Hvorfor er det vigtigt, at alle kan forbedre?
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Langt de fleste laeger gnsker at ggre en forskel for deres patienter. Og mange laeger har tilmed en drgm
om at veere med til at revolutionere behandlingen inden for et szerligt omrade fx ved at forske og derefter
se den nye viden komme en gruppe af patienter til gavn.

Laeger er traditionelt godt uddannet til at medvirke til forskning: Vi har tidligt p& medicinstudiet lzert om
randomisering, kontrolgrupper, etiske overvejelser og p-vaerdier. Vi er ovenikgbet en del af et system,
der i hgj grad anerkender forskning, nar vi skal tildeles stillinger, uddannelser og haedersbevisninger.

Men den anden del af processen - at implementere forskningsresultaterne og sikre, at de ikke kun
havner pd side 354 i et videnskabeligt tidsskrift, men at de gennem nye arbejdsgange bliver en del af
den kliniske hverdag og kommer alle relevante patienter til gavn — har vi som laeger langt mindre
teoretisk og praktisk viden om.

Undersggelser viser, at hvor det gar glimrende med gennem forskningen at frembringe ny viden (1), sd
strander implementeringen ofte, inden den nye viden er ndet ud til de patienter, den er tiltaenkt.

Selv etableret viden, der er anerkendt som god klinisk praksis og nedfaeldet i vejledninger og
retningslinjer, nar heller ikke altid ud til patienterne.

Dertil kommer, at vi, ndr der sker utilsigtede haendelser og patientskader som fglge af behandlingen,
eller der opstar ventetid og kapacitetsproblemer, kan opleve, at de nuvaerende arbejdsgange er til fare
for patientsikkerheden, og at forhold som travlhed, komplekse systemer og uhensigtsmaessige
arbejdsgange stdr i vejen for, at sundhedsvaesenet kan levere det bedste resultat.

Omkring artusindeskiftet udkom der fra det amerikanske Institute of Medicine to rapporter “To Err is
Human” (2) og "Crossing the Quality Chasm” (3). De satte fokus pa det, som kan kaldes
‘kvalitetsklgften’, nemlig det faktum, at langt fra alle patienter modtager den behandling, man ideelt set
har tiltzenkt dem fra sundhedsvaesenets side. Der er ofte store mangler i leverancerne. Dertil kommer fejl
0g andre patientsikkerhedsproblemer. Rapporten fra 1999 estimerede, at 44.000-98.000 amerikanere
arligt dgde som fglge af brist i patientsikkerheden. En dansk rapport fra 2001 pegede pa tilsvarende
problemer i Danmark (4).

Hvordan defineres kvalitet?
Dansk Selskab for Kvalitet i Sundhedsvasenet har folgende definitioner (5):

Kvalitet
Kvalitet af en sundhedsydelse kan defineres som dens evne til (ud fra specificerede eller
underforstaede forventninger) at skabe det onskede resultat for patienten.

Pa sundhedsomradet opdeles kvalitet i folgende dimensioner; effektiv behandling, sikkerhed
for patienten, omkostningseffektivitet, rettidighed, patientfokus og lighed.

Kvaliteten af en sundhedsfaglig indsats vurderes ved niveauet for mélopfyldelse. Fastsattelse
af et mal for (en maling af) kvalitet vil derfor vare en forudsatning for bedemmelse af
kvaliteten.




Kvalitetsudvikling
Samlebegreb for arbejdet med kvalitet 1 sundhedsvasenet.

Begrebet betegner aktiviteter og metoder som samlet har til formal systematisk og malrettet at
forbedre kvaliteten af sundhedsvesenets ydelser.

Kvalitetsforbedring (Quality Improvement)
Opnaelse af hojere grad af opfyldelse af fastlagte kvalitetsmal.

Fastleggelse af kvalitetsmal — evt. i form af standarder — og maling af kvalitetsniveau over tid,
er en forudsatning for at kunne konstatere, om en given indsats har fort til kvalitetsforbedring.

1 2017 blev der offentliggjort en rapport fra OECD, der viste, at ca. 15 % af sundhedsvasenets
ressourcer sluges af fejl og spild (6). I 2020 udgav OECD en rapport med anbefalinger til, hvordan dette
spild kan tackles (7). Et eksempel er forebyggelse af hospitalserhvervede infektioner, der neevnes som en
meget favorable investeringer.

Kvalitetsklgften har en raekke konsekvenser ikke mindst for patienterne og sundheden. Men ogsa for
gkonomien i sundhedsvaesnet, da mere effektive behandlinger alt andet lige er bedre end de mindre
effektive til at opfylde sundhedslovens mal om at "...fremme befolkningens sundhed samt at forebygge og
behandle sygdom, lidelse og funktionsbegraensning for den enkelte" (8).

Traditionel forskning vil fortsat vaere en vigtig del af laegers virke. Men bgr det ikke vaere en lige s
naturlig opgave, at vi sikrer os, at den opnaede viden anvendes i praksis? At sgrge for, at al den gode
forskning og evidens ikke gar til spilde, men bliver omsat til praktiske handlinger - til gavn for
patienterne? Det er hvad implementering, kvalitetsudvikling eller forbedringsarbejde gar ud pa.

CASE: Bedre behandling af patienter med lungebetaendelse, optiCAP
Kilde: Markus Fally

Kun syv procent af patienter, der blev indlagt med samfundserhvervet lungebetaendelse (community-
aquired pneumonia, CAP), fik behandling efter gaeldende retningslinjer, viste baselinemalinger i

kvalitetsprojektet optiCAP, der blev gennemfgrt pa fire danske hospitaler fra 2017 til 2019 (fgr COVID-
19) (9) (10).

Formalet med optiCAP var derfor at forbedre behandlingen af patienter med CAP, der rammer ca.
45.000 mennesker i Danmark hvert ar.

P& baggrund af eksisterende danske og internationale standarder blev der defineret en samlet "pakke”
("care bundle”), der skal veere udfgrt inden for otte timer efter ankomst til sygehuset:

e rgntgen af lungerne
e nedre luftvejssekret til mikrobiologisk undersggelse

e CURB-65 score (mal for CAP-mortalitet og hermed sveerhedsgrad; har betydning for
behandlingsvalg)

e fgrste dosis antibiotika

I Igbet af en 8-méneders periode gennemfgrtes en raekke interventioner pa tre af de fire hospitaler,
mens det fjerde hospital fungerede som kontrol. Personalets oplevede barrierer for at fglge guidelines
blev kortlagt, og arbejdsgange blev analyseret og optimeret. I forbindelse med udviklingen af tiltagene
blev der blandt andet arbejdet med forbedringsmodellen.

Efter interventionerne steg andelen af patienter, der havde modtaget den fulde pakke, pd
interventionshospitalerne fra 12% til ca. 45%, mens andelen var uaendret pd kontrolhospitalet




flere patienter far gavn af det, vi ved.

Proportion of patients w/ chest X-ray, LRTS, CURB-65 and antibiotics within 8 hrs.

Intervention sites (1-3)

40.0% 40.5%
20.0%
““““““““““““““““““““““““““““““““““““ 12.8%
0.0% 0.0%

Control site (4)

40.0%

igennem hele studieperioden (ca. 3%). Projektet var dermed et godt eksempel pa, at tilgeengelig viden
ikke altid bliver anvendt, men at implementering vha. systematiske metoder kan medvirke til, at langt

23.0%
20.0%
2.4%
0.0% ‘ﬂ.ﬂ%
e @
& &

Fra evidens til praksis

Sundhedsveaesnet og dermed laegernes arbejdsgange har altid udviklet sig: Historiske medicinske
landvindinger som bedgvelse, vaccinationer og antibiotika overflgdiggjorde fx laegelige arbejdsmetoder
som superhurtige amputationer, behandling med jernlunger og sengeleje og gav plads til forfinede
operationsteknikker, behandling af kroniske lidelser og rehabilitering.

Mange nye opfindelser og arbejdsgange har vi som laeger hurtigt accepteret og taget til os - bade hvor

der foreld evidens (fx trombolyse- og eradikationsbehandling), og hvor der ikke gjorde (robotkirurgi fx).

Men andre teknikker og arbejdsgange har veaeret svaerere at fa implementeret pa trods af solid evidens
(11) (fx antiseptisk teknik eller fysisk traening som alternativ til flere operationstyper og leegemidler).
Men laegers arbejdsgange har altid sendret sig.




Hastigheden, hvormed vi far ny viden, stiger eksponentielt (12). En rapport fra det amerikanske National
Science Foundation, NSF, vurderer, at antallet af videnskabelige publikationer stiger med fire procent om
ret, og fra 2008 til 2018 voksede antallet af fagfzelle-bedgmte publikationer fra 1.8 million til 2.6 million
artikler pr. ar (13).

Men at f& bragt al den nye viden i anvendelse, at f& den implementering i praksis, er ikke noget, som
laegevidenskaben traditionelt har givet meget opmaerksomhed, ndr der skulle uddeles haedersbevisninger,
stillinger eller Ign. Fokus p& traditionel forskning har overskygget dokumentation af, om patienterne
faktisk modtager den relevante pleje og behandling.

Dette fokus er fx tydeligt, ndr det geaelder nye lsegemidler.

Implementeringsforskning sgger at udfylde hullet mellem
tilstraekkeligt evidens og optagelse af interventioner i praksis

|
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Figuren viser de forskellige faser i udvikling, godkendelse og ibrugtagning af et laegemiddel.
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Summer 2018, Harvard School of Public Health

Nar nye laegemidler udvikles, bruges der ekstremt store ressourcer pd at dokumentere effekten, at sgrge
for, at medicinen er sikker, og at eventuelle bivirkninger stdr m3l med medicinens effekt. Det er en
arelang proces for en medicinalvirksomhed at gennemfgre fase 1, fase 2 og fase 3 i de afprgvninger, der
skal til for at fa produktet godkendt af myndighederne.

Derefter vil sundhedsvaesenet kigge p& produktet med cost-benefit-briller og vurdere, om den nye
behandling giver tilstraekkelig vaerdi for pengene.

Derimod er der ikke tradition for, at hverken producent, myndigheder eller sundhedsvaesen fglger op p3,
at produktet ordineres hensigtsmaessigt, og om de patienter, der kan have gavn af produktet, faktisk
0gsd modtager det. Og om compliance holder over tid. I forhold til den initiale godkendelse, er de senere
faser, hvor man "oversaetter” forskning til praksis underprioriteret.



Ofte satses der p& at udvikle nye lzegemidler og teknologier, som kan forbedre effekten af behandlingen
med nogle fa procent. Men at gge anvendelsesgraden af en eksisterende — maske seldre -
behandlingsform med moderat effekt, kan vaere endnu mere givtigt, hvis man ser pd den samlede
patientgruppe.

Nar det fx gaelder behandling af patienter med akut iskaeemisk apopleksi, kan man arbejde p3 at fintune
de lzegemidler, der anvendes i behandlingen, men samlet set er det en mere effektiv strategi at gge
procentdelen af patienter, der revaskulariseres med trombolyse og/eller trombektomi. Det er en strategi,
der er arbejdet med i et lzerings- og kvalitetsteam (LKT Apopleksi) i forbindelse med Den Nationale
Kvalitetsmodel. De fleste regioner naermer sig nu den nationale standard pa 25 %, der er fastsat i Dansk
Apopleksiregister, men i 2020-arsrapporten fra registeret, vurderer styregruppen, at der er potentiale for
at saette barren hgjere (14) fordi der skgnnes stadig at veere et potentiale for at forbedre de
arbejdsgange der sikrer, at patienterne rent faktisk far den behandling, vi fra forskningen ved, der er
evidens for.

@get kompleksitet og arbejdspres

De systemer, vi som laeger skal arbejde i, bliver hele tiden mere og mere komplekse: Hvor vi fgr havde
specialer, har vi nu subspecialer. Hvor vi fgr havde sygehuse med et par afdelinger, har vi nu
akutsygehuse og snart supersygehuse, hvor de fleste af de 38 nuvaerende lagelige specialer er
repraesenteret. Antallet af tilstande, vi kan erkende, diagnosticere og behandle stiger og antallet af
faggrupper, specialer og sektorer, der skal involveres, for at fa det bedst mulige resultat for den enkelte
patient, vokser. Samtidig kan det medicinske udstyr mere og mere - og laeger skal med tiltagende
hastighed kunne tage nyt teknologisk avanceret udstyr i brug for at kunne holde trit med udviklingen.

Yderligere en faktor er patienterne. De har et legitimt gnske om ikke bare hurtig udredning og behandling
(maske for at kunne vende tilbage til fx deres arbejde eller at tage sig af deres familier), men ogsa at
laegerne tager hensyn til lige netop deres livssituation. Det betyder, at vi som lzeger, for at levere det
rigtige for den enkelte, skal kunne individualisere behandlingen. Det stiller saerlige krav til vores
arbejdsgange, der skal vaere strgmlinede for at reducere ventetid, men ogsa individualiserede for at sikre
hensynet til den enkelte.

Tilmed er det et vilkar, at vores patienter (der jo bl.a. er os selv, vores venner og vores familier) selv
sgger viden: De fleste leeger m@der nu en generation af patienter, der er velforberedte (fx pa baggrund
af selvstudier) og langt mindre autoritetstro end tidligere. Samtidig opsgger man ikke ngdvendigvis
laegen for at tage imod den behandling leegen tilbyder: Mange patienter gnsker rad og vejledning, men
har ikke ngdvendigvis de samme gnsker om operation eller livsforlaangende behandling, som vi som
laeger er forberedt pa at tilbyde (15) (16).

Denne tendens kan vi forvente bliver staerkere i de kommende ar pga. fremkomsten af genetiske tests og
dermed mulighederne for langt mere malrettede behandlinger jf. ‘personlig medicin’ (17) (18).

Alt i alt er det ikke underligt, at en del lzeger oplever, at arbejdet i sundhedsvaesnet stiller store krav og
til tider kan virke uoverkommeligt (19) (20) (21).

Men der er intet, der tyder pd, at vi i fremtiden far flere ressourcer, eller at der bliver flere leeger til at
varetage opgaverne. Tvaertimod siger prognoserne, at der bliver feerre sundhedsprofessionelle pr. borger
i de kommende ar (22).

Samtidig sker der en udvikling i befolkningssammenszetningen: I Danmark kan vi forudse, at der om 20
r er ca. en halv million flere zldre borgere over 65 ar - og at der ikke umiddelbart falger flere
ressourcer eller mere arbejdskraft med (23).

At arbejde hurtigere og ggre ‘mere af det samme’ er derfor ikke svaret pa fremtidens omveeltninger.

Covid-19 pandemien kraevede store forandringer hurtigt

Covid-19-pandemien, der startede i Danmark i foraret 2020, har vist os, at sundhedsvaesenets
arbejdsgange kan omstilles og tilpasses meget hurtigt, ndr motivationen er steerk, ressourcerne er (stort
set) ubegraensede og malet er entydigt (24). I Isbet af f8 maneder blev der anskaffet vaernemidler og
personalet blev traenet i brugen, der blev opbygget testcentre og etableret saerlige klinikker og
modtagecentre for covid-patienter. Telte, kontorlokaler og sportshaller blev taget i brug. Senere blev
vaccinationsprogrammet rullet ud over hele landet.



Sundhedsvaesenets ledere og samarbejdet mellem sektorerne blev sat pd prgve, og der opstod behov for
nye samarbejdsformer, som ogsa kan fa betydning for det fremtidige arbejde i sundhedsvaesenet.

For at begraense den personlige kontakt blev der etableret digitale lgsninger, fx blev der indfgrt mulighed
for videokonsultationer (fx via Min Laege app’en) og udvidet mulighed for telefonkonsultation med
praktiserende laege.

De hurtige omstillinger blev drevet af, at man havde en fzlles interesse i at komme igennem krisen, og
omstillingerne blev lettet af, at der fra politisk hold var fokus og ressourcer til hdndteringen af covid-19.

S&dan er det ikke i det daglige arbejde med fornyelse og forbedringer, men pandemien har dog givet
sundhedsvaesenet nogle erfaringer, der forhdbentlig kan komme til gavn i kvalitetsudviklingen generelt.
En af de vigtigste erfaringer er nok, at vi bedre kan udfordre den kendte show stopper-vending ‘det kan
ikke lade sig ggre’.

Laering versus kontrol

Udgangspunktet for hdndbogens beskrivelser af, hvordan man som laege kan veere med til at forbedre
arbejdsgange er, at alle gar pa arbejde for at ggre deres bedste for deres patienter, kolleger og deres
arbejdsplads (25).

Men ogsa at alle mennesker begar fejl - bade ubetydelige og betydelige — hver dag (26).

Vi kan fx tage fejl af ngglen til I3sen, vi kan huske et navn eller et praeparat forkert i en presset situation,
eller vi kan tage fejl af hgjre og venstre. Derfor skal vi skabe arbejdsgange, der i stgrst muligt omfang
hjeelper os med at huske, guider til det rigtige valg og ggr det let at ggre det rigtige.

Nar noget gar rigtig galt, kan det veere fristende at udpege den enkelte lzege eller sundhedsperson som
arsagen til haendelsen. Men vil vi forhindre, at noget lignende sker igen i en tilsvarende situation for en
anden kollega og en anden patient, m3 vi rette vores fokus mod at skabe systemer, der ikke alene
baserer sig pa individers omhu, hukommelse og samvittighedsfuldhed, men som samtidig gor det let at
ggre det rigtige. Denne taenkning stammer bl.a. fra forskning i ulykker og katastrofer fx fra luftfarten,
rumfarten og atomkraftveerker (27).

Kvalitetsudvikling er ngdvendigt, men ikke tilstraekkeligt
Kontinuerlige kvalitetsforbedringer er et must, hvis sundhedsvaesenets skal tilpasse sig de mange
udfordringer i fremtiden. Men er det tilstraekkeligt?

Kan forbedringsmetoder overflgdiggere behovet for kontrol og tilsyn? Ikke helt. Men maske kan vi
reducere behovet for det. Der vil altid vaere enkelte brodne kar i en samfundsgruppe der i Danmark
teeller ca. 30.000 lzeger. Vi skal have et system, der forhindrer, at de fa laeger, der ikke er i stand til at
udfgre deres arbejde forsvarligt, bliver hjulpet eller - om ngdvendigt - frataget deres autorisation. Men
langt de fleste lzeger er samvittighedsfulde og gar p& arbejde for at ggre deres bedste for patienterne.
Denne hdndbog henvender sig til dem.

Der vil ogsa stadig vaere et stort behov for at opfinde helt nye behandlinger og teknologier og forske
systematisk i deres anvendelse, sa vi ved, om de er bedre end alternativet. Men ndr denne proces er
gennemfgrt, star vi med ny viden om, hvad der virker. Og her kan forbedringsmetoder medvirke til at
give et sprog til dem, der skal medvirke til at implementere de nye teknologier, s& de hurtigst muligt
finder anvendelse. Uden opfindelser, innovation og forskning ingen ny viden, men uden systematisk
implementering gar der i bedste fald alt for lang tid inden patienterne far gavn af den nye viden og i
veerste fald kommer de nye metoder aldrig de relevante patienter til gavn (28).

Forbedringsmetoder kan heller ikke erstatte politiske prioriteringer, langsigtet planlaegning, god ledelse,
forebyggelse eller god grunduddannelse. Men med denne hdndbog haber vi, at vi kan give dig som laege
et blik for, hvordan du kan se dig selv i tilrettelaeggelsen af arbejdsgangene til gavn for den faglige
kvalitet, patientoplevelserne, arbejdsglaeden - og dermed ogsd gkonomien i og tilliden til
sundhedsvaesnet.
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