har fokus pa at afdekke
legemiddelrelaterede problemer
bredt. Medicinen gennemgas som i
Model 2; men der ses yderligere pa
behandlingsvarighed, og behov for
yderligere behandling. Problemer re-
lateret til medicinbrug afdakkes,
men ikke ngdvendigvis med henblik
pa specifik arsagsvurdering.

Evidens for effekt af Model 3 pa
kvalitetssikring af lagemiddelbe-
handling ses kun for model 3B og er
pa niveau 3, undersggelser med far-
og eftermalinger.

Model 4: Patientcentreret
medicingennemgang

Formalet med Model 4 er at vurdere
den samlede medicinering og sikre
implementering af ordineret lzege-
middelbehandling gennem opbyg-
ning af felles mal med patienten.
Medicingennemgangen er strukture-
ret og kraever adgang til patientens
medicinprofil, et vist kendskab til
patientens kliniske tilstand og kend-
skab til patientens oplevelse af be-
handlingsresultater.
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Model 4 underinddeles i en Mo-
del 4A, hvor medicingennemgangen
er det helt centrale element, og i en
Model 4B, hvor medicingennemgan-

gen er et element i et lengerevaren-

de program med fokus pa opbyg-
ning af patientens egenindsats ved-
rerende medicinbrug.

Vi afdekkede otte projekter, der
anvendte Model 4A; syv projekter,
der anvendte Model 4B; fire eksem-
pler pa Model 4A i drift, og 1 ek-
sempel pa Model 4B i drift.

Farmaceuten var som oftest ud-
ferende pa medicingennemgangen i
projektsammenhang; mens det i
driftssammenhang var den prakti-
serende lege.

I 11 tilfzelde blev medicingen-
nemgangen leveret af farmaceuter, i
7 tilfelde af leger og i ét tilfelde i
samarbejde mellem lege og farma-
ceut.

Medicingennemgangen foregar,
hvor patienterne bor eller naturligt
kommer, og henvender sig til pa-
tienter, for hvem complianceproble-
mer er hyppige.

| Model 4A far farmaceuten
typisk de ngdvendige
kliniske oplysnin-

-

ger af laegen. | Model 4B forlader
farmaceuten sig typisk pa patienten
som kilde til kliniske oplysninger, og
journaladgang prioriteres derfor ik-
ke sa hgjt. Her inddrages patientens
lzge forst, hvis medicingennemgan-
gen giver anledning til spgrgsmal el-
ler &ndringsforslag. Opfalgning pa
medicingennemgangen sker altid.
Model 4 inddrager flere typer af me-
dicin end de gvrige modeller.

Model 4 har fokus pa leegemid-
delrelaterede problemer bredt, men
0gsa pa noncompliance, og pa hvor-
dan patienten oplever behandlin-
gens resultater.

Specielt Model 4B arbejder lgs-
ningsorienteret med specifikke arsa-
ger til noncompliance. Behandlin-
gens pris har mindre fokus end i de
gvrige modeller.

Evidens for effekt af Model 4A pa
implementering af legemiddel-
behandling er pa niveau
3, undersggelser




med fgr- og eftermalinger, mens evi-
dens for Model 4B er pa niveau 2,
randomiserede kontrollerede under-
spgelser.

Ressourceforbrug ved
medicingennemgang

Der var generelt stor variation i ako-
nomisk kompensation og afsat tid
til medicingennemgang, og oplys-
ninger er oftest indhentet i projekt-
forlgb og ikke i driftsfasen.

For Model 1 var der kun beskre-
vet tidsforbrug i ét projekt om syge-
plejefaglig indsats i hjemmeplejen;
det gennemsnitlige tidsforbrug var
358 minutter pr. patient. For de av-
rige modeller var det gennemsnitli-
ge tidsforbrug 46-90 minutter pr.
patient; dog kraevede det l&engere-
varende program Model 4B 418 mi-
nutter pr. patient.

Den gennemsnitlige pris pr. me-
dicingennemgang var lavest for Mo-
del 2 og hgjest for Model 4B (der
var ingen oplysninger om pris for
Model 1). Sundhedsgkonomiske
analyser var gennemfart pa Model
4B i 3 projekter og viste, at denne
model resulterede i sundhedsakono-
misk gevinst.

Ingen national best practice

Medicingennemgang er hgjt priorite-

ret sundhedspolitisk, der er mange
initiativtagere hertil og flere forskel-

lige leverandgrer af medicingennem-

gange. Umiddelbart er der ingen na-
tional best practice for medicingen-

nemgang, og det er svart at fa over-

blik over eksisterende tilbud.

Af de mange eksisterende tilbud
identificerede vi 4 grundlaggende
medicingennemgangsmodeller, hvis
forskellighed bekrafter, at medicin-
gennemgang er et utydeligt begreb.

Det er derfor vigtigt, at der sker
en forventningsafstemning mellem
de involverede parter, nar der skal
gennemfares medicingennemgang,
sa gennemgangen afspejler det,
der er behov for i den konkrete
situation.

Lignende modeller er tidligere be-

skrevet internationaltl ', og en en-
gelsk model med 4 medicingennem-
gangsniveauer er tidligere beskrevet
i Danmark af IRF til karakteristik af
medicingennemgange'?. Inddragel-
sen af medicinbrugeren i medicin-
gennemgangen tilfgjer imidlertid et
»spor«, som ikke tidligere er beskre-
vet i samme grad. Dette spor kan

dog vare et vigtigt element i kroni-
kerindsatsen vedr. patientuddannel-
se 0g patient-empowerment.

Der er sterkest evidens for Model
4B, hvor medicingennemgangen er
et element i en ydelse med fokus pa
optimering af lzgemiddelanvendel-
se hos patient og sundhedsvasen.
Derimod er der ringe evidens for, at
en medicingennemgang i sig selv far
indflydelse pa patientens behand-
lingsresultat.

Medicingennemgangsprojekter
har i hgj grad fokuseret pa indsam-
ling af procesdata, herunder evalue-
ring af, hvordan samarbejdet parter-
ne imellem har fungeret. Det er na-
turligt taget i betragtning, at en for-
udsatning for, at medicingennem-
gang kan gennemfares, er god orga-
nisering og velfungerende samar-
bejdsrelationer, da forskellige parter
i primaersektoren ofte samarbejder
om gennemfgrelsen af medicingen-
nemgang.

Klar rollefordeling

vil skabe tryghed

Malgruppen for medicingennem-
gang er som oftest den store grup-
pe af polyfarmacipatienter. Ud fra
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en ressourcemaessig betragtning
kunne det overvejes at oplare fx
farmakonomer, sygeplejersker, ple-
jepersonale og legesekretarer i at

screene polyfarmacipatienter for be-

hov for medicingennemgang.

Dette ses allerede i almen prak-
sis, hvor en sygeplejerskes eller lae-
gesekretaers medicinafstemning kan
fore til en egentlig medicingennem-
gang. Dette kraver en klar rollefor-
deling, specifikke opgavebeskrivel-
ser og tydelig forventningsafstem-
ning, sa alle er trygge ved, hvad der
leveres.

Til gengald kan det vaere given-
de for medicingennemgangen, at
forskellige faggrupper bidrager med
deres forskelligartede kompetencer.
Farmaceuter synes, i samarbejde

med plejepersonale, at kunne identi-

ficere og lese mange legemiddelre-
laterede problemer, hvilket kan give
l=gen et grundlag for at prioritere
en mere klinisk baseret medicingen-
nemgang.

Denne undersagelse har ikke
haft fokus pa at afdaekke medicin-
gennemgangsaktiviteter pa sygehu-
se, her kaldet patientspecifik klinisk
farmaci.
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Det vil vaere relevant at gennem-

fore en tilsvarende undersggelse af
medicingennemgang i den sekun-
dare sundhedssektor med det for-
mal at afdaekke, hvilke muligheder
der kan vaere for samarbejde mel-

lem sektorerne, som kan sikre sam-

menhangende medicineringsforlgb
for borgerne.

Behov for tvaerfagligt
samarbejde

De 4 danske modeller for medicin-
gennemgang er alle relevante for
praksis og bar vaelges efter behov
0og malsatning.

Der er staerkest evidens for medi-

cingennemgang anvendt til at sikre
implementering af lzgemiddelbe-

Noter

handling, mens vardien af den tek-
niske medicingennemgang er mere
tvivisom.

Der er behov for tvarfagligt
samarbejde om medicingennem-
gang. Ofte udferer farmaceuter me-
dicingennemgang; men et samar-
bejde med almen praksis er afge-

rende for implementering af medici-
nandringer. Inddragelse af andre
faggrupper kan desuden bidrage til
ressourceoptimering.

Kommentér artiklen pa DSSnets forum
5|
o
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Fra klinisk problem til
evidensbaseret praksis gennem PBL

Gynakologisk Klinik pa RH har gode erfaringer med PBL

som kompetenceudvikling for sygeplejersker

Af Hanne Nielsen og
Susan Munch Simonsen

Formalet med denne artikel er
at videreformidle erfaringer

med leeringsmetoden »Problem-

baseret leering« (PBL) i klinisk
praksis med afszet i kompeten-
ceudvikling hos den enkelte
sygeplejerske og evidensbase-
ret udvikling af patientforlab/
pleje.

Metoden er en afprgvet og aner-
kendt lzeringsmetode, som primart
er anvendt pragraduat pa bl.a. sy-
geplejeskoler og pa medicinstudiet
(1,2). | nedenstaende beskrives bru-
gen af modellen postgraduat som
del af et kompetenceudviklingsfor-

lob for sygeplejersker i Gynakolo-
gisk Klinik pa Rigshospitalet i Ka-
benhavn.

Problembaseret laering
som brobygningsmodel
PBL kan vare en lgsningsmodel, der
bygger bro mellem basissygepleje —
evidens og kompetenceudvikling for
den enkelte. Problembaseret lzering
er en laerings- og undervisnings-
form, der tager udgangspunkt i del-
tagernes erfaringer, og som udfor-
drer deltagerne personligt og fagligt
og som er kompetenceudviklende.
(M

PBL er ogsa en metode til at »lee-
re at lare«, hvor lereprocessen
bygger pa tre grundprincipper: Pro-
blembearbejdning, gruppeprocesser

og selvstyret laering. Gruppens for-
skellige forudsatninger medfarer
forskellige behov for at arbejde med
og studere det faglige stof (1).

| dag er dét at arbejde evidensba-
seret i sygeplejen ikke l&engere en
mulighed, men et krav. Derfor er
udfordringen, hvordan basissyge-
plejersker motiveres til at arbejde
evidensbaseret i hverdagen og hvor-
dan det sikres, at den sygeplejefag-
lige forskning forankres i klinisk
praksis i hverdagen (3,4,5).

Ofte bliver sygeplejeforskning
udfert fjernt fra patienterne og
hverdagen — og derved bliver imple-
menteringen vanskelig og opleves
af basissygeplejerskerne som »top-
down« styret (6). Udviklingen er ik-
ke en naturlig del af det daglige ar-
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bejde, men opleves fra lederside
som inerti i praksis.

Evidensbhaseret sygepleje

i det daglige arbejde

PBL forlgbet giver deltagerne mulig-
hed for at ga i dybden med og re-
flektere over en faglig problemstil-
ling, og metoden stimulerer til ana-
lytisk, problemlgsende og kritisk
tenkemade (7).

| Gynakologisk Klinik pa Rigshos-
pitalet arbejder vi med PBL-princip-
per i forhold til kliniske udviklings-
projekter, hvor malet med forlgbet
er at opave evnen til at praktisere
evidensbaseret sygepleje i det dagli-
ge arbejde.

Forlgbet tager afsat i en aktuel
klinisk problemstilling, som udval-
ges fra deltagernes praksis, og der
arbejdes med evidensbegrebet og
evidensbaseret sygepleje (3,8).

Hovedpointen med problemar-
bejdet er at s@ge forklaringer, finde
sammenhange og beskrive princip-
per, som er virkningsfulde i forhold
til den aktuelle problemstilling og
som bidrager til at forklare de fano-
mener og forhold, som indgar.

Forlgbet straekker sig over 5 ma-
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neder og indeholder henholdsvis
fremmgdedage, studiedage samt
kurser i litteratursagning, kritisk ar-
tikellesning og formidling fordelt pa
9 planlagte PBL dage. Der er tilknyt-
tet 2 faste undervisere/vejledere,
som faciliterer processen undervejs
samt 3 eksterne undervisere.

Ifglge Petterson’s model over PBL

er der 7 trin der skal gennemarbej-
des i forlgbet. Vi har videreudviklet
modellen saledes, at den kan anven-
des postgraduat til sygeplejefaglig
kompetenceudvikling (1).

Modellen er udarbejdet, afpravet
og evalueret i 2010 - 2012. Den ta-
ger afsat i de 7 trin, og derudover
afrundes forlgbet med et implemen-

= Diskussion af klinisk problemstilling fra praksis
= Udarbejdelse af problemformulering og segeord

J

Trin 3+4 egne data

= Litteratursggningskursus og kritisk artikellasning (ekstern undervisning)1
= Planlegning af pilotundersggelse, studiebesag eller anden indsamling af

S

(trin 8)

» Empiri-indsamling

Trin 5+6

= Bearbejdning af data, planlagning af intervention i praksis pa baggrund

N\

(trin 8)

af den indsamlede empiri )
o . D
= Praksisforankring
= Formidlingskursus (ekstern undervisning)
= Fremlaeggelse af implementeringsplan )
‘
= Implementering /evaluering
= Bro-bygningen eller den evidensbaserede sygeplejeintervention
Trin 8 = Fortlgbende arbejde med ny viden i klinisk praksis. )

(trin 8)
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teringstrin (trin 8), som er afsat for

det videre arbejde i klinisk praksis:

= Klinisk problemstilling afstemt
med ledelsen for at sikre imple-
mentering af resultater

= Pilotundersagelse eller anden ind-
samling af data foregar over en 2
maneders periode, som er inte-
greret i arbejdstiden

= Fremlaggelse af resultater og im-
plementeringsplan for kollegaer,
samarbejdspartnere og ledelse pa
feelles temadag

= Lokal plan for implementering ud-
arbejdes i samarbejde med ledel-
sen

= Interventionen foregar fremadret-
tet med PBL- ngglepersoner som
ansvarlige

Trin 8 indeholder koblingen mellem
teori og praksis. Pa dette trin kobles
den kliniske problemstilling med
den teoretiske nyerhvervede viden i
et implementeringsprojekt. Derved
opnas praksisforankret, evidensba-
seret kompetenceudvikling hos ba-
sissygeplejersken.

Erfaring fra 12 sygeplejersker
Pa nuvarende tidspunkt har 4 PBL-

hold (2 hold 2010-11 og 2 hold 2011-

12) i alt 12 sygeplejersker eller 20 %
af personalegruppen gennemfart

PBL-forlabet og efterfglgende imple-

menteret evidensbaserede udvik-
lingsprojekter i Gynakologisk klinik
pa Rigshospitalet.

Grupperne har arbejdet med fal-
gende problemstillinger:

Argang: 2010 - 2011

« Kommunikation
Problemformulering: »Hvordan
stotter vi gynakologiske cancer-
patienter i at opretholde deres
livskvalitet ( WHO: Quality of life)
under og efter indlaeggelsen pa
afdelingen.«
Metode: Spergeskemaunder-
sggelse
Outcome: Andring af den farste
sygeplejefaglige samtale med
patienten ved indleggelse, som
gav mulighed for at satte fokus
pa Quality of life saledes, at der
kom strukturerede spgrgsmal om
psykosociale oplysninger til brug
under og efter indlaggelsen.

- Endometriose
Problemformulering: »Hvordan

skal sygeplejetelefonen i gynako-

logisk ambulatorium organiseres,
sa patienterne far en kvalificeret
og enslydende sygeplejefaglig
radgivning«.

Metode: Registrering af samtaler
med patienterne. Gennemgang og
klassificering af henvendelser i
forhold til indhold.

Outcome: Struktureret sygepleje-
telefontid saledes at det er en sy-
geplejerske fra endometriose
teamet, der besvarer spargsmal
fra denne gruppe. Ligeledes er
udarbejdet »de 10 mest forekom-
mende spgrgsmal og svar til
hjalp for alle, der tager telefonen.

Argang 2011 - 2012
« Udnyttelse af sygeplejefaglige

kompetencer
Problemformulering: »Hvordan
udnytter man bedst sygeplejer-
skens kvalifikationer i forhold til
abort-patienter ved deres under-
sggelse og behandling i abortam-
bulatoriet, sa det giver et bedre
patientforlab?«

Metode: Observationsstudie (regi-
strering af tid pa henholdsvis |-
getid, sygeplejetid og sundheds-
faglig tid) samt studiebesag.
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Outcome: Projekt med sygepleje-
styret abortambulatorium er un-
der udarbejdelse. Sygeplejersker-
ne skal gennemga en uddannelse
til scanningssygeplejersker.

- Information og patient-
compliance
Problemformulering: »Information
og sygeplejehandlinger i forhold

til patienterne omhandlende kom-
pressionsstrgmper og patientcom-
pliancex.

Metode: Sporgeskema til patienter
og sygeplejersker i stationaert
sengeafsnit.

Outcome: Ensrettet og evidensba-
seret information til patienterne.
Udarbejdelse af VIP fra klinikledel-

Brug af evidensbaseret
viden inden PBL

0%

B Hgj grad 0%
® Nogen grad 60%
Aldrig 40%

Praktiserer du evidensbhaseret
sygepleje efter PBL

0%

B Hgj grad 40%
® Nogen grad 60%
Aldrig 0%

Figur 1

Figur 2

Har PBL-forlebet motiveret dig til at
tage ansvar for egen faglig udvikling

0%

B Hgj grad 70%

® Nogen grad 30%
Aldrig 0%

Har PBL givet anledning til gget
reflektion og kritisk forholden sig
til klinisk praksis

0%

¥ Hgj grad 70%

B Nogen grad 30%
Aldrig 0%

Figur 3

Figur 4
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sen. Dokumentation af sygepleje-
handlinger i forbindelse med ordi-
nation af kompressionsstramper.
Patientvejledning (pjece)er under
udarbejdelse.

Onskede resultater naet
Resultaterne er fremkommet pa
baggrund af en spargeskemaunder-
s@gelse blandt de sygeplejersker,
som har gennemfart et PBL forlgb
fra 2010-12 (n=11, missing 1), hvor
de er bedt om at evaluere deres ud-
bytte af forlabet.

Spergsmalene er rettet imod dels
brug af evidensbaseret viden i ud-
viklingen af klinisk praksis, dels PBL
metodens anvendelighed.

Figur 1 og 2 viser resultater i for-
hold til deltagernes viden om — og
anvendelse af evidens fgr og efter
PBL - forlab.

Deltagerne svarer ligeledes pa,
om PBL skaber motivation til at ar-
bejde evidensbaseret i klinisk prak-
sis bade i forhold til ansvar for egen
udvikling og i forhold til udvikling
af patientforleb (figur 3).

Figur 4 viser deltagernes evalue-
ring i forhold til om PBL-forlgbet har
givet anledning til gget refleksion



over og kritisk forholden sig til kli-
nisk praksis.

Erfaring med de to argange af
PBL-forlgb, med afsattet i klinisk
praksis kombineret med kompeten-
ceudvikling hos den enkelte syge-
plejerske og evidensbaseret udvik-
ling af patientforlab/pleje, har givet
det gnskede resultat.

Pa det personlige plan har delta-
gerne folt sig motiverede til at tage
ansvar for egen faglig udvikling
samt til at arbejde projektbaseret i
meget hgj grad.

Derudover viser resultaterne, at
der, i forhold til patientforlgb, er
meget starre fokus pa evidens i ud-
viklingsarbejdet. Sygeplejerskerne
har i hgjere grad folt sig i stand til
at vurderer og anvende evidens i
deres kliniske praksis.

| forhold til problematikken om
manglende anvendelse af forskning
blandt kliniske sygeplejersker, ser
vi absolut PBL forlgb i denne ud-
formning som et brugbart redskab.

Ny udviklingsstrategi

i en travl hverdag

@get krav til evidensbaseret udvik-
ling af sygeplejen i klinisk praksis

Om forfatterne

Susan Munch Simonsen. Uddannelseskonsulent
i Region Hovedstadens tvaergaende virksomhed
HR & Uddannelse. Funktion som uddannelsesan-
svarlig for sygeplejerskegruppen i Gynakologisk
klinik pa Rigshospitalet. Sygeplejerske fra Bispe-
bjerg Sygeplejeskole (1990). Master i Sundhedspae-
dagogik fra Danmarks padagogiske Universitet

(2006). Susan.munch.simonsen@regionh.dk

og det faktum, at mange afdelinger

i de seneste ar har gennemgaet sto-

re besparelser og sammenlagnin-
ger, har gjort det vanskeligt at afse

ressourcer til kursus- og udviklings-

tiltag i gruppen af basis-sygeplejer-
sker.

Denne udfordring har abnet for
nytaenkning af praksisforankret

Hanne Nielsen. Afdelingssygeplejerske i Gynako-
logisk klinik og Center for seksuelle overgreb pa
Rigshospitalet. Uddannet sygeplejerske fra Hillergd
Sygeplejeskole(1991). Master i Klinisk sygepleje fra
Arhus Universitet (2009)

kompetenceudvikling i sygepleje-
gruppen, hvor PBL - forlgb, som be-
skrevet i denne artikel, har vist sig
at vaere en mulig udviklingsstrategi
i en travl hverdag med stramme
ressourcemassige — og gkonomiske
rammer.

Erfaringerne fra klinikken viser,
at det har varet lettere at imple-
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mentere resultater fra PBL-forlgbe-
ne, idet deltagerne fortsat er tov-

holdere pa deres egne udviklingstil-

tag — ogsa efter PBL - forlgbet.
Den nyudviklede intervention

bliver en del af afdelingens sygeple-

jefaglige udvikling og har pa den

made ingen slutdato, som man ken-
der det fra det traditionelle projekt-

arbejde.
Modellen blev praesenteret i en
workshop pa HR & Uddannelses

konference den 9. november pa Na-
tionalmuseet.

Kommentér artiklen pa DSSnets forum
o
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Oversygeplejersken leder
forskning og udvikling

Ni oversygeplejersker pa Hospitalsenheden Horsens klaedt pa til opgaven
gennem intensivt undervisningsforlab

Af Lisbeth Uhrenfeldt, Marie-Louise
Ulsge og Jette Ammentorp

1 2011 var tiden moden pa
Hospitalsenheden Horsens til
at fokusere pa den overordne-
de faglige ledelse af udvik-
lings- og forskningsarbejde.
Forud var der ansat en fuld-
tids forsker i sygepleje samt
udviklingssygeplejersker/radi-
ograf i alle ni afdelinger. An-
saettelserne var begrundet
med, at der i 2007 var vedta-
get en saerlig strategi for etab-
lering af forskning i sygepleje
pa hospitalet.

| 2012 blev alle oversygeplejersker
sa forsegt »klaedt pa« til opgaven
med et undervisningsforlgb pa 35

timer. Kurset foregik i perioden 26.
januar-12. april, og blev afviklet i
smukke inspirerende rammer pa
Horsens kunstmuseum.

Alle hospitalets ni oversygeple-
jersker deltog, og underviserne var
hentet fra Aarhus og Syddansk uni-
versitet. Undervisningen blev afslut-
tet med en coaching intervention
for at understgtte ledernes anven-
delse af kurset i egen afdeling.

Denne artikel prasenterer ind-
tryk af undervisningen og coaching
interventionen, som den er evalue-
ret gennem de interviews og spar-
geskemaer deltagerne efterfalgende
besvarede. Den samlede evaluering
er samtidig undervejs i en videnska-
belig artikel.

Undervisningsforigbet
Kurset bestod af fem enkeltdage

Hospitalsenheden Horsens med ni afdelinger:

= Anastesiologisk afdeling

= Medicinsk afdeling

= Organkirurgisk afdeling

= Ortopaedkirurgisk afdeling
= Kvindeafdeling

= Billeddiagnostisk afdeling
= Nyremedicinsk afdeling

= Livsstilscentret

= Akutafdelingen
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Tabel 1. Formal med den enkelte undervisningsdag

At formulere og At udvikle og im- At kvalificere At udvikle bade hospi-

talets evidens i syge-

At inspirere sygeplejefag-

deltage i et kon- plementere ny vi- sygeplejersker lige ledere til aktivt at bi-

kret klinisk udvik-
lingsprojekt med
udvalgte forsk-

ningsmetoder. sesansvar

hver med sit specifikke faglige mal
(Tabel 1). Forfatterne af hervarende
artikel var aktivt engagerede i kur-
sets tilblivelse og forlgb. Lisbeth
Uhrenfeldt var underviser og fagligt
ansvarlig for kursets samlede ind-
hold.

Marie-Louise Ulsge fungerede

som ledelsesreprasentant i planlaeg-

ningsgruppen, koordinator og delta-

ger. Jette Ammentorp (certificeret Li-

fe coach) var underviser og ansvar-
lig for coaching interventionen. Al
undervisning foregik i samtale mel-
lem underviserne og deltagerne.

Pa dag et var der et tilbud til del-
tagerne, om at formulere et konkret
klinisk fag udviklingsprojekt. Delta-
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den med baggrund
i eget kliniske spe-
ciale og eget ledel-

til at bedrive
forskning gen-
nem bevidst
faglig ledelse

gerne blev praesenteret for grund-
leggende s@gevaerktgjer og sege-
strategier af hospitalets bibliotekar.
Dernast blev kursets faglige opbyg-
ning prasenteret, med begrundelse
for hvorfor de fem udvalgte forskere
var valgt. Falles for de undervisen-
de forskere var, at de hver isaer har
opbygget et specifikt klinisk rettet
forskningsprogram som de er ledere
af.

Dag to handlede om et forsk-
ningsprogram om Rehabilitering der
foregar pa Arhus Universitetshospi-
tal, Skejby sygehus.

Seniorforsker Sussie Laustsen gav
en dybdegaende indsigt i betydnin-
gen af den kliniske kontekst for

SUNDHEDSVASENET LIGE NU

pleje og den samlede
formidling og dialog
om forsknings- og ud-
viklingsarbejde

drage gennem forskning
og udvikling i egen afde-
ling, pa hospitalet og i
samfundet generelt

sundhedsforskning og for at den
kan fare til betydningsfulde a&ndrin-
ger for patienter og deres pararen-
de. Der blev inviteret til netvaerks-
dannelse.

Pa dag tre var udgangspunktet
hvordan man kommer i gang med at
skrive protokoller og far prae- ph.d.
studerende i gang. Regner Birkelund
er p.t. tilknyttet Forskningsenheden
pa Hospitalsenheden Horsens som
hovedvejleder for to ph.d. studeren-
de. Pa den baggrund og med eksem-
pler fra egen forskning illustrerede
han undervisningen med mange
pointer fra den kliniske praksis.

Pa dag fire var perspektivet hen-
tet fra Center for kliniske retningslin-



jer, hvor centerleder Preben Ulrich
Pedersen satte nye perspektiver pa
evidensbaseret praksis, set i forhold
til ledelse af forskning og udvikling.

Pa kursets sidste dag medvirkede
hospitalets forskningskyndige chef-
lege Jorgen Scheler Kristensen Han
leder det interne forskningsrad, op-
bygningen af forskningsstrategien
og satte pa vegne af hospitalsledel-
sen forventningerne til hospitalets
afdelingsledelser pa forsknings og
udviklingsomradet.

Cheflegens oplaeg satte forsk-
ning ind i bade en lokal, regional,
universitets og international sam-
menhang. Det var kursets farste til-
tag til at reflektere over de @vrige
dages indhold i et anvendelsesmaes-
sigt perspektiv. Det gav samtidig
deltagerne mulighed for at dele ide-
er og erfaringer i forhold til de kom-
mende lokale udfordringer.

Coaching intervention
Kurset blev afsluttet med en falles
coaching session, samt et tilbud til
alle deltagere om en personlig coa-
ching samtale.

Baggrunden for dette tiltag var,
at s@ge at skabe de mest optimale

betingelser for at deltagerne kunne
omsatte ny viden, nye erkendelser
og erfaringer til daglig praksis, hvil-
ket fordrer en personlig refleksion,

hvor det man har laert vurderes i for-

hold til egne vardier, mal og behov.
Samtidig giver det mulighed for at
satte den nyerhvervede viden i for-
hold til bade eksterne og interne
ressourcer og begransninger. Det
var baggrunden for at kurset blev
afsluttet med et tilbud til alle delta-
gere om en personlig coaching ses-
sion.

Den falles coaching session tog
udgangspunkt i en indledende gvel-
se, hvor deltagerne efter at have
rystet de mange ord af sig i en fal-
les dans, blev guidet igennem en

ID lifecoaching

fantasirejse. Her skulle de forestille
sig selv i deres afdeling fem ar frem
i tiden. Det var pa et tidspunkt, hvor
de havde opnaet de ting de gnskede
for sig selv og deres afdeling.

Pa rejsen fik de fik mulighed for
at stille spgrgsmal til deres fremtidi-
ge jeg og de fik lejlighed til at re-
flektere over den rejse, deres fremti-
dige jeg havde varet pa.

Efter fantasirejsen delte de deres
oplevelser farst med en af deres kol-
legaer og derefter med hele grup-
pen.

Otte af de ni deltagere sagde ja
tak til den efterfalgende personlige
coaching session pa Hospitalsenhe-
den Horsens.

Coachingen havde til formal at

ID lifecoaching er en metode, hvor der arbejdes med alle aspekter af livet
og hvor det enkelte menneske hjalpes til at finde indre svar og opdage
nye muligheder. ID’et star dels for Integrativ og Dynamisk, som udtryk for
at der arbejdes dynamisk med en syntese af forskellige metoder indenfor
personlig udvikling. Samtidig er det en coaching, der har speciel fokus pa
den betydning som menneskers selvfglelse og dybere oplevelse af identi-
tet har for livskvalitet og for den personlige udvikling.
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stotte den enkelte oversygeplejerske
i at fa sat nye perspektiver pa sine
opgaver og udfordringer, samt at
synliggere, hvad der skulle til, for at
opna de gnskede mal.

Coachingen varede mellem 1 og
1% time og tog udgangspunkt i det
som den enkelte oversygeplejerske
gnskede at tale med coachen om.

Oversygeplejerskernes udbytte
Oversygeplejerskerne deltog i to in-
terviews, et der foregik umiddelbart
efter den sidste kursusdag og et der
fandt sted efter den individuelle
coaching.

De gav udtryk for at kursets
form, netop den dialogbaserede
form som underviserne havde an-
vendt, havde gjort en stor forskel
for at aktivere deltagerne i de for-
skellige emner. Alle dages indhold
havde hgj anvendelighed, dog var
undervisningen i litteratursagning
af mindre vaerdi, da oversygeplejer-
skerne ikke havde prioriteret at del-
tage i et konkret udviklingsprojekt
undervejs i kurset.

Coachingen blev fremhavet som
en sarlig betydningsfuld oplevelse i
forbindelse med kurset. | en travl
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hverdag kan det vare et problem at
anvende kursets indhold dagen ef-
ter, nar driftsopgaverne allerede
star i ke grundet eget fraveer.

Coachingen blev af alle deltagere
vurderet til, at vaere en positiv per-
sonlig oplevelse som gav dem mu-
ligheden for, at planlegge naste
skridt i egen ledelsesstrategi, pa
baggrund af kurset.

Oversygeplejerskerne besvarede
et spgrgeskema far og efter kurset,
og efter at have gennemgaet de 35
kursustimer gav de udtryk for, at de
i forhold til tidligere lagde mere
vagt pa at udvikle ny viden inden-
for eget fagomrade og at de nu fal-
te sig bedre klaedt pa til opgaven.

Tilsvarende var et af de mal, der
blev prioriteret hgjest, at implemen-
tere ny viden og nye resultater, der
kan bidrage til at evidensbasere kli-
nisk sygepleje. Det var samtidig et
af de omrader, hvor de specielt op-
levede at kurset havde givet dem ny
viden og nye redskaber.

Deres egen deltagelse i udvikling
og gennemfgrelse af projekter blev
prioriteret relativt lavt og efter kur-
set folte de sig ikke bedre rustet til
denne opgave.
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Succes’en gentages

og udbygges

Kurset ma vurderes som en succes
pa baggrund af deltagernes evalue-
ring af deres udbytte.

Vi lerte samtidigt, at vores mal
om »At kvalificere sygeplejersker til
at bedrive forskning gennem bevidst
faglig ledelse« samt »At udvikle bade
hospitalets evidens i sygepleje og
den samlede formidling og dialog
om forsknings- og udviklingsarbej-
de« skabte nye ambitioner blandt
flere oversygeplejersker.

Pa den baggrund er det naeste
undervisningsforlab planlagt til for-
aret 2013, denne gang med en star-
re grad af egen indsats og tildeling
af ECTS points i kraft af kursets op-
gaver, endvidere er deltagerkredsen
udvidet til nu at omfatte afdelings-
sygeplejersker.

Det naeste kursus bygger videre
pa samarbejdet med centerleder
Preben Ulrik Pedersen fra Center
for Kliniske retningslinjer —
www.kliniskeretningslinjer.dk
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Om forfatterne

Lisbeth Uhrenfeldt

Klinisk forsker og adjunkt ved Sektion for
Sygepleje, Afdeling for Folkesundhed, Aar-
hus Universitet. Gennem en arraekke haft
fokus pa faglig ledelse, klinisk ledelse og
professionsudvikling, herunder etik,

demme-og handlekraft. Underviser pa valg-
faget Sundhedsfaglig ledelse pa kandidatud-
dannelsen i Sygepleje, Aarhus Universitet og
i Sygeplejeekspertise pa Masteruddannelsen
i Klinisk sygepleje.
lisbeth.uhrenfeldt@horsens.rm.dk

Marie-Louise Ulsge

Oversygeplejerske i anastesiologisk afde-
ling pa Hospitalsenheden Horsens. Leder
siden 2000 og de sidste 4 ar som oversyge-
plejerske, hvor hun har arbejdet malrettet
med etablering af en struktur indenfor kva-

litet og udvikling i egen afdeling samt
fremme af den legefaglige og sygeplejefag-
lige udvikling og forskning. Har de sidste 3
ar desuden arbejdet med narvaerende kom-
munikation pa hospitalet.

Jette Ammentorp

Forskningsleder og lektor i Enhed for Sund-
hedstjenesteforskning pa Sygehus Lillebalt/
Institut for Regional Sundhedsforskning, Det
Sundhedsfaglige Fakultet, SDU.

Uddannet pa Ole Vadum Dahls 2 arige ID-
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lifecoach Uddannelse. Gennem flere ar
arbejdet med metoder til optimering af
kommunikationen i sundhedsvasenet, der-
under med coaching som en metode til at
styrke bade patienters og de sundhedspro-
fessionelles ressourcer.
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Intensivambulance, Region Nordjylland
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...det gor vi!

* Udvikling og afprevning af teknologiske og telemedicinske lasninger \"l;, :é F l k
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* Koretojer/indretning opbygges i taet samarbejde med kunden -




