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1. Sammendrag

Tema/problemstilling: Prostatakreft er den hyppigste kreftformen som rammer menn. Plagene som
tilkommer ved prostatakreft, forekommer ogsa ved andre benigne sykdommer i prostatakjertelen. Det
er viktig at en pasient med mistanke om malign sykdom fanges opp og henvises til vurdering og
behandling for prostatakreft. For kreftsykdommer gjelder det definerte pakkeforlgp med frister for nar
behandling skal skje. Dette prosjektet fokuserer pa farste fase i pakkeforlgp, OF1, for prostatakreft og
tar for seg urologisk avdeling OUS som mikrosystem. Urologisk avdeling pa OUS har hittil hatt
utfordringer med & overholde fristene for forlgpsindikatorene i pakkeforlgp for prostatakreft og har
dermed et potensiale for forbedring.

Kunnskapsgrunnlaget: Kvalitetsforbedringsprosjektet bygger ikke pa oppsummert litteratur pa
samme mate som andre prosjekter. Litteraturen inkludert beskriver ssmmenhengen mellom tid og
prostatakreft, generelt om pakkeforlgp for prostatakreft, samt. annen litteratur som er relevant for vart

mikrosystem.

Tiltak/kvalitetsindikator: Prosjektet har som mal a forkorte OF1 fra navaerende brudd pa 10 dagers
frist til 3 dager gjennom tre tiltak vi foreslar; bedre koding, fast avsatt tid til vurdering av henvisninger
og tilstrekkelig avsatt tid til oppfalging. Tiltakene ma igangsettes med god forankring av alle
involverte leger og koordinatorer, og regelmessig falges opp etter start. Ved a bruke en
prosessindikator og en resultatindikator vil man kunne fglge utviklingen i prosjektet og gjere
hensiktsmessige justeringer underveis. Vi forventer lite motstand til dette prosjektet, da tiltakene er

enkle og mikrosystemet er motivert.

Ledelse/Organisering: Avdelingsleder er motivert til & lede dette prosjektet. Vi foreslar at prosjektet
gjennomfares med modell for kvalitetsforbedring (26) som gar ut pa & organisere forbedringsarbeidet i
fem faser: forberede, planlegge, utfare, evaluere og fglge opp. Som fremdriftsplan foreslar vi at
prosjektet kan startes med et oppstartsmgate, deretter kan henvisningene vurderes pa fast avsatt tid hver
dag, evalueringsmater holdes etter 2 uker til & begynne med deretter reduseres frekvensen av mgtene
til 4 uker, og til slutt gjennomgas kvalitative og kvantitative analyser av gjennomfarte tiltak i plenum.

Vi anslar 3 maneders tidsramme for implementering av prosjektet i avdelingens daglige drift.

Konklusjon: Kvalitetsforbedringsprosjektet vurderes til a kreve enkle tiltak som er lite
ressurskrevende. Samarbeidsviljen og motivasjonen er ogsa tilstede hos legene. Vi mener at det bar
gjennomfares da det kan fare til forbedret samhandling og forutsigbarhet for pasienten, samtidig som
det ivaretar pasienter med prostatakreft bedre enn i dag. Det vil ogsa gi gkonomisk gevinst for

urologisk avdeling ved OUS.



2. Tema og problemstilling

Prostatakreft er den hyppigste krefttypen som rammer menn (2). Antallet krefttilfeller av denne typen
er stigende med érene (2), og i Norge oppdages 5000 tilfeller hvert ar (3). Sykdomsbildet kan veere
variabelt, men vannlatingsbesveer, hematuri, vekttap og tretthet, samt smerter fra andre omrader pa
kroppen dersom det allerede er oppstatt spredning er mulige symptomer pasienten kan oppsgke lege
for ved prostatakreft (3). Ved mistanke om denne sykdommen vil primarlegen kunne undersgke
prostata med palpasjon, og ta laboratorieprgven prostataspesifikt antigen (PSA) som stiger ved kreft i

prostata (3).

Ved palpatorisk funn som gir mistanke og/eller forhgyet PSA henviser primarlegen pasienten til
pakkeforlgp for prostatakreft- i spesialisthelsetjenesten, enten pa sykehus eller hos privatpraktiserende
spesialist i urologi, for videre utredning og behandling (5).

Det finnes ulike retningslinjer for forskjellige kreftsykdommer for hvor lang tid de ulike fasene- i
forlgpstidene i et pakkeforlgp kan vare, herunder tiden fra henvisningstidspunktet til pasienten starter i
pakkeforlgp ved et sykehus. Denne tiden omtales som fase 1 (5). Kravet er at fase 1- tiden (kalt OF1)
fra henvisningen er mottatt og til pasientens fagrste fremmete i utredende avdeling ikke overstiger 10

kalenderdager (6).

For de oppfelgende fasene er det andre tider, se tabell 1.

OF1 (fase 1)

OF2 (fase 2)

OF3 (fase 3)

10 dager

24 dager

32 dager

Tabell 1: viser lengden pa de ulike fasene i pakkeforlgpet (1)

I denne oppgaven har vi valgt a utfgre et kvalitetsforbedringsprosjekt pa pakkeforlgp prostatakreft ved
urologisk avdeling OUS- med fokus pa fasen OF1. Vi gnsker her & implementere ulike tiltak som kan
forkorte tiden fra henvisning til pakkeforlgpet og til start av utredning av pasienter. Ut ifra data vi har

fatt fra mikrosystemet viser det seg at det i dag er

store variasjoner pa hvor lang tid det tar fra

avdelingen mottar henvisningen til pakkeforlgp for
prostatakreft, og til pasienten far sin farste time ved

avdelingen. 1 2020 var det 625 av 945 (66%) av

pasientene som falt utenfor kravet pa 10 dager for de
fikk sin farste time ved sykehuset. Figur 1 viser ogsa

at det var ganske stort sprik i tidene innen OF1.

Figur 1. 66% av pasientene er over malet i OF1,
tider opp til 146 dager. Kilde: NPR registerdata.

Variasjon i OF 1 tider 2020: 48% over malet
150

100

Dager

50 LT . Lot et

0 o ectees wteed e Douten oo ey
Tid gjennom aret

Figur 1: 66% av pasientene er over malet i OF1, tider opp til
146 dager. Kilde: NPR registerdata.




Vi ser ogsa fra figur 2 at antallet som faller utenfor
normert tid for fase 3 og 4 er noe bedre enn for fase 1,
men at det ogsa her er for lav méaloppnaelse.

Det finnes ulike arsaker og utfordringer som bidrar til at
man ikke holder seg til normert tid ved pakkeforlgpets
fase 1.

Et eksempel pa eksterne
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Figur 2: fra veileder Karl-Arne Johannessen, tall fra Urologisk avdeling OUS

henvisningene kan

komme fra andre sykehus eller spesialister, og at tiden har begynt & lgpe far OUS mottar henvisninger,
at det er gjort MR eksternt fgr henvisning og at det er kodet feil fase, eller forhold fra pasienten som
utlgser forsinket oppstart. I vart prosjekt forsgker vi a konsentrere pa forhold avdelingen har kontroll

over og kan forbedre uten avhengighet av andre.




3. Kunnskapsgrunnlag

Kunnskapsgrunnlaget for forbedringsprosjekter blir ofte hentet fra litteratur som er oppsummert fra
anerkjente kilder eks. UptoDate-, og Bestpractice. Oppsummert litteratur bygger ofte pa prinsippet om
at gitte behandlinger for en tilstand i en definert kategori er noksa lik pa tvers av ulike systemer, dvs.
at internasjonale studier kan appliseres pa behandling uavhengig av nasjonale helsesystemer.
Prinsippet gjelder ved oppdatering av behandlingsmetoder, screening og kategorisering av pasienter og

innfaring av nye metoder ol.

Ved forbedringsprosjekter tilsvarende vart mikrosystem er det ikke beslektet oppsummert
kunnskapsgrunnlag som uten videre kan brukes pa hvilket som helst fagomrade eller institusjon fordi
driftsforhold, pasientkategorier og spesielt ayeblikkelig hjelp andel har ulike konsekvenser pa tvers av

institusjoner og innen hvert mikrosystem.

Vart prosjekt har saledes ikke kunnet etablere et overordnet kunnskapsgrunnlag/enhetlige anbefalinger
for hvordan utfordringene skal lgses, men vi har sgkt litteratur som fokuserer pa tidsforholdene som
gjelder i prosjektet og valgt ut relevante studier. Kildene som ble brukt ble funnet via. Google, Google
scholar, pubmed, legeforeningen og helsebiblioteket. Sakeord som ble brukt: «pakkeforlgp for
prostatakreft», «active surveillance», «Fgrste pakkeforlgpet», «Pakkeforlgp 2014».

Vi beskriver farst hva pakkeforlgp er i praksis og deretter referer vi noe av de ulike

strategiene som foreslas i litteraturen vedrgrende behandlingsstrategier.

a. Hva er pakkeforlgp for kreft? Hvorfor er det viktig?
Pakkeforlgp er et forlgp i flere sekvenser med mal om & gi et standardisert nasjonalt pasientforlgp

innenfor kreft. De er basert pa retningslinjer for utredning, diagnostikk, behandling og oppfelging ved
kreft og utarbeidet av nasjonalt anerkjente spesialisert pa omradet. Formalet med pakkeforlap er
forbedret standardisert kvalitets forlap som tilrettelegger for bade pasienten og helsevesenet. Det gir
en forutsigbarhet for pasienten og opplevelse av et godt organisert forlgp uten a gi forsinkelser som
samtidig er tilrettelagt for enkelt pasienten. Synkront styrker pakkeforlgpet samarbeidet mellom
primeer- og spesialisthelsetjenesten og innad internt i foretakene. Pakkeforlgp har redusert betydelig
ventetid grunnet ikke-medisinske arsaker etter implementering (5, 7, 8). Dette er en mate a
standardisere hele forlgpet for pasienten, i form av hvor raskt og hvordan kreftbehandlingen skal
organiseres og pakkeforlgpet gjennomfares(9). Altsa er forlgpene basert mye pa tid. Tiden er fastsatt i
grunnlag pa hva som er forsvarlig ventetid begrunnet i medisinskfaglige vurderinger mellom de ulike
elementene i forlgpet av pakkeforlgpet (10). 80% av alle kreftpasienter skal starte behandling innen 20
virkedager etter at henvisning er mottatt. Sykehusene er palagt & ha en kreftkoordinator for a falge opp

dette, og denne har en viktig rolle for at tidsfristen innfris (11).



b. Det for

Pakkeforlop

Brystkreft
Myelomatose
Akutt leukemi
KLL
Lymfomer

Nyrekreft
Blaerekreft
Bukspyttkjertelkreft

Lever- og galleveiskreft
Magekreft
Spisererskreft

Tykk og endetarmskreft

Lungekreft

Sarkom

Faflekkreft

Prostatakreft
Peniskreft
Testikkelkreft

Kreft hos barn
Livmorhalskreft
Livmorkreft
Eggstokkreft
Hjernesvulster

Hode- halskreft
Metastaser med ukjent utgangspunkt

Diagnostiske pakkeforlep for pasienter med
uspesifikke symptomer
Skjoldbruskkjertelkreft

Nevroendokrine svulster

ste pakkeforlgpet og studier fra Danmark
Ideen om pakkeforlgp ble forst draftet i Norges Nasjonale kreftstrategi

2013-2017 under malet at «Norge skal bli et foregangsland for gode
pasientforlgp» for & kunne bedre samhandling mellom primar- og

spesialisthelsetjenesten (7).

Pakkeforlgps implementering ble aktualisert etter at Helsedirektoratet fikk
i oppdrag fra helse- og omsorgsdepartementet & iverksette en nasjonal plan
av pakkeforlgpene. Et av malene beskrevet i planen er: «a sikre gode
pasientforlap for kreftpasienter med rask diagnostikk og uten ikke
medisinsk begrunnet forsinkelse og ventetid». Pakkeforlgpsprosjektet lagt
frem og utarbeidet av Helsedirektoratet i 2014 var basert pa studier fra
Danmark, som ble modell for pakkeforlgpene i Norge. Disse forlgpene ble
innfart 1. januar 2015, der de 28 mest vanlige krefttypene (se tabell 2) fikk
sine forlgp, blant annet ogsa prostatakreft (10).

Etter modell fra Danmark ble det videre etablert forlgpskoordinator
(kreftkoordinator) som skulle sikre kommunikasjonen mellom pasienten

og sykehus/avdelinger/fastlegen og delta i multidisplinerte teammgater

Tabell 2: oversikt over alle norske
pakkeforlgpene for kreft som ble
utarbeidet i 2014 og implementert i
2015. (kilde: Helsedirektoratet, 2014)

(MDT), der de ulike behandlingsprofesjonene mates og planlegger
behandling i et samlet forum. Det ble gjennomfart en grundig prosess

med informasjonsmgter og informasjonsmateriell som skulle sikre

nok informasjon om pakkeforlgpene til alle sykehus og allmennleger

som ble bergrt av ordningen. For & overvake kvaliteten av pakkeforlgpene ble det iverksatt

obligatoriske innrapporterin

g til norske pasientregister. Erfaringene frem til i dag har vist at det er

avgjgrende a kontinuerlig registrere maloppnaelsen pa sykehusene og kontrollere problemomradene

for & kunne gjare kontinuerl

ige justeringer underveis. | Danmark har forskningsrapporter fra Nationale

Analyse- og forskningsinstitutt for kommuner og Regioner fra Danmark definert tre forhold som er

betydningsfulle for & lykkes

med pakkeforlgpene: 1) betydelig toppledelse med sterke krav og klare



mal, 2) sterkt faglig grunnlag, 3) tett oppfelging underveis og villighet til & distribuere ngdvendige

ressurser (10, 12, 13).

Da Helsedirektoratet la frem sitt prosjekt, ble det besluttet at det var avgjerende & ha en

ledelsesforankring pa alle nivaer i Norge helt fra politisk ledelse til helseforetakene og avdelingene

som star for utredning og behandling av kreft. Systemet har nd som formal at de som er involvert i

pakkeforlgp, gker samhandlingen pa tvers av sykehus/regioner, og innad pa enkelte sykehus med

felles mal. Tidsaspektet i pakkeforlgpene er dermed saledes ogsa politisk forankret og bestemt. |

tillegg til informasjonsprosessen ved
innfaring av pakkeforlgpene, er det gitt ut
aktuelle artikler i tidsskrift, holdt
informasjonstelefon, og innfart
digitalisering av forlgpene for a gi relevant

informasjon underveis (7, 10).

Pakkeforlgp for prostatakreft — dagens
praksis Det finnes i dag over 40 forskjellige
pakkeforlgp for forskjellige tilstander (14).
Figur 3 er et flytskjema som oppsummerer
oppbygning av pakkeforlapet for
prostatakreft med de tre viktigste
intervallene. Det farste intervallet starter
etter mottatt henvisningen fra fastlege i

PAKKEFORL@P FOR PROSTATAKREFT = FLYTSKJIEMA

FORLOP

Start: Vanligvis klinisk sykehusavdeling
Mistanke — filterfunksjon

Overfgring til annet HF: kode A160

Avslutning uten klinisk beslutning:
kode A16X

Begrunnet mistanke om prostatakreft Total forlgpstid: 37 - 66 dager

KODE

TIDER
T -
10 dager
Utredning start ~forste fremmote -
7 24 dager
. A16CK/A16CM
Klinisk beslutnin,
. A16CA/A16C1
3 - 32 dager

Lo . A16FK/A16FM/

spesialisthelsetjenesten, farste kontakt med Behandling start A16FS/A16FL/
A16FO/A16F1
pasienten skal etableres innenfor 10 dager.
Henvisning baseres pa bakgrunn av b
forhgyet PSA, suspekt palpasjonsfunn
og/eller mistanke om skjelettmetastaser eller Oppfalging
Rehabilitering

andre metastaser. Fastlegen henviser Kontroll
pasienten til urolog (avtalespesialist pa
sykehuspoliklinikk) som filterfunksjon, og urologen Figur 3: Flytskjema som beskriver

kan deretter henviser pasienten videre til pakkeforlgpet.

pakkeforlgpet for prostatakreft (15)

Ved sterk mistanke hos fastlegen blir pasienten henvist

direkte til pakkeforlgp. Utredning i spesialisthelsetjenesten ma da starte innenfor 10 dager (15).

Det neste intervallet tillater 24 dager for & komme til en klinisk beslutning. Utredning bestar

av undersgkelser utfgrt av spesialistteam for a sikre diagnosen og kartlegge sykdomsutbredelse.

Sentralt ved denne utredningen er PSA-maling, klinisk undersgkelse med rektal palpasjon av prostata,



0g MR-veiledet biopsi. Hos hgyrisikopasienter er bildediagnostikk aktuelt, enten MR med
metastaseprotokoll av bekken og skjelett eller skjelettscintigrafi anbefalt. Hvilken behandling som er
best for den enkelte pasient blir sa drgftet i tverrfaglig mgte/MDT-mgte for endelig

behandlingsbeslutning om behandling tas i samrad med pasienten (16).

Det tredje intervallet har et vindu pa 3-32 dager for at behandling skal startes. Under utredning
er pasienten klassifisert innenfor én av tre risikogrupper: lav, intermedizr eller hgy. Primarbehandling
varierer mye og kan veere enten aktiv overvakning, radikal prostatektomi, ekstern stralebehandling,
og/eller endokrin (hormoner som reduserer androgenproduksjon) behandling. I tillegg kan pasienten
veere kandidat for sekundeer/adjuvant behandling. Fordi prostatakreft behandling er individualisert og
avhenger av beslutningen tatt i det tidligere utredningsintervallet, er tidsvinduet i dette tredje
intervallet stort (18).

3.5 Screening med PSA og aktiv overvakning

I mange tilfeller vokser prostatakreft langsomt og kan ta flere ar far den blir paviselig, og enda lengre
tid for den metastaserer. Men det finnes aggressive former som kan kreve rask utredning og
behandling (19), og screening gjennomfart med PSA-maling og palpasjon har pavist seg a kunne
oppdage prostatakreft tidlig. Studiene om PSA-screening er tvetydig. En stor studie i USA fant at
screening med bade PSA og DRE (digital rektal undersgkelse) oppdaget flere pasienter med
prostatakreft, men reduserte ikke mortaliteten. En europeisk studie paviste en lavere risiko for
dgdelighet med PSA screening, men estimerte at 781 menn (i tillegg til 27 oppdaget kreft tilfeller)
matte screenes for & kunne redde et dedsfall. Dette ble konkludert med at er et overforbruk av PSA-
malinger. Gevinsten er at kreften kan bli oppdaget tidlig, og gi flere behandlingsmuligheter far
kreften videreutvikles og eventuelt metastaserer, mens ulempen er at ingen av de to testene er 100%
sikker, med risiko for bade falske positive og negative. Pasientene risikerer saledes pa den ene side &
gjennomga ungdvendig biopsitaking ( risiko for smerter, blgdning, infeksjon), eller pa den annen side

a ha en kreftform som ikke blir oppdaget (20).

Aktiv overvakning er en primeerbehandlingsform for pasienter som har gjennomgatt pakkeforlgpet for
prostatakreft, og fatt vurdert sin kreftsykdom i til & veere en lav risiko kreftsykdom, dvs. at gruppen
sannsynligvis aldri krever intervensjon for deres kreftsykdom. Da blir pasienten satt pa aktiv
overvakning som innebzrer at man avventer oppstart av kurative behandling til eventuelt pavisning av
sykdommens progresjon. Pasienten gar da til jevnlige PSA-kontroller hver 3 maned., og bilde- og
biopsitakning hos urologen etter avsatte intervaller (23, 29). UptoDate anbefaler aktiv overvakning for
lav risiko gruppen, og viser til observasjonelle studier som fant lavere progresjon av denne gruppen til
metastatisk sykdom med aktiv overvakning. En RCT i denne studien paviste ingen signifikant forskijell

i 10ars overlevelse mellom aktiv overvakning prostatektomi og stralebehandling (24). | en kohorte-
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studie, bekrefter Xia et al. at prostatektomi for hgyrisiko pasienter kan avventes opp til 6 maneder uten
fare for pasienten (25). Dette viser at active surveillance/aktiv overvakning er et godt alternativ over

mange ar, selv om pakkeforlgpet fokuserer mye pa tidsbegrensninger.

Oppsummering av kunnskapsgrunnlaget
Litteraturen drgfter betydningen av tidsfaktorer ved behandling av prostatakreft, tidsforhold til

diagnose/behandling/behandlingstiltak og prognose for pasienten. Disse aspektene er jo ogsa noe av
grunnlaget som definerer de ulike tidsintervallene i pakkeforlgpet for prostatakreft. De beskrevne
teoriene som finnes i litteraturen varierer fra aktiv overvaking over flere ar av pasienter med lavgradig
sykdom, til litteratur som er mer proaktiv. Det store dilemmaet er & balansere risikoen mellom
overdiagnostikk og overbehandling, med konsekvensene som etterfglger behandling, mot risikoen for
at pasienten utvikler alvorlig kreftsykdom. Dette synes & vere kjernen i debatten om prostatakreft
screening og behandling. Prostatakreft har god prognose ved optimal behandling, men kan ogsa fere til

alvorlig sykdom og dgd om opplegget svikter.

Utsettelser av behandlingsforlap i pakkeforlgpet vil ikke uten videre ha langsiktige konsekvenser for
prognose. Intensjonen med tidsforholdene i pakkeforlgp ma forstas slik at nar pasienter farst far sterkt
mistanke om, eller pavist kreft, skal de bli ivaretatt pa best mulig mate, spesielt ikke vente ungdvendig
avklaring eller behandling. Det er liten tvil om at det er viktig & ivareta pasientens reaksjoner rundt
kreftdiagnosen, som en screening med PSA og henvisning til pakkeforlgp kan gi en viss forventning
om. Derfor er tidsaspektet viktig fordi et viktig mal med pakkeforlgpet er & gi pasienten et godt
organisert helhetlig forlgp uten ungdvendige forsinker, og med et hovedmal om & avklarere om

pasienten har kreft som krever intervensjon eller ikke (5).
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4. Dagens praksis, mal, tiltak og indikatorer

Mikrosystemet
Mikrosystemet vi gnsker a forbedre praksis i pakkeforlgp prostatakreft er Urologisk avdeling ved

Aker/Radiumhospitalet pa Oslo Universitetssykehus.

Vi velger & arbeide med OF1 fordi det er en rekke praktiske og trolig enkle tiltak som kan endres for a
effektivisere dette leddet av pakkeforlgpet. Denne fasen har avdelingen ogsa god kontroll pa, i
motsetning til OF2 og OF3 som involverer prosesser hvor en rekke andre avdelinger er involvert og
som ikke er innenfor vart mikrosystem sin kontroll. Eksempler pa dette er MR-kapasitet,
operasjonskapasitet, biopsitaking og vurdering. Vi tror at det er smart a starte med et enkelt fokus og
komme i gang med forbedringer, og at dersom vi lykkes med forbedring i OF1, vil dette vere til

inspirasjon for a forbedre flere omrader i prosessen.

I tillegg har forsinkelse i OF1 konsekvenser for OF2, ettersom for eksempel MR har noe ventetid, og
hver dag som i OF1 som er ungdvendig forsinket vil spare tid. Og dersom ingen OF1 hadde veert over
10 dager i dagens praksis, ville antall brudd pa pakkeforlgp gatt ned fra 26 % til 19 %. | en steady state
vil alle forlengelser i OF1 bidra til forlenget tid i OF2-3.

Dagens praksis ved OUS
I dagens praksis kommer pasientene hovedsakelig fra to henvisende instanser; fastlege eller privat

spesialist. En enkel illustrasjon av et henvisningsforlgp er vist i figur 4 nedenfor.

Tiden starter a lgpe ved mottak av henvisning i sentralt mottak OUS. Henvisningen sendes til
sekreteerkontoret i Urologisk avdeling samme dag. Sekreteerene der registrerer, kategoriserer og lager
plan for OF1. Farste trinn er vurdering av lege som skal avgjare pakkeforlap eller ikke. Dersom
pakkeforlgp igangsettes, avgjar legen om det skal tas MR, biopsi, andre medisinske forhold som ma
avklares (komorbiditet av betydning). Nar vurderingen er ferdig, skal pasienten kontaktes og ha farste

oppmagte. Hele denne prosessen skal gjares innen 10 dager.
Utfordringer i dagens prosess:

Det er flere forhold som bidrar til at fristene i OF1 ikke overholdes. | vare mgter med avdelingen er

det er beskrevet falgende:

- Variasjon i legenes responstid for vurderingen. Dette henger trolig sammen med at noen samler

opp vurderinger over flere dager, og at det ikke er avsatt fast tid til vurderingsoppgaven.

Ulik vurdering fra legene.
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- UkKlare tidsfrister for MR. Noen setter for eksempel "innen 2-3 uker", noe som kan vere for sent

for pakkeforlgpets totaltid
- Ulik koding av koordinatorene; varierende hvilken OF kategori de setter pasienten i.

- Nar pasientene skal kontaktes, ma sekreterene ofte finne frem kontaktopplysninger fordi disse
mangler i henvisningen. Det trekker mye ressurser av sekretariatet og kan gi forsinkelser.

Vi mener en sardeles viktig faktor er at det ikke er avsatt definert tidsrom til oppgaven med
legevurdering. Nar vurderingen er tatt skal pasienten ha farste kontakt med lege. Det varierer om man

definerer farste kontakt som en telefonsamtale eller som oppmate pa sykehus.

Antall uker
Uke 1 Uke 2 | Uke 3
Dagl | Dog2 | Dag3 | Dag4 | Dog5 | Dagh | Dag7 | Dag8 | Dag9 | Dagio |11[12[13[14]15[16[17]18[19]20]:
o | Frist: 10 dager
N
\ﬂ/ Sentralt
Privat R
spesialist -~ . s /;’
“ Skann
T
A
Urologisk Uklare frister fra lege; MR — nar? Ulik vurdering mellom leger? Kontakte pasient
mottak Ulik kategorisering fra merkantil? Mangler tif. nr
Mangelfull henvisning?
.'__7_...--Pakke’for|¢p?--.._ Sjekkliste
Lege — MR? MR rekvisisj
vurdere _— Annet? s jon
Fei iasjon i For kort tid til MR
antall dager ™~ Tid il MDT Igper
1-10-... dg ™~
Samler opp — dager tapes x\/\/\/\ i
Avvist B .
Figur 4: Prosessfartlegging av OF1
0 .
Malsetning

Vart overordnede mal er & forkorte farste del av pakkeforlgpet ved prostatakreft.
Det overordnede malet skal konkretiseres i falgende delmal utfra modellen SMARTE mal:
« Spesifikke: A forkorte tiden til forste fremmete fra 10 til 3 dager.

» Maélbare: Det vil vare enkelt & male om man nir mélsetningen ved & se pa tiden fra henvisning til

farste kontakt

+ Ansporende: Oppnar man mélet i OF1, vil bade antall brudd (summen av alle fasene) og brudd pa

total tid ga ned.
» Realistiske: Vi mener at ved & innfere vare foresléatte tiltak vil malet vere realistisk.
» Tidsbestemt: Resultatene av tiltakene vare vil kunne sees straks enkle grep gjennomfares.

» Enighet: Vi forstar det slik at dette vil veere en praksisforbedring som alle vil vaere enige om.
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Prosedyre i forberedelse til prosjektet
Sette opp mater mellom koordinatorer/sekretzerer og leger

Oppstartsmgte: Det bagr gjennomfares et oppstartsmegte der alle ansatte som er involvert i OF1
prosessen enes om de viktigste utfordringene i dagens drift, der man enes om arsaker og hvilke tiltak
som er mest relevante a iverksette. Vi har for eksempel fatt beskrevet en rekke meldinger som ma
veere mer spesifikke enn de er i dagens praksis, for eksempel ikke tydelig nok "kreftpakke" eller "ikke-
kreftpakke", hvor raskt man ma fa gjort en MR, andre behov. Videre bar oppsamling av flere
henvisninger til senere dag i uken elimineres fordi det automatisk forlenger forlgpet i OF1 for en rekke
pasienter.

Det bar etableres en arbeidsgruppe som falger opp planleggingen og forberedelsene. Gruppen ma

komme fram til de konkrete tiltak som vi foreslar og diskuterer under tiltak.
Oppfalgingsmater:

Gruppen bgr mgates gjentatte ganger nar arbeidet er startet for & vurdere prosess og resultater av
tiltakene. Rapportering og evaluering av resultater vil kunne ha stor verdi for & vedlikeholde
entusiasmen i prosjektet. Slike rapporteringsmater kan vere korte med fokus pa resultat og eventuelle

innspill til ytterligere forbedring.

Konkret plan for gjennomfaring av prosjektet ved bruk av Modell for kvalitetsforbedring er beskrevet
detaljert under punkt 5 (26).

Tiltak
Tiltak 1 - Koding

Koordinatorene

Koordinatorene ma ha konkrete retningslinjer for hvordan man koder henvisningene. | dagens praksis
er det ulikhet i hva koordinatorene vurderer som OF1, 2 eller 3. Ifalge seksjonsoverlegen er 35% av
fristbruddene pa grunn av forskjellig slik koding. Det kan veere flere grunner til dette, de ma kartlegges
og endres. Ofte er bakenforliggende arsaker at mange «gjer som de pleier & gjgre» eller «min mate a

gjere det pa», en rutine som enkelt kan forbedres.

Legene

Legene ma ogsa ha en gjennomgang der de harmoniserer sine vurderinger og hvordan deres
konklusjoner formidles mer entydig enn i dag tilbake til sekreteerene. Sarlig ma man enes om hvordan
man raskest mulig etter vurdering kan sikre MR pa kortest mulig tid. Selv om dette ligger utenfor OF
1, som vart prosjekt fokuserer pa, genererer dagens varierende prosedyre pa dette punktet en vesentlig

del av bruddene i total forlgpet.
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Tiltak 2 — Fast avsatt tid

Legene ma fa avsatt konkret tid i sin arbeidsplan til vurderingene. Dette vil kanskje métte variere
avhengig av hvilke oppgaver legene har. Det ma sikres at denne tiden ikke legges samtidig med andre

viktige oppgaver, og derfor ma legene involveres i a lage faste tidsplaner.

Morgen: Ved a fastsette dette tidspunktet pa morgenen far man mater pasienter vil det kunne veere
enkelt avsette tid, fordi det er mindt tidsbegrensninger pd morgenen. En annen fordel er at man gjerne
far kontaktet pasientene samme dag som vurderingen blir gjort. Ulempen med morgenen er at

henvisningene som kommer inn etter vurdering om morgenen ma vente til neste dag med a bli vurdert.

Slutten av dagen: Fast tid for legens vurdering kan legges til slutten av hver arbeidsdag. Fordelen blir

da at de fleste henvisningene kan vurderes samme dag som de kommer inn, og dermed sparer man
nesten en hel dag. Pa en annen side vil det lett kunne bli nedprioritert fordi man ikke far tid fordi man
ikke er ferdig med pagaende oppgaver og ma utsette til neste dag. En annen ulempe vil veere at man da
gjerne vil kontakte pasientene fgrst neste dag.

Midt pa dagen: En god lgsning kan veere & ha vurderingstiden midt pa dagen, for eksempel etter lunsj.
Dette vil lgse mange av problemene drgftet ovenfor, de fleste henvisningene kommer inn tidlig pa

dagen, og man vil kunne rekke a kontakte pasienter allerede samme dag.

Tiden som legene skal ha avsatt til vurdering og oppfalging vil ha interaksjoner med andre deler av
avdelingen og kan ogsa krasje med andre arbeidsoppgaver de har. Den mest hensiktsmessige
ordningen kan derfor veere at legene sammen blir enige om hvilke tidspunkt som passer best for
deres/avdelingens personlige timeplan. Det viktigste er at det blir fastsatt et tidspunkt hver dag hvor
dette gjennomfares. Hvis det ikke lykkes i gjennomfaring, viser vi til tiltak 3.

Tiltak 3 — Tilstrekkelig avsatt tid

Hvis det fastsatte tidspunktet ofte krasjer med andre arbeidsoppgaver, ma man stille spgrsmalet om det
er satt av nok tid/ressurser til & fa vurderingen av henvisninger gjort hver dag. En lgsning kan for
eksempel veere at enkelte leger ikke alltid deltar pa alle morgenmgtene, fordi de gjer vurdering av
henvisning i stedet. For eksempel kan lege som vurderer la veere & mgte pa morgenmgte den dagen de
har avsatt, og gjere vurderingen i denne tiden. Dette kan man ogsa gjare fleksibelt og prioritere om
ved behov.

Kvalitetsindikatorer
Det kan benyttes en rekke indikatorer for  vurdere om prosjektet blir gjennomfart.

Kvalitetsindikatorer skal fylle visse krav: relevans, gyldighet, malbarhet, tilgjengelighet, palitelighet,

mulighet for tolkning, mulighet for & pavirke, sensitiv til endring. Det er samtidig hensiktsmessig a
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begrense antall indikatorer til de mest effektfulle. Kvalitetsindikatorer bgr ikke fare til uheldig endring

i fokus, slik at kvaliteten pa andre omrader blir darligere.

Vi har valgt falgende indikatorer:

Prosessindikatorer:
* Hvor ofte fir man ikke gjort en daglig vurdering av henvisningen pa det fastsatte tidspunktet?

Avkryssningsliste

Hver dag en lege ikke rekker & gjere en vurdering som planlagt, registreres dette i en enkel
avkryssningsliste, hvor legen setter et kryss pa en liste han har ved sin arbeidsstasjon. Ved siden av
krysset skriver legen en kort begrunnelse pa hvorfor det ikke lot seg gjare. Nar en lege ikke far utfart
en vurdering, er det hans ansvar a gi dagens oppgave til en annen lege. Hvis ikke dette heller lar seg

gjere, noterer han hvorfor. Forutsigbare avvik ma den enkelte justere og ordne opp i selv.

Begrunnelsen for a registrere nar man ikke far gjort, er at dette ofte oppleves som negativt og gir
motivasjon for & registrere, mens ting som gar etter planen, lett blir tatt som selvfalgelig. Malet for

indikatoren er verdi = 0.

Resultatindikator:
» Hvor mange dager er gjennomsnittstiden i OF1 etter tiltakene ble innfart?

Dagsmal

Det kan vere hensiktsmessig a konkretisere hva som skal skje pa dag 1, 2 og 3 i OF1 hvis man skal
klare malet om 3 dager. For eksempel kan man skjerpe at man pa dag 1 videresender henvisningen til
legevurdering, slik at ingen henvisninger blir liggende flere dager far legen har mulighet til & vurdere.
Pa dag 2 skal henvisningen vurderes av legen og returneres samme dag til sekreteerer. Pa dag 3 skal
pasienten kontaktes for & avtale oppmate til time. Hvis man deler OF1 inn i disse konkrete tidsmalene
vil det veere lettere a identifisere forsinkelser innenfor hvert enkelt ledd og forbedre disse med

spesifikke tiltak rettet mot den aktuelle begrensningen.

Motstand
Motstanden ma handteres med forstaelse og respekt. Det er viktig a lytte til tilbakemeldinger som

kommer underveis. Det er essensielt & informere om hensikten med endringene, forklare grundig og
vise til kunnskapsgrunnlag, helst bruke konkrete tall hvis det er mulig. Videre bgr man legge vekt pa

hvordan dette vil fore til bedre medisinsk praksis. | vart tilfelle er det faglige kunnskapsgrunnlaget
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ikke direkte dokumentert gjennom litteratur studier, men prinsippet om kortest mulig tidi forlgpet er et
vedtatt overordnet helsepolitisk som alle ma respektere. Det er lite tvil om at prinsippet vektlegger
kvalitet og bedre pasientbehandling. En pasient som blir henvist til kreftavdelingen vil ofte veere sveert
stresset og engstelig, og rask ferste kontakt med lege vil i mange tilfeller bety mye for pasienten.
Andre aspekter som kan legges til grunn er etiske eller juridiske. Det er saledes en rekke fordeler med
tiltaket man kan fokusere pa for @ motivere de som skal gjennomfgre endringene. En annen potensiell
mate & motivere pa er & premiere gunstig innsats med for eksempel kake og/eller sosial sammenkomst,

helst pa et hyggelig sted, hvis endringene blir gjennomfart og mélene nas.
Forventet motstand

Vi har fatt inntrykk av at tiltakene vi foreslar vil mgte liten motstand. En hvis motstand mot
endringene vi foreslar ma likevel forventes. Det kan vere flere gode grunner til at henvisninger blir
vurdert pa tirsdager og fredager, istedenfor hver dag. Ulike arsaker kan veere: andre oppgaver som
prioriteres farst, hvis det er fa henvisninger blir det for lite arbeid i avsatt tid og det oppleves mer

effektivt & samle opp.

Motstand kan deles i personlig, faglig og ledelsesmotstand. Innenfor personlig motstand er det ofte
folelser inne i bildet, og det er rimelig & forvente motsigelser som “enda en ting & gjore hver dag” ,
“mer arbeid” og andre variasjoner av dette. Ledelsen har en rekke rammer & forholde seg til, og man
kan potensielt forvente blant annet gkonomisk motstand derfra. Faglig motstand kan veere at noen
mener at slike tiltak er for ressurskrevende i forhold til hvor viktige de er, og at prognosen til pasienten

ikke bedres av disse tiltakene.

Et argument for & iverksette endringer er ofte at det medfarer enda flere oppgaver. Det er ikke et
tungtveiende argument i dette prosjektet ettersom henvisningene skal vurderes uansett, og dersom man
far avsatt konkret tid, vil belastningene snarere bli mindre enn gkt nar man gjennomfgrer endringene.

Tydelig planlagte tider til dette arbeidet vil sikre at det heller ikke forstyrrer andre oppgaver.
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5. Prosess, ledelse og organisering
Prosess, ledelse og organisering

5.1

Vi har tenkt at forbedringsprosjektet skal ledes av avdelingslederen som videre organiserer mgter med

de gvrige ansatte som deltar i OF1 prosessen. Til & begynne med foreslar vi at avdelingslederen kan

informere alle de bergrte ansatte om at et forbedringsprosjekt er startet og deretter planlegge et mgate

med de ansatte for & informere om hvordan arbeidet skal gjennomfares.

5.2
Som verktay i

forbedringsarbeidet har vi
valgt & bruke Modell for
Kvalitetsforbedring som er
utviklet av Seksjon for
kvalitetsutvikling i Nasjonalt
Kunnskapssenter for
helsetjenesten (12). Modellen
er en veletablert metode for

kvalitetsforbedring

og deler inn

5. Folge opp

Implementere ny praksis

Det vil ofte vaere nedvendig

\é 4 gé tilbake til tidligere faser

1. Forberede

Felles erkjennelse av behovet
for forbedring

Sikre viderefering

Dele erfaringene med
forbedringene

4, Evaluere

Male og reflektere over
resultater

Vurdere om forbedringen er
tilstrekkelig og eventuelt
Jjustere

Forberede

Forankre og organisere
forbedringsarbeidet

Klargjore kunnskapsgrunnlaget
- forskning, erfaring og
brukerkunnskap

2. Planlegge

Kartlegge behov og
dagens praksis

Sette mal

forbedringsarbeidet inn i fglgende fem faser:

1. Forberede
2. Planlegge
3. Utfare

4. Evaluere
5. Folge opp

3. Utfore

Velge maleverktoy

Prove ut og tilrettelegge
ny praksis

Finne / utvikle forbedrings-
tiltak

Ikunnskapssenteret

(28)

Figur 5: modell for
kvalitetsforbedring (FHI).

Hver fase inneholder spesifikke anbefalinger til hvilke tiltak som ma gjennomfares for & kunne lykkes

med forbedringsarbeidet (figur 5). Folkehelseinstituttet oppgir at modellen forutsetter en rekke

faktorer for at arbeidet skal kunne vellykket gjennomfares. Disse faktorene er blant annet at arbeidet

skal forankres i ledelsen og alle de gvrige ansatte som bergres av prosjektet, at ledelsen systematisk

maler forbedringene og gjennomgar dette med gruppen for a kartlegge reelle forbedringer, og

opplering av ansatte for gjennomfgring av vedtatte tiltak.(26) Pilen i midten av modellen indikerer at

selv om fasene i modellen er satt opp i den gitte rekkefalgen, kan det ofte ved gjennomfaring av
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modellen veare ngdvendig a ga tilbake i faser. Videre redegjer vi for tiltenkt gjennomfering av

forbedringsprosjektet ved bruk av modell for kvalitetsforbedring.

Forberede
I denne fasen skal selve behovet for forbedring erkjennes av alle bergrte ansatte i

forbedringsprosjektet. Pa bakgrunn av erfaringer er behovet for forkorting av OF1 og problemet med
fristbrudd erkjent blant de involverte i vart mikrosystem. Det gjenstar da i denne fasen & systematisk
organisere forbedringsarbeidet. For sistnevnte skal avdelingsleder arrangere mgter med de involverte
ansatte for & gjennomga erfaringer og vurdere problemet sammen med arbeidsgruppen samt vurdere
forslag til tiltak for & hindre fristbrudd av OF1. Malet i denne fasen er et oppstartsmgte for & informere
de ansatte og for & kartlegge hvordan forbedringsarbeidet kan bli en del av den daglige driften til

avdelingen.

Planlegge
Den andre fasen av modellen handler om a planlegge hvordan forbedringsarbeidet skal gjennomfares.

Her ma dagens praksis kartlegges og konkrete mal pa gnsket forbedring settes. Videre ma
forbedringstiltak og indikatorer som anfgrt ovenfor avtales. Malet i en slik analyse er a finne ut av
arsaker som gjer at vurdering av henvisningene ikke blir gjort fortlgpende, altsa prosesskartlegging av
utfordringene som farer videre til forlengelse av OF1. Disse begrensende faktorene er i vart
forbedringsprosjekt vurdert av avdelingslederen og er gjengitt i figur 6. Det kommer frem at blant
annet helligdager og ferier farer til mindre kapasitet, at planlagt fravar ikke dekkes pa forhand, og
derav feerre henvisninger som vurderes, noe som igjen farer til at pasientene innkalles senere til fgrste
utredningsmagtet pa avdelingen. I tilslutning til slike ferieperioder og helligdager forekommer det
gjentakende fristorudd av OF1. Et mal i dette forbedringsarbeidet vil altsa vare a finne ut av hvordan

henvisningene ikke skal bli liggende uten vurdering pa noe tidspunkt.

Videre fgrer mangel pa informasjon, for eksempel

. ] ) o ) Begrensende faktorer
kontaktinformasjon, til at de ikke innkalles til en Ferier og rede dager
fortlopende time. Dette forer igjen til utenbetydelig Mangelfulle og suboptimale henvisninger

. ] ] Gruppevurdering av henvisningene kun hver
merarbeid og dermed blir farste konsultasjon ved tirsdag og fredag
avdelingen ogsa forsinket.
Et annet problem er at det kun er tirsdager og fredager som er Figur 6: begrensende faktorer som
satt av til vurdering av henvisningene, altsa tapes det allerede farer til forlengelse og fristorudd av

. - . OF1.

tre dager i lgpet av en helg dersom henvisningen kommer inn

fredag ettermiddag. Den innkomne henvisningen vil dermed

ikke bli vurdert fer tirsdag i uken etter. Vi foreslar pa bakgrunn av de nevnte utfordringene at
henvisningene vurderes fortlgpende pa fastsatt tidspunkt hver dag slik at de ikke blir liggende. Ved a
vurdere henvisningene fortlapende og ikke begrense dette til kun to dager sparer man mye av svikten i

dag og betydelig flere pasienter vil innkalles raskere til farste time pa avdelingen.
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I planleggingsfasen ma det videre bestemmes et maleverktay for a konkret male forbedringsarbeidet.
Vi foreslar her at det fares statistikk med avkrysningsskjema slik det er beskrevet under tiltak i punkt
4. Det bar ogsa foreligge innsamlet utgangsdata for omfanget av tidligere fristorudd far prosjektet

settes i gang slik at dette kan sammenlignes med resultater etter forbedringsprosjektet.

Utfare
| figur 7 har vi foreslatt en fremdriftsplan for gjennomfaring av forbedringsprosjektet.
Vi foreslar at det farst holdes et oppstartsmeate hvor det gis Fremdriftsplan
informasjon til alle i arbeidsgruppen. Avdelingsleder kan under L. Oppstartsmgte
2. Vurdering av henvisninger som har
mgtet formidle behovet for forbedring til arbeidsgruppen. Det kommet pa fastsatt tidspunkt hver
. P o . . dag
kan veere hensiktsmessig a gjennomga eksempelvis gkonomiske h N R O
konsekvenser som fristbrudd har medfart hittil. Dette vil oppstartsmgte med kvalitative og
. o . . kvantitative analyser av gjennomfgrt
antakelig ogsa vekke oppmerksomhet rundt forbedringsarbeidet forbedl‘ingsarbei:li & 0
blant arbeidsgruppen ndr forbedringspotensialet faktisk males i 4. Redusere frekvensen av
] . evalueringsmeter etterhvert til hver
flere dimensjoner. 4.uke
5. 3 maneders tidsramme:
Videre vurderes henvisningene som foreslatt under Implementering av
. o . forbedringsarbeidet innen sommeren
planleggingsfasen sa fort som mulig, og da senest dagen etter at 2021

de er mottatt, forslagsvis at leger gjer dette i lgpet av
Figur 7: Fremdriftsplan for gjennomfgring av

morgenmgtet eller annen avtalt tidspunkt pafelgende dag. forbedringsprosjektet

Koordinator informeres deretter for innkallelse av pasienten.

Det vil da kun tapes to dager dersom henvisningen mottas fredag mens det i dagens rutine gar med tre
dager da henvisningene ikke vurderes far tirsdag. @vrige dager foreslar vi at henvisningene som nevnt

over vurderes pafglgende dag.

Evaluere
I denne fasen skal arbeidet som er gjort analyseres og evalueres bade kvalitativt og kvantitativt. |

evalueringsmgatene bgr leder, legene som vurderer henvisningene og koordinatorer som har ansvar for
innkallelse delta. Vi foreslar at dette mgtet holdes hver 14.dag i begynnelsen av implementeringen og
deretter med stgrre avstand mellom evalueringsmegtene etter hvert som forbedringen har blitt en del av
den daglige driften til avdelingen. Vi foreslar videre kvantitativ evaluering hvor utgangsdata med
antall fristorudd sammenlignes med utviklingen av fristbrudd. Som kvalitativ vurdering kan legene gi
tilbakemeldinger om de dagene hvor de ikke har klart & vurdere henvisninger fortlgpende, og om hva
som har veert arsaken til bortfallet. P4 denne maten kan eventuelle gjentakende arsaker identifiseres,
og tiltak mot disse kan deretter iverksettes. Som tidligere nevnt kan helligdager og ferier fare til at
henvisninger blir liggende. Et tema i evalueringsprosessen kan ogsa vere langsiktig planlegging av

slike perioder. Den fraveerende lege bar ogsa tilpliktes & melde fraveer tidlig, og a gi tilbakemelding
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om de har klart & overfare sine arbeidsoppgaver til en kollega for de har fraveer, eventuelt om de

trenger bistand til & fa pa plass det.

Oppfelging

Vi foreslar en tidsramme pa 3 maneder for maloppnaelse av forbedringsarbeidet. Innen sommeren
2021 kan bade en hyppigere vurdering av henvisninger og derav ferre fristorudd veere en del av den
daglige driften til avdelingen. Resultatet vi gnsker a oppna er at alle henvisninger vurderes fortlapende
og senest pafglgende hverdag under morgenmgtet. Ved realisering av malet for forbedringsarbeidet
skal OF1 fristen pa 10 dager kunne overholdes enklere og alle henvisninger ber i fremtiden veere
vurdert innen 3 dager slik at innkallelsen ikke forsinkes ytterligere.

20



6. Konklusjon/diskusjon

Gjennom samtaler med legene ved Urologisk avdeling OUS har vi god grunn til & tro at prosjektet er
gjennomfarbart i vart mikrosystem og at motivasjonen er til stede. Kunnskapsgrunnlaget vi baserer oss
pa viser at prosjektet trolig er vel verdt & gjennomfare med tanke pa pasientenes psykiske helse, som
kan veere sarbar i mgte med kreftsykdom. Pa en annen side viser kunnskapsgrunnlaget at a forkorte
pakkeforlgpet noen fa dager har liten eller ingen innvirkning pa prognosen til pasienten. Tross dette
mener Vi prosjektet bar gjennomfares fordi tiltakene er relativt enkle & innfare, lite ressurskrevende,
og vil trolig ikke ha negativ innvirkning pa andre gjgremal ved avdelingen. Tiltakene vil samtidig
gjere pasientbehandlingen bedre og mer forutsigbar, noe som er ett av hovedpoengene med at

pakkeforlgp er et overordnet politisk mal.

Malsetningen med kvalitetsprosjektet er a redusere antall dager i OF1 fra 10 til 3 dager. | dagens
praksis er det tre problemer som utpeker seg, og vi har foreslatt tre tiltak som trolig vil handtere disse
problemene. Det farste tiltaket, standardisere kodingen av henvisninger, bgr utarbeides mellom
sekretaerer og leger i oppstartsmate for prosjektet. Det andre og tredje tiltaket, daglig og tilstrekkelig
fastsatt tid, og administreringen rundt dette, bar draftes av prosjektgruppen for a finne hvilke tidspunkt
som er mest hensiktsmessig a fastsette, og har sterst sannsynlighet for a bli gjennomfaert daglig. Her
ma avdelingsleder ogsa ta de ngdvendige beslutninger for a signalisere at dette skal pa plass. Andre
gjeremal ma muligens omprioriteres enkelte dager, og noen timeplaner ma trolig endres.
Finjusteringen i hvordan dette skal utfares er en vurdering som best blir gjort av de involverte legene.
Det bar gjennom hele prosjektet registreres nar og hvorfor man avviker fra planen, og tiltak for a
justere dette ma vurderes i oppfalgingsmgatene (prosessindikatoren). Ved a konkretisere hvilke
gjeremal som ma gjennomfares hver enkelt dag i 3-dagers malsetningen vil det veere enklere a
identifisere problemer og rette opp i disse (resultatindikatoren) slik at man nar malsetningen. Hvis
tiltakene utfares slik vi foreslar vil resultatene trolig komme raskt, og motivasjonen for a fortsette
prosjektet vil ke og eventuell motstand samtidig synke. Det er ogsa mulig at gode resultater i OF1
kan inspirere til videre forbedringer i OF 2-3, der avdelingen ogsa har utfordringer. Et veldokumentert
prinsipp i forbedringsarbeid er a realisere enkle gevinster farst, og sa overfgre leering og forbedringer

til nye omrader.
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