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Sammendrag

Tema/problemstilling: Rentgen thorax er en av de hyppigst brukte bildediagnostiske
undersgkelsene i Norge. Det finnes i dag flere lokale og internasjonale retningslinjer for nar
man bar rekvirere rgntgen thorax. Til tross for dette tas det for mange rgntgen thorax pa svak
eller manglende klinisk indikasjon av medisinske pasienter ved akuttmottaket pa Ringerike

sykehus.

Kunnskapsgrunnlag: Ved litteratursgk fant vi to retningslinjer som anbefalte rantgen thorax
kun pa klinisk indikasjon, og tre enkeltstudier som konkluderte med at det ikke finnes

holdepunkter for & ta rutinemessig rentgen thorax i akuttmottaket.

Tiltak og kvalitetsindikator: For a redusere antall rantgen thorax som tas i akuttmottaket
uten klinisk indikasjon har vi utarbeidet tre tiltak - oppleering i riktig bruk av rgntgen thorax,
plakater som skal synliggjere indikasjoner for rentgen thorax og strengere krav til
henvisning. Vi har to prosessindikatorer som skal vurdere kvaliteten av tiltakene vare. De
indikatorene vi gnsker & se pa er antall rantgen thorax per degnopphold, samt andelen
henvisninger med god og tydelig henvisning. Dette er tall som er lette & fa tak i, men som sier

mye om hva som er gjeldende praksis i akuttmottaket.

Ledelse og organisering: Kvalitetsforbedringsprosjektet ledes av en prosjektgruppe med en
L1S2/3 som prosjektleder. For a gke etterlevelsen tas PUKK/PDSA-modellen i bruk, og der
vi i denne oppgaven skal gjare rede for kunnskapsgrunnlaget og planlegger prosjektet.
Prosjektgruppen blir ansvarlig for a sette det ut i liv, samt a evaluere tiltakene underveis og

eventuelt vurdere ytterligere tiltak.

Konklusjon: Det er sveert liten nytte av rutinemessig rgntgen thorax av alle medisinske
pasienter i akuttmottaket. Med enkle tiltak kan man etter all sannsynlighet endre denne
praksisen ved Ringerike sykehus. Forbedringsprosjekt ansees som sveert relevant og
gjennomfarbart, og det ber veere implementert til neste runde med nye LIS1-leger starter
varen 2023.



1.0 Tema/problemstilling

1.1. Bakgrunn

| forbindelse med sykehuspraksis pa Ringerike pa 10.semester hvor to av
gruppemedlemmene hadde praksis, observerte vi at nesten alle medisinske pasienter fikk
utfart et rantgen thorax far de ble lagt pa post. Da vi spurte hva indikasjonen for rgntgen
thorax var hos enkelte pasienter, fikk vi ofte svaret «det er bare en del av standardpakken ved
innleggelse, det hgrer med». Til tross for at rantgen thorax er et lavterskeltilbud og ofte hgrer
med hos medisinske pasienter i et akuttmottak, og til tross for at det medferer en beskjeden
stralemengde, er det essensielt i helsesektoren a redusere antall ungdvendige undersgkelser
dersom indikasjonen er svak. Om var observasjon stemmer, vil et mer malrettet bruk av

rentgen thorax kunne bedre pasientsikkerheten, minske ressursbruken og bedre pasientflyten.

Rantgen thorax er blant de hyppigst utfarte bildediagnostiske undersgkelsen i Norge
(Berretzen et al., 2007). Typisk vil pasienter i akuttmottak pa sykehus med brystsmerter,
gjennomgatt traume eller tungpustethet fa rekvirert et rantgen thorax. Ogsa der legen
mistenker en hjerte- eller lungelidelse, harer ofte billedundersgkelsen med (Helsedirektoratet,
2019). Undersgkelsen er en relativ enkel metode for & avdekke patologi i brystet som
infeksjoner, kardiell patologi, traume og malignitet. Ingen forberedelser er pakrevd og det er
fa kontraindikasjoner. Moderne rgntgenmaskiner tar bilder av hgy kvalitet og avgir svert lave
straledoser. Derav er risikoen for stralevirkninger sveert liten, og nytteverdien av rentgen

thorax er stor, sa lenge det foreligger indikasjon.

1.2 Dagens praksis/retningslinjer

Informasjon om dagens praksis er innhentet fra personell som arbeider i akuttmottaket.
Hovedsakelig er informasjonen hentet gjennom samtaler med en LI1S1, en LI1S2,
avdelingsleder i akuttmottaket og seksjonsleder for bildediagnostikk ved radiologisk

avdeling.

Dagens praksis for rekvirering av rgntgen thorax i akuttmottak felger verken standardiserte
retningslinjer eller interne prosedyrer. Verken et overforbruk eller underforbruk av rgntgen

thorax er gnskelig, men vi observerte at Ringerike sykehus rekvirerte langt oftere rgntgen



thorax enn hva vi var vant til fra andre akuttmottak. Etter samtaler internt pa sykehuset
fremkommer det at rentgen thorax i stor grad har blitt en del av «standardpakken» hos
pasienter som innlegges, hvor det reflekteres lite rundt indikasjon eller ngdvendighet hos den
enkelte pasient. Eksempelvis, ble det i lgpet av en 7-dagers periode ved radiologisk avdeling
observert at omtrent halvparten av rgntgen thorax som ble tatt ved innkomst, manglet

indikasjon.

1.3 Mal for prosjektet

Gjennom observasjon og samtaler med ansatte kan det se ut til at det rekvireres for mange
rgntgen thorax med manglende eller svake indikasjoner pa Ringerike akuttmottak. Formalet
med var oppgave er a utrede og gjennomfare et kvalitetsforbedringsprosjekt som sikrer at det
er en bevisst tanke og klinisk indikasjon far man rekvirerer rgntgen thorax, og at indikasjon
tydelig angis pa rekvisisjonen. Gjennom vart kvalitetsforbedringsprosjekt vil vi vurdere om
dagens praksis rundt rekvirering av rgntgen thorax i akuttmottak kan forbedres og hvilke

tiltak som eventuelt kan gjares.

2.0 Kunnskapsgrunnlaget

2.1 PICO-spgrsmal

Populasjon | Pasienter som akuttinnlegges med en medisinsk problemstilling i
akuttmottaket

Intervensjon | Rgntgen thorax kun pa klinisk indikasjon

Kontroll Rantgen thorax av alle

Utfall Dgadelighet, forsinket behandlingsoppstart, kortere sykehusopphold

Hos pasienter som innlegges akutt pa medisinsk avdeling, gir det darligere behandlingsutfall
hvis man kun tar rgntgen thorax der det foreligger klinisk indikasjon for dette?



2.2 Litteratursgk

Vi gjennomfarte et litteratursgk i McMaster Plus med sgkeordene ("Routine™ AND ("Chest"
OR "Thoracic™)) AND ("x-ray" OR "radiography™) AND (admission™ OR "Emergency").
Dette resulterte i 11 Best Practice funn, 1 UpToDate funn, 1 Guideline in MacMaster Plus, 2
ACP Journal Club funn, og 5 McMaster PLUS funn. Dessverre var ingen relevante. Vi
forsgkte ulike varianter av dette sgkeordet, men det kom ikke opp ytterligere relevante funn.
Vi fant dermed ikke relevante artikler eller retningslinjer som besvarte var problemstilling
gjennom pyramidesgket. Vi gjorde det samme sgket i PubMed som ga 600 funn. Disse ble sa
screenet pa tittel, og artikler som tydelig ikke var relevante for det aktuelle prosjektet ble
ekskludert. 69 artikler ble selektert for videre screening. Vi sgkte senere i Google Scholar
som ga over 91 000 treff, hvorav 17 900 var review-artikler. Dette var langt mer enn hva vi
kunne gjennomga, og kun de farste 100 treffene sortert pa relevans, ble vurdert. Som et ledd i
sgket i Google Scholar ble to retningslinjer/best-practice recommendations fra American
College of Radiology (ACR) avdekket.

Basert pa det overnevnte sgket fant vi 2 retningslinjer, om bruk av rutinemessig rgntgen
thorax i klinikken, og 3 originalartikler direkte knyttet til denne spesifikke
pasientpopulasjonen, som vi gnsket a se naermere pa. | tillegg fant vi 1 artikkel som vurderte
nytten av en strukturert intervensjon for  deimplementere rutinemessig takning av rgntgen

thorax uten medisinsk indikasjon i klinisk praksis.

2.3.1 Vurdering av retningslinjer

Vi har tatt utgangspunkt i to retningslinjer. ‘Retningslinje 1° er “Practice Parameter for the
Performance of Chest Radiography” publisert av ACR i samarbeid med Society for Pediatric
Radiology (SPR) og Society of Thoracic Radiology (STR) (American College of Radiology,
2022). ‘Retningslinje 2’ er “ACR Appropriateness Criteria® Routine Chest Radiography”
(McComb et al., 2016) publisert av ACR. Vi har valgt & kvalitetsvurdere retningslinjene med
sjekklisten fra Helsebiblioteket (Kunnskapsbasertpraksis.no, 2021).

RETNINGSLINJE 1 RETNINGSLINJE 2

Avgrensing og
formal

Det er klart beskrevet at retningslinjen er kun et

“hjelpemiddel” for klinikere som skal ta i bruk

Det kommer tydelig frem at retningslinjen

kan gjelde i ulike kliniske situasjoner hvor




rgntgen thorax. Retningslinjen tar hensyn til

ulike populasjoner som barn og gravide

man vurderer rgntgen thorax. Det tas hensyn

til alder og spesifikke kliniske tilstander.

Involvering av

Retningslinjen er utarbeidet og revidert av

Retningslinjen er utarbeidet og revidert av

Interesser American College of Radiology (ACR), the ACR. Malgruppen er alle leger som er
Society for Pediatric Radiology (SPR) og the involvert i bruken av rgntgen thorax
Society of Thoracic Radiology (STR).
Malgruppen er alle leger som er involvert i
bruken av rgntgen thorax.
Metodisk Kunnskapsgrunnlaget knyttet til kapittelet om Kunnskapsgrunnlaget er basert pa aktuell
noyaktighet indikasjoner og kontraindikasjoner for rentgen | medisinsk litteratur fra fagfellevurderte
thorax er basert pa en retningslinje utarbeidet av | tidsskrifter og uttalelser fra eksperter
ACR (Amorosa et al., 2013) som tar for seg innenfor fagfeltet. Data fra litteraturstudien
kriterier ved bruk av standard rgntgen thorax av | kommer hovedsakelig fra kasus-kontroll- og
intensivpasienter. Denne retningslinjen er kohort-studier.
bygget pa aktuell medisinsk litteratur og
fagfellevurderte tidsskrifter. Ved mangel pa Litteratursgket tar for seg standard rgntgen
evidens ble uttalelser fra eksperter brukt for thorax i tre ulike situasjoner:
anbefalingen. 1. Far operasjon eller prosedyre
2. Ved vanlig innleggelse
Retningslinjen oppdateres arlig, sist i 2022. Det 3. Ved poliklinisk oppmate
er ikke beskrevet styrkegrad pa anbefalingen.
Retningslinjen oppdateres hvert 3. ar av et
multidisiplinart ekspertpanel. Det er ikke
beskrevet styrkegrad pa anbefalingen.
Klarhet 09 Retningslinjen anbefaler rgntgen thorax ved Retningslinjen anbefaler ikke standard
presentasjon

symptomer og tegn relatert til spesifikke
organsystemer. Henvisningen bgr inneholde
tilstrekkelig med informasjon som underbygger
ngdvendigheten med rgntgen thorax. Det
nevnes ikke konkret hvilke sykdommer,

situasjoner eller pasientgrupper som bgr

rgntgen thorax ved noen av de tre kliniske
situasjonene. Det kommer tydelig frem at
rantgen thorax skal tas ved klinisk mistanke
om spesifikke sykdommer. Retningslinjen
vektlegger ogsa vurderingen av nytte vs.

kostnad, og nevner flere viktige




prioriteres. Det er derfor rom for tolkning av komplikasjoner ved rgntgen thorax som
retningslinjen. Det fremkommer heller ingen ungdvendig eksponering for straling og
drgfting rundt andre valgmuligheter utenom CT | forsinket pasientforlap.

thorax ved mistanke om neoplasi.

Anvendbarhet | Retningslinjen er lett tilgjengelig pa nett og kan | Retningslinjen er lett tilgjengelig pa nett og

mest sannsynlig anvendes i det norske kan mest sannsynlig anvendes i det norske
helsesystemet. helsesystemet.
Redaksjonell Det er ikke oppgitt noen interessekonflikter. Det er ikke oppgitt noen interessekonflikter.

uavhengighet

Tabell 1: Sammenligning av de to retningslinjene etter sjekkliste fra Helsebiblioteket
(Appendix A-B)

2.3.2 Vurdering av vitenskapelige artikler

Retningslinjene, beskrevet over, konkluderte med en generell anbefaling om at rentgen
thorax kun bar utfares ved klinisk indikasjon. Vi har likevel valgt a se nzermere pa tre viktige
enkeltstudier som sa direkte pa rentgen thorax i forbindelse med akuttinnleggelser ved
medisinske avdelinger ved sykehus. Disse artiklene ble ogsa referert til i Retningslinje 2,

over.

Hubbel et al.
| 1985 publiserte Hubbel et al. et arbeid i New England Journal of Medicine (NEJM) som
beskrev deres arbeid ved et starre sykehus for veteraner i California (Hubbell et al., 1985).
Det var en prospektiv kohort med alle 491 pasienter innlagt pa sykehuset gjennom
akuttmottaket med en medisinsk problemstilling over en 10-ukers periode. 97% av pasientene
var menn, med en gjennomsnittlig alder var 60 ar (range var 19-92 ar). Utfallsmalene for
studien var andel av totale rgntgen thorax som ga behandlingsmessig konsekvens, samt det
kliniske utfallet for de pasientene som fikk rgntgen thorax uten beskrevet klinisk indikasjon.
Vurdering av studien med Helsebibliotekets sjekkliste for kohortstudier er vedlagt som
Appendix C. Hubbel et al. fant at 294 av deltakerne fikk tatt rentgen thorax uten beskrevet
indikasjon, men at undersgkelsen kun hadde behandlingsmessig konsekvens hos 12 av de 294
(4%) (Hubbell et al., 1985). Av disse 12, var det for 8 av dem faktisk beskrevet funn og




symptomer i journalen som tilsa indikasjon for rgntgen thorax, men rekvisisjonen var likevel
utfylt som rutinemessig undersgkelse, slik at det reelt sett kun var 4 av 294 (1.3%) der
rentgen thorax uten klinisk indikasjon ga bedre pasientbehandling. Forfatterne konkluderte
med at rgntgen thorax uten klinisk indikasjon pa pasienter som innlegges med en medisinsk
problemstilling hadde liten nytteverdi, selv hos denne pasientpopulasjonen med hgyere risiko

for hjerte-lungesykdom enn bakgrunnsbefolkningen (Hubbell et al., 1985).

Malnick et al.
| 2007 gjennomfarte Malnick et al. en kohortstudie pa 675 pasienter som ble akuttinnlagt ved
medisinsk avdeling pa et middelsstort sykehus i sentrale Israel over en periode pa 2 maneder
(Malnick et al., 2010). 57% av pasientene var menn, med en gjennomsnittlig alder var 65 ar
(range var 17-104 ar). Utfallsmalene for studien var andel av totale rgntgen thorax som ga
behandlingsmessig konsekvens, samt hvilke faktorer som pavirket om undersgkelsen hadde
en konsekvens. VVurdering av studien med Helsebibliotekets sjekkliste for kohortstudier er
vedlagt som Appendix D. Forfatterne fant at 329 (49%) fikk utfert rentgen thorax uten
klinisk indikasjon, og at blant disse, pavirket rgntgensvaret behandlingen for kun 12 pasienter
(3.6%), selv etter at klinikerne i akuttmottaket hadde silt ut 132 pasienter der det ikke ble

vurdert hensiktsmessig a gjennomfare rgntgen thorax (Malnick et al., 2010).

Verma et al.
Verma et al. gjennomfarte en kohortstudie ved et mindre sykehus i Brooklyn, New York, og
inkluderte alle 229 pasienter som fikk tatt rantgen thorax ved innleggelse ved medisinske
avdelinger, ekskludert intensivavdelingen (Verma et al., 2011). 56% av pasientene var
kvinner, med en gjennomsnittsalder pa 69 ar (range, 22-101 ar). Utfallsmalene for studien var
andel av rgntgen thorax uten klinisk indikasjon som hadde behandlingsmessig konsekvens.
Vurdering av studien med Helsebibliotekets sjekkliste for kohortstudier er vedlagt som
Appendix E. Forfatterne fant at for kun 5 av de 129 (3.8%) som fikk rgntgen thorax uten
klinisk indikasjon hadde svaret behandlingsmessig konsekvens. Videre beskrev de at 3 av
disse pasientene var eldre pasienter med funksjonssvikt som ikke kunne gjare rede for egen
sykehistorie, noe som kunne utgjgre indikasjon for rgntgen thorax selv om det ikke var blant
de definerte tegn og symptomer de brukte i studie. De konkluderte med at rentgen thorax
hadde liten diagnostisk nytte nar klinikken ikke gjorde undersgkelsen indisert (Verma et al.,
2011).



Samlet samsvarer funnene fra de tre originalartiklene sveert godt med hverandre, og gir et
estimat pa at rundt 4% av rgntgen thorax tatt uten klinisk indikasjon gir svar som kan pavirke
pasientbehandlingen, mens de resterende 96% ikke har klinisk betydning. Alle tre artiklene
ble vurdert i henhold til vurderingssjekklisten for kohortstudier pa Helsebiblioteket.no og
vurdert som gode kilder pa primerdata da de hadde klart spesifiserte, relevante, populasjoner
med klart definerte eksponeringsfaktorer, og tydelig beskrevne utfallsmal. Videre fremstod
rekrutteringen tilfredsstillende, utfallsmalene relevante, utvalgsstarrelse tilstrekkelig, og
oppfalgingstid relevant for utfallene, og det var ingen relevante interessekonflikter som ble

oppgitt. Se Appendix C-E for en full vurdering av studiene.

2.3.3 Vurdering av kunnskap om metoder for a redusere overforbruk av rentgen

thorax

1 2019 ble det publisert en artikkel fra et amerikansk sykehus der de forsgkte a utfare en
deimplementering av daglig rentgen thorax ved to amerikanske intensivavdelinger (Trumbo
et al., 2019). Intervensjonen fulgte anbefalingene fra den amerikanske Choosing Wisely-
kampanjen for intensivpasienter (Halpern et al., 2014) for a redusere ungdvendig bruk av
medisinsk behandling og diagnostikk med liten antatt nytte. Intervensjonen bestod av en
didaktisk undervisning om Choosing Wisely og korrekt bruk av rgntgen thorax i deres
kliniske situasjoner, i tillegg til “mentorer”/fagfelle-rollemodeller, datagjennomgang, og
feedback gjennom ukentlige e-poster. Denne kombinerte intervensjonen hadde signifikant
effekt pa antall rgntgen thorax pa kardiologisk intensivavdeling, med 8% fall i antall utferte
til 1.07 per pasient/dag i de seks manedene observasjonsperioden varte etter intervensjonen.
Dog ble det bemerket en oppadgaende trend innad i observasjonsperioden som kunne tyde pa
avtakende effekt av intervensjonen med tiden. Videre hadde ikke intervensjonen en
signifikant effekt pa den medisinske intensivavdelingen som ble inkludert i studien (Trumbo
etal., 2019). Alti alt virket det som at det var blandet effekt av intervensjonen med usikker
effekt av innfgringen av deimplementeringsstrategien i denne populasjonen med
intensivpasienter. Vi velger likevel a tolke funnene i lys av at intensivpasienter er en
hayrisiko-populasjon der det kan vere enda mindre marginer a ga pa, og vanskeligere & kutte
ned pa ungdvendige tester. Vi vurderer det dermed hensiktsmessig a se pa lignende strategier

for vart prosjekt.
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2.4 Oppsummering av kunnskapsgrunnlaget

Det er evidens for at det store flertallet av rentgen thorax som utfgres ved innleggelser uten
klinisk indikasjon for undersgkelsen ikke har diagnostisk nytte, og at det er sveert sjeldent
fraveeret av et rgntgen thorax ville gitt darligere pasientbehandling i disse situasjonene
(Hubbell et al., 1985; Malnick et al., 2010; Verma et al., 2011). Nytten av rutinemessig
rentgen thorax er liten sammenlignet med risikoen forbundet med ungdvendig
straleeksponering, selv om den er beskjeden, (Verma et al., 2011) og den gkonomiske
kostnaden (Malnick et al., 2010). Det fremstar dermed trygt a anbefale at bruken av rgntgen
thorax begrenses til & kun utfares der det er klinisk indikasjon for undersgkelsen, slik som
beskrevet i retningslinjene “ACR-SPR-STR PRACTICE PARAMETER FOR THE
PERFORMANCE OF CHEST RADIOGRAPHY” (American College of Radiology, 2022)
0g “ACR Appropriateness Criteria® Routine Chest Radiography” (McComb et al., 2016).
Dermed vil en suksessfull deimplementering av en praksis med rutinemessig rentgen thorax

trolig ha flere positive sider ved seg, enn ulemper og negative konsekvenser.

3.0 Dagens praksis, tiltak og indikator
3.1 Dagens praksis

Da vi snakket med L1S2 ved Ringerike sykehus sa han at rekvirering av rentgen thorax
“dessverre har blitt en del av “standardpakken” hos pasienter i akuttmottaket som innlegges.”
Videre sa han at det er LIS1 som primart rekvirerer dette og at rgntgen thorax hos mange
hagrer med, siden pasientene deres ofte kommer med problemer “fra halsen og ned til
bekken”. Da det er indikasjon for rentgen thorax hos mange pasienter, har nok dette i stor
grad blitt standardisert slik at de resterende ogsa far rgntgen. Det er stor variasjon i kvaliteten
pa henvisningene for rgntgen thorax, og det kan ofte ende opp med at problemstillingen i
henvisningen er “rontgen thorax for status”. Dette reflekterer ikke legens kliniske vurdering
tydelig nok og gir darlig informasjon om indikasjonen for rgntgen. LIS2 oppfatter at LIS1
mangler oppleering om indikasjonene for rgntgen thorax og supervisjon, mens mer erfarne
leger kan i starre grad vurdere behov for rentgenundersgkelse etter eget klinisk skjgnn.
Samtalen med LIS2 bekreftet at det ikke gis opplering til LIS1 om rekvisisjon av rentgen

thorax pa mottaket. Det finnes retningslinjer om interne henvisninger av radiologiske bilder i

11



Vestre Vikens ehandbok (Vestre Viken HF, 2022) som sier at bildediagnostikk kun skal

utfares pa medisinsk indikasjon, men disse brukes ikke i praksis.

For & kartlegge om det tas uvanlig mange rgntgen thorax ved akuttinnleggelse pa Ringerike
sykehus har vi hentet informasjon fra Klinikk for medisinsk diagnostikk i Vestre Viken for &
sammenligne om ovennevnte informasjon om dagens praksis ser ut til & stemme med dataene.
Pa Ringerike sykehus var totalt antall utfarte pasientbesgk ved medisinsk avdeling i 2021
24.510. Av disse var 6005 dggnopphold og 18.505 poliklinikk/dagbehandling. Antall utfarte
rentgen thorax rekvirert fra medisinsk avdeling var 5537. I snitt ble det tatt 0.92 rentgen
thorax per pasient med dggnopphold ved Ringerike sykehus i 2021. Til sammenligning var
andelen ved de andre sykehusene som hgrer til Vestre Viken 0.49 pa Drammen, 0.55 pa
Baerum og 0.41 pa Kongsberg. Det blir utfgrt nesten dobbelt s3 mange regntgen thorax pa
dagnopphold-pasienter ved Ringerike sammenlignet med de andre sykehusene. |
korrespondansen med avdelingssjefen ved medisinsk avdeling pa Ringerike kommer det frem
at sykehuset har en hgyere andel gyeblikkelig hjelp-henvendelser enn de andre sykehusene i
Vestre Viken, som ogsa bar tas med i beregningen.

Andel utfgrte Rgntgen Thorax av total aktivitet med.avdelinger 2021

Totalt antall episoder 2021 Andel Thorax av Andel Thorax av
Degn Dag/pol Sum Antall Thorax 2021 degnopphold sum totale episoder
30001 Medisinsk avd. DS 15677 37797 53474 Bilde DS 7 665 30001 Medisinsk avd. DS § 49 % [ 14%
30002 Medisinsk avd. BS 14 846 48 345 63 191 Bilde BS 8161 30002 Medisinsk avd. BS ﬂ 55 % l 13%
30003 Medisinsk avd. RS 6 005 18 505 24510 Bilde RS 5537 30003 Medisinsk avd. RS |} 92 % [ 23%
30004 Medisinsk avd. KS 4922 15 660 20 582 Bilde KS 2041 30004 Medisinsk avd. KS | 41% [ 10%
41450 120307 161757 23404 56 % 14%

Figur 1: Tabell som viser andel utfgrte rgntgen thorax pa klinikk for medisinsk diagnostikk i
Vestre Viken i 2021

En sammenligning av folkehelseprofiler mellom de ulike befolkningene som bor i Ringerike,
Drammen, Baerum og Kongsberg kommune, sees det forskjeller i helsetilstander og
helseatferd blant dem. Dog skal det bemerkes at opptaksfeltene til de ulike sykehusene
strekker seg utover kommunegrensene til de respektive kommunene, og slik sett gir dette bare

deler av bildet.
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Det viser seg at Ringerike kommune ligger statistisk signifikant darligere an enn landet som
helhet nar det gjelder helserelatert atferd blant annet at bare 3 av 10 voksne oppfyller
anbefalingene om fysisk aktivitet (Folkehelseinstituttet, 2021a). Dessuten er det flere tilfeller
med muskel- og skjelettplager og sykdommer (MKS) (ekskludert skade og brudd), hayere
antall ungdommer med overvekt og fedme og en stgrre andel av hjerte og karsykdommer

(HKS) sammenlignet med resten av landet.

Kongsberg kommunes folkehelseprofiler gar parallelt med Ringerike i at befolkningen har
hayere forekomst av MKS og HKS enn resten av landet (Folkehelseinstituttet, 2021Db).
Starrelsen pa sykehusene og geografisk variasjon i opptaksomradene for Ringerike og
Kongsberg sykehus er ogsa relativt like. Pa tross av dette var antall rgntgen thorax per
dagnopphold pa Kongsberg sykehus kun 0.41 sammenlignet med 0.92 pa Ringerike. Bade
Drammen og Baerum hadde bedre folkehelseprofiler enn Ringerike og Kongsberg kommune
(Folkehelseinstituttet, 2021c; Folkehelseinstituttet, 2021d). Beerum og Drammen har ulike
funksjoner og geografiske variasjoner i opptaksomradene enn Kongsberg og Ringerike, og

derfor er det trolig bedre & sammenligne Kongsberg og Ringerike.

3.2. Hvorfor er det viktig & innfare tiltak?

Malet med vart kvalitetsforbedringsprosjekt er a redusere antall ungdvendige rentgen thorax
som blir tatt i akuttmottaket pa Ringerike sykehus. Vi gnsker i tillegg & gke kvaliteten pa
rekvisisjonene, slik at tolkningene av bildene blir mer informative. Dette vil pa sikt resultere i

flere fordeler:

Ressurser: Radiografene er ofte alene pa vakt om nettene. Ved a redusere antall ungdvendige
henvisninger, unngar man samtidighetskonflikter pa vakt nar bemanningen er redusert. Jo
hayere arbeidspresset pa jobb blir, jo lettere er det ogsa a utfgre feil. Det vil i verste fall
kunne fa en negativ ringvirkning pa undersgkelser med hgyere hastegrad. Radiologene bruker
ogsa mye tid i lgpet av arbeidshverdagen sin pa a beskrive rgntgenbilder uten riktig
henvisningsgrunnlag. Til tross for at bildene ofte blir tolket av behandlende lege i mottak
uten funn, kreves det likevel en formell beskrivelse fra radiolog. En reduksjon i antall

henvisninger, bidrar altsa til en mer fornuftig ressursbruk pa radiologisk avdeling.

Kostnadseffektivitet: Jo flere rantgenbilder som tas, desto starre kostnader pafares
sykehuset. Disse kostnadene inkluderer lgnn til ansatte, men ogsa utstyr til rentgenmaskinene
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i form av rensemiddel, strem osv. I tillegg vil gkt bruk av radiologisk utstyr, naturlig nok
medfare mer slitasje og behov for service/vedlikehold. Disse midlene kan med fordel brukes

til mer kritiske behov ved Ringerike sykehus.

Tidsbesparing i akuttmottaket: Som de fleste akuttmottak, er det et hgyt tempo pa
Ringerike sykehus. Rgntgen thorax tas pa vei til post, dersom det lar seg gjare. Da blir
pasientene transportert av portgr. En reduksjon i antall rentgen thorax vil derfor ha liten
innvirkning pa pasienttiden i mottak, men det vil veere tidsbesparende for behandlende lege.

Dermed kan man enklere frigjere ressurser til pasienter med hgyere prioritet.

Straling: ALARA-prinsippet (As Low As Reasonably Achievable) handler om at all bruk av
straling skal vaere velbegrunnet (Stralevernforskriften, 2010, 85). Hvis man som behandlende
lege velger & ta et rgntgenbilde av en pasient, har man vurdert at nytteverdien er stgrre enn
risikoen ved den bestemte stralemengden. Ved a falge dette prinsippet, besparer man
pasienter for ungdvendig straling og bivirkninger. Prinsippet om & bespare pasienter for
uberettiget straling er ogsa nedfelt i Stralevernforskriften (2010, §37).

Overdiagnostikk: Rekvirering av rgntgenbilder uten indikasjon, vil resultere i
overdiagnostikk. Tilstander som ellers ikke hadde fart til symptomer/redusert levetid, blir na
diagnostisert tidligere enn ngdvendig. Pa den maten tilfgrer man pasientene en ekstra byrde i
hverdagen, samt overbehandling av tilstanden deres. Man skal likevel ikke se bort i fra at
noen tilfeldige funn kan veere gunstige for pasienten. Det er dog diskuterbart om dette er en
god nok grunn til & ta rentgenbilder av alle medisinske pasienter i mottak. «Gjar kloke valg»-
kampanjen retter seg ogsa mot a redusere overdiagnostikk og overbehandling av pasienter
(Gjar kloke valg, 2022). Denne kampanjen oppfordrer helsepersonell og pasienter til & stille

spgrsmal rundt hensikten bak undersgkelser, og hvorvidt de er ngdvendige eller ikke.

3.3. Huvilke tiltak kan Ringerike sykehus innfgre?

Bedre opplearing/kulturendring: Etter & ha intervjuet noen av legene ved akuttmottaket pa
Ringerike sykehus, fremstar det helt klart mangler ved opplaringen som blir gitt. Det er
tydelige forskjeller i praksis mellom de ulike legene, hvorav noen sitter med oppfatningen om
at alle medisinske pasienter ma ha rgntgen thorax. En kombinasjon av manglende opplaring

og enkel tilgang til rentgendiagnostikk, er saledes en ugunstig kombinasjon som har skapt
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darlige rutiner. Ved a gi bedre opplaring, kan man unnga dette problemet. All opplaering

burde bli gitt av kvalifisert helsepersonell som tydeliggjer indikasjonene for rgntgen thorax.

For d oppna en varig endring, ma det en kulturendring til. Da er det ngdvendig med gode
rollemodeller som kan viderefgre en fornuftig og felles praksis som felger de gjeldende
retningslinjer. Det krever at man ogsa gir veiledning til de mer erfarne legene og sykepleierne

i mottak, som ofte har stor innflytelse pa ferske LI1S-leger.

Loven om spesialisthelsetjenesten, stiller ogsa krav til sykehusene om «opplaring,
etterutdanning og videreutdanning som er pakrevet for at den enkelte skal kunne utfgre sitt
arbeid forsvarlig» (Spesialisthelsetjenesteloven, 1999, §3-10). I tillegg til bedre opplering,
anbefaler vi internundervisning i regi av radiologer/ulike spesialister ved medisinsk divisjon.
Radiologene kan belyse henvisningsgrunnlaget for rgntgenbilder ved ulike kasuistikker, mens
spesialistene kan informere om de situasjonene der rgntgen thorax har verdi/ikke har verdi.
Eksempelvis en lungelege som trolig vil se nytteverdi av rentgen thorax hos de fleste/alle
pasienter, mens en nefrolog vil kunne fortelle om de fa gangene det faktisk har betydning.
Disse mgtene kan ogsa brukes til & opplyse om statistikken rundt forbruk av rgntgen thorax
slik presentert i oppgaven var. Det vil for noen vere en tankevekker som kan bidra til en
praksisendring. Det kan i tillegg veere nyttig & sende ut en fellesmail til alle sykepleiere og

leger i akuttmottaket, med informasjon om prosjektet og den aktuelle statistikken.

Retningslinjer/postere: Det foreligger per na en retningslinje fra 2017 vedrarende «Riktig
bruk av radiologiske undersgkelser og laboratorietjenester» ved Drammen sykehus
(Appendix F). Denne retningslinjen er noe utdatert, men inneholder likevel viktige
elementer. Vi foreslar at denne retningslinjen blir revidert, far den introduseres for alle
rekvirerende leger pa Ringerike sykehus, f.eks under opplaringen. I tillegg foreslar vi bruk av
postere som belyser den reviderte retningslinjen. Dette er enkle og kostnadseffektive tiltak
som krever lite ressurser. Nar de reviderte retningslinjene belyses er det god grunn til a tro at
de blir fulgt fordi de innebearer mindre arbeid og er tidsbesparende for behandlende lege.
Helsedirektoratets Veileder for utforming av kunnskapsbaserte retningslinjer sier fglgende:
«Innholdet i retningslinjene skal baseres pa et oppdatert, tydelig fremstilt, systematisk
gjennomarbeidet og dokumentert kunnskapsgrunnlag» (Helsedirektoratet, 2012).
Kunnskapsgrunnlaget for revidering av retningslinjen er allerede grundig presentert tidligere i
oppgaven. Veilederen sier ogsa at «Radene og anbefalingene som gis i en retningslinje, skal

veere konkrete. De skal hjelpe helsepersonell og pasienter til & ta gode beslutninger og de skal
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bidra til & redusere ugnsket variasjon samt fremme god kvalitet i helse- og

omsorgstjenestene» (Helsedirektoratet, 2012). P& bakgrunn av dette, har vi utarbeidet forslag

til en plakat som kan tas i bruk ved Ringerike sykehus.

oo VESTRE VIKEN

Reontgen thorax
- (Bare) nar det er nodvendig

¢

L S

4

X,

Ringerike sykehus topper statistikken nar det kommer til rentgen thorax av medisinske

pasienter i mottak. Vi ber om at indikasjonen for rentgen vurderes neye, slik at vi kan

spare pasientene vare for unedvendig straling og bruke ressurser der det er mest behov.

For a fa til dette, har vi noen generelle tips til alle rekvirerende leger i mottak:

Ta rentgen thorax: v

Vedvarende luftveissymptomer
(hoste/dyspne)

Mistanke om pneumoni
Mistanke om pneumothorax

Mistanke om pleuravaske
Mistanke om hjertesvikt/stuvning
Nyoppstatte brystsmerter
Traume/skade mot thorax
Mistenkt ribbensbrudd

Mistanke om malignitet
Infeksjon ukjent fokus

IKKE ta rontgen thorax: 3§

Som «standardpakke» til alle
medisinske pasienter i mottak.
Kun «i tilfelle» ved utskrivelse av
pasienter.

Ved ukompliserte tilstander
utenom hjerte/lunger (f.eks UVI).
Dersom eneste indikasjon er
pasientens eget enske om
diagnostikk.

Utenom disse tipsene, bes det selvfolgelig om at man bruker klinisk skjonn ved

spersmal om indikasjon for rentgen. Og husk, dersom du er usikker, radfer deg med en

mer erfaren kollega!

Figur 2: Forslag til en plakat som kan brukes for & opplyse om indikasjon for rgntgen thorax

16



ved akuttmottaket pa Ringerike sykehus.

Henvisninger: Ved & stille strengere krav til henvisninger, kan man ogsa redusere ungdig
bruk av rgntgenbilder. Uten en god nok indikasjon, vil man nemlig ikke ha relevant
informasjon til henvisningen. Dersom man stiller krav til henvisningene, blir rekvirerende
lege ngdt til & tenke over indikasjonen for undersgkelsen. Dette er et relevant tema som kan
tas opp pa morgenmgtene med jevne mellomrom. Man kan ogsa koble inn radiologene i dette
og gi dem starre rom til & avvise/diskutere indikasjon for henvisning med rekvirerende lege.
Dette kan enten utfgres per telefon, mens en mer effektiv kommunikasjonskanal kan vere
«gule lapper» i Dips. Ved a gi konstruktiv tilbakemelding, unngar man automatismer pa
darlig grunnlag. Dette gjelder spesielt dersom man blir gjort oppmerksom pa mangler ved
egne henvisninger fra andre kollegaer. Det er derfor grunn til & tro at en strengere

inngangsport til bildediagnostikk, vil redusere antall henvisninger uten indikasjon.

Alle de nevnte tiltakene er gjennomfarbare, lite ressurskrevende og effektive for a endre
dagens praksis ved Ringerike sykehus. Det krever naturlig nok arbeid fra ledelsen a innfare
disse tiltakene, men en slik innfering gagner bade legene i akuttmottaket og pasientene.
Legene sparer selv tid og arbeidskrefter pa feerre rekvisisjoner/tolkninger, samtidig som

pasientene bespares for rantgenstraler.

3.4. Kvalitetsindikatorer og mal

Antall thorax/dggnopphold:

Vi gnsker a male antall rentgen thorax som blir tatt per degnopphold pa medisinsk avdeling
ved Ringerike sykehus. Dette er tall som er lette a fa tak i og en indikator som er sveert
relevant til problemstillingen var. Fordelen med denne prosessindikatoren er at den er malbar,
objektiv og gir lite rom for tolkning. Gjennom de presenterte tallene har vi allerede etablert at
Ringerike sykehus topper statistikken hva gjelder rantgenbruk, sammenlignet med
omkringliggende sykehus inkludert Drammen, Kongsberg og Baerum sykehus. Vi har basert

oss pa tallene fra disse sykehusene, for a sette et realistisk mal for denne prosessindikatoren.

Mal: Redusere andelen rgntgen thorax av de med dggnopphold fra 92% til 60% innen august
2023. Det anses som et realistisk maltall, da de andre nevnte sykehusene 13 like i underkant

av dette i 2021 og Ringerike sykehus har en hgyere andel akutt-henvendelser.
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Andel henvisninger med tydelig og god indikasjon:

Etter & ha snakket med bade behandlende leger i mottak og radiologer, er vart inntrykk at
mange av henvisningene til rgntgen thorax er sparsomme og uten god indikasjon. Dette er
noe vi gnsker a redusere med innfaring av de nevnte tiltakene. Vi foreslar derfor at
prosjektets arbeidsgruppe leser gjennom alle henvisninger til rgntgen thorax innen en 7-
dagers periode bade fer og en maned etter at tiltakene innfares. 1 tillegg, foreslar vi a legge
inn en periode bade 3 og 6 mnd etter at tiltakene er innfart. Grunnet det hgye pasientvolumet
ved akuttmottaket pa Ringerike sykehus, vil en uke kunne gi store nok data til
sammenligning. Arbeidsgruppen ma da vurdere om andelen henvisninger med god indikasjon
har gkt/redusert etter innfgring av tiltakene. Et annet forslag vi diskuterte var om radiografene
kunne sende gule lapper til en felles mottaker, dersom de kom over mangelfulle henvisninger.
Det kan dog fare til subjektive vurderinger fra hver radiograf som ma utfare lgpende
vurderinger, og kan saledes resultere i flere feil. Vi har derfor besluttet at det er bedre om
arbeidsgruppen vurderer henvisningene i to bolker. De bgr pa forhand bli enige om
felleskriterier for en god henvisning, for a standardisere vurderingene mest mulig. Denne
prosessindikatoren tar noe tid, men er ellers lett a gjennomfare og krever lite ressurser.

Henvisningene ma vare tilgjengelige, noe som ikke burde veere et stort problem.

Mal: @ke andelen henvisninger med tydelig og god indikasjon for rgntgen thorax innen en
maned etter implementering av tiltakene. Da vi ikke vet hvor mye andelen ligger pa far
innferingen av tiltak, legger vi et mal pa en gkning pa 25% i ferste omgang. Dette kan

revurderes av arbeidsgruppen etter at den fagrste bolken med henvisninger er vurdert.

4.0 Prosess, ledelse og organisering

4.1 Ledelse og organisering

Prosjektet gjennomfares pa den medisinske delen av akuttmottaket pa Ringerike sykehus. Det
opprettes en prosjektgruppe som skal ha ansvar for a gjennomfare
kvalitetsforbedringsprosjektet. Vi falger PUKK/PDSA modellen, og var gruppe bestaende av
medisinstudenter skal veere ansvarlig for & avdekke kunnskapsgrunnlaget og planlegge
prosjektet. Prosjektgruppen pa Ringerike skal vaere ansvarlig for a utfare, evaluere og
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korrigere prosjektet. Prosjektet ledes av en L1S2/3, og slik at det kan innga som et
kvalitetsforbedringsprosjekt som en del av deres spesialistutdanning. For & sikre en smidig
overgang, felles forstaelse for prosjektet, og at alle synspunkter blir representert, tenker vi a
ha med medisinsk fagansvarlig, en overlege innen lunge, en radiolog, en radiograf

fagsykepleier og en representant fra sykehusledelsen i prosjektgruppa var.

LIS2/3 har ansvar for & gjennomfare opplaringen av legene i mottak om de nye
retningslinjene for indikasjonene for rgntgen thorax, samt laere opp nye leger som starter
underveis. Radiologen skal fremover ha ansvar for regelmessig internundervisning for legene
pa medisinsk avdeling, og oppfordres ogsa til & invitere andre spesialiteter til & holde innlegg.
Oppleringen for de nye legene kan med fordel ogsa ha med radiolog for & sikre felles
forstaelse av henvisningsrutiner. Radiografen i gruppen har ansvar for a videreformidle
informasjon om prosjektet og tiltakene rettet mot radiografene. Vi har allerede utarbeidet et
forslag til plakat for nar det skal tas rentgen thorax eller ikke. Radiologen og medisinsk
fagansvarlig skal se over denne og eventuelt utarbeide denne videre etter behov.
Fagsykepleier skal printe ut de ferdige plakatene og henge de opp pa vaktrommet hos de
medisinske legene, samt sgrge for & sende ut en fellesmail til alle sykepleiere som jobber i
mottak. Denne mailen bgr inneholde en kort oppsummering av de tallene vi har funnet pa
dagens status, samt presentere prosjektet. LIS2/3 har overordnet ansvar for at prosjektet
iverksettes, evalueres og eventuelt korrigeres. Tallene for kvalitetsindikatorene hentes fra
Klinikk for Medisinsk diagnostikk (KMD), og dette er prosjektlederen ansvarlig for.

Representanten fra sykehusledelsen har ansvar for de gkonomiske perspektivene.

4.2 Struktur

Fremgangsmaten i denne prosjektoppgaven er basert pa «Modell for kvalitetsforbedring»
(Helsebiblioteket, 2021). I trad med den artikkelen har vi tre sentrale sparsmal vi ma besvare.

1. Hva gnsker vi & oppna?
2. Nar er en endring en forbedring?

3. Hvilke endringer kan iverksettes for a skape forbedring?

Vi gnsker a bedre henvisningene, samt redusere ungdvendige rentgen thorax av pasienter
som innlegges ved medisinsk akuttmottak pa Ringerike sykehus. Vi forventer at hvis antall
rgntgen thorax reduseres til et niva litt over det som tas hos de sykehusene vi sammenligner

med, er det en forbedring. Potensielle fordeler vil vaere mer effektiv ressursbruk, mer
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kostnadseffektivitet, bedre tidsbesparing, mindre ungdvendig straling og mindre
overdiagnostikk, slik beskrevet tidligere. Hvilke endringer som kan iverksettes er beskrevet i
tiltaksdelen.

Den andre delen av «Modell for kvalitetsforbedring» bestar av de 5 sentrale fasene i et
kvalitetsforbedringsprosjekt. Dette illustreres i form av en sirkel. Disse faktorene viser seg a
veere ngdvendig for a sikre et vellykket forbedringsprosjekt, og derfor har vi valgt a felge
denne. Selv om dette er en trinnvis prosess vil det ofte veere ngdvendig a ga tilbake til
tidligere faser, slik det er beskrevet pa Figur 3.

1. Forberede

5. F‘Z’Ige opp (_) Det vil ofte vaere nedvendig

& ga tilbake til tidligere faser Felles erkjennelse av behovet

for forbedring

Implementere ny praksis

Forankre og organisere
forbedringsarbeidet

Sikre viderefering

Klargjere kunnskapsgrunnlaget
- forskning, erfaring og

5

Dele erfaringene med

forbedringene Esige opp Forbareds brukerkunnskap

') Plaxilegge 2. Planlegge

' Kartlegge behov og
4. Evaluere dagens praksis
Male og reflektere over Sette mal
resultater
Vurdere om forbedringen er Velge maleverktoy
tilstrekkelig og eventuelt
justere 3. Utfore Finne / utvikle forbedrings-
tiltak

Prove ut og tilrettelegge
ny praksis

Ikunnskapssenteret

Nonjonall umaskagsienter for helsetjesesten

Figur 3: Modifisert PDSA-modell. Hentet fra Helsebiblioteket (2021).

Forberedelsesfasen

| forberedelsesfasen er det viktig a fa en felles erkjennelse av behovet for forbedring.
Erkjennelsen kom i dette tilfellet som resultat av innspill fra oss til ledelsen. Pa
helsebiblioteket.no trekker de frem seks dimensjoner av tjenester som kjennetegnes av god
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kvalitet (Helsebiblioteket, 2019). De innebeerer at tjenestene er virkningsfulle, har god
utnyttelse av ressursene, er tilgjengelige og rettferdig fordelt, involverer brukere og gir dem
innflytelse, er samordnet og preget av kontinuitet, og er trygge og sikre. For
kvalitetsforbedringsprosjektet vart er to av disse dimensjonene serlig relevant, nemlig om det
a ta rgntgen thorax pa de fleste pasientene uansett arsak er virkningsfullt og om det utnytter

ressursene pa en god mate.

Forankring i ledelsen gjeres ved at alle de relevante spesialitetene og samarbeidspartnerne
inngdr som en del av prosjektgruppen. A systematisk involvere dem er viktig for at alle skal
ha et forum de kan komme med sine tanker i, samt at alle far eierskap til prosjektet, som
forhapentligvis gjar at dette blir en varig endring. Bred enighet hos ledelsen gir godt grunnlag
for & bygge trygghet over tid hos ansatte for a falge nye retningslinjer. Bedre samarbeid pa
tvers av spesialiteter vil kunne tenkes a minske frustrasjon og skape et bedre miljg, som
videre vil kunne danne grobunn for bedre pasientbehandling og totaleffektivitet. Prosjektet
samsvarer godt med Vestre Vikens overordnete malsetting om & “forvalte ressurser effektivt

innenfor tildelte rammer” (Vestre Viken Helseforetak, 2018).

Kunnskapsgrunnlaget er basert pa relevant forskning, erfaring og sunn fornuft. Dette er
beskrevet under «kunnskapsgrunnlaget» ovenfor, og presenteres for prosjektgruppen under

det forste matet.
Planleggingsfasen

Det farste pa agendaen under planleggingsfasen er a kartlegge dagens behov og praksis. Dette
gjares av oss og er beskrevet tidligere under avsnittet om dagens praksis, og vi har utfgrt bade
kvantitative og kvalitative undersgkelser. Tallene vi har hentet ut er grunnlag nok til & kunne
si at Ringerike sykehus skiller seg vesentlig fra resten av sykehusene i Vestre Viken med
tanke pa bruken av rgntgen thorax. Vi anbefaler allikevel prosjektgruppen a kartlegge dette i
starre detalj ved & vurdere henvisningsgrunnlag innenfor en gitt tidsperiode, og pa bakgrunn
av dette forsgke a fa en oversikt over hvilke typer henvisninger som ofte sendes pa feil
grunnlag. Man kan da vurdere a sette inn tiltak spesifikt rettet mot disse problemstillingene.
Pa bakgrunn av tallene som vi har funnet under avsnittet for Dagens praksis legges det mal
for prosjektet. Siden prosjektet vart handler om ressurser, blir maleverktgyet naturligvis a
male reduksjon av bruken av rgntgen thorax. | samsvar med SMART-prinsippet velger vi

derfor at malet for prosjektet vart er a redusere andelen rgntgen thorax av de med
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dagnopphold fra 92% til 60% innen august 2023. Grensen pa 60% er satt ettersom det er pa
niva med Barum Sykehus, som er det nest hgyeste i regionen etter Ringerike. | tillegg har vi
et mal om a gke andelen gode henvisninger med 25% innen en maned av implementering av

prosjektet.

Et maleverktay som kan brukes for & overvake kvaliteten pa tjenesten og effekten av tiltakene
er statistisk prosesskontroll (SPC). Man kan da se pa antall rgntgen thorax som er tatt
innenfor en tidsperiode pa en uke hver maned, og se om det blir en nedadstigende trend.
Dette er noe man kan vise frem pa de jevnlige mgtene i prosjektgruppen. Det krever ikke

flere ressurser, siden disse dataene er noe prosjektlederen skal hente uansett.
Utfore

Vi ser for oss at dette skal integreres raskt, og et mal er at dette bar vare etablert fer de nye
LIS1 starter 1. mars 2023. Derfor bgr prosjektgruppen ha sitt farste mate innen 15. november
2022. Det er beskrevet at det er lurt & utprgve forbedringsprosjektet i liten skala far man
implementerer tiltakene i hele organisasjonen. Vi tenker det er hensiktsmessig a farst
gjennomfare en periode der man prgver ut opplaringen pa de navarende legene i mottak,
samt holder en internundervisning for medisinsk avdeling. Videre kan det samles
tilbakemeldinger fra deltakerne i form av spgrreskjemaer og justere innholdet for & lage et
best mulig undervisningsopplegg til oppstarten for alle nye LIS-leger til varen. Det blir leder

for prosjektgruppa som skal samle inn disse tilbakemeldingene og legge de frem for resten av

gruppa.

2 maneder fgr implementering av | Etablering av prosjektgruppen.
pilotprosjekt (15. november) Avklaring av roller og ansvar.
Gjennomgang av milepaler og tidsfrister

1 maned fgr implementering av | Gjennomgang av undervisningsopplegg innad i
pilotprosjektet (15. desember) prosjektgruppen, og uthenting av data for navaerende
status.

2. januar Innlegg i morgenmgte for medisinsk avdeling om
utpreving av nytt prosjekt og dagens status av
medisinsk fagansvarlig.

3. januar Internundervisning for hele medisinsk avdeling i
regi av radiolog og forskjellige spesialister etter
morgenmegte, med tilbakemelding fra deltakerne
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9-12. januar Prosjektleder har opplaering av behandlende leger i
mottak, med tilbakemelding fra deltakerne

10. februar Evaluering i prosjektgruppen av den utprgvende
perioden + sammenligne tall pa mangelfulle
henvisninger fra fgr og etter innfaring av tiltak.
Forbedre opplaering i henhold til tilbakemeldinger
fram til oppstart av nye LIS-leger

1. mars Opplering av nyansatte LIS-leger
6. mars Internundervisning holdt av radiolog
11. april Prosjektgruppen evaluerer de nye dataene (gar

gjennom data for 3.-9. april)

9. mai Prosjektgruppen evaluerer de nye dataene (gar
gjennom data for 1.-7. mai)

13. juni Prosjektgruppen evaluerer de nye dataene (gar
gjennom data for 5.-11. juni)

15. august Opplering av nye LIS. Internundervisning av
radiolog. Prosjektgruppen evaluerer de nye dataene
og tilbakemeldinger (ga gjennom data for 7.-13.
august).

6. desember Presentasjon av endelige resultater. Vurdering av
viderefgring av tiltak.

Tabell 2: Tidsplan for prosjektet

Viktige milepeeler vil veere gjennomgangen av undervisningsopplegget, internundervisning
for medisinsk avdeling, opplaringen av legene og evalueringen som gjgres hver gang
prosjektgruppen mates. Prosjektets varighet er tiltenkt til 6. desember 2023, men kan senere
falges opp videre med oppsamling av data for en uke 4 ganger i aret de to ferste arene, og
siden 2 ganger i aret.

Evaluere og felge opp

Det er prosjektlederen som har det overordnede ansvaret for evalueringen og oppfelgingen av
prosjektet. Det er viktig & ta med bade kvantitative og kvalitative undersgkelser for a

undersgke kvaliteten pa tjenesten (Helsebiblioteket, 2021).Ved hvert mgte i prosjektgruppen
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gjennomgas kvantitative undersgkelser i form av at man ser pa andel rgntgen thorax av de
som legges inn pa degnopphold etter oppstart av prosjekt, illustrert ved hjelp av SPC, samt
gjennomgang av henvisninger for en uke for a vurdere kvaliteten pa henvisningene.
Kvalitative undersgkelser gjares i form av evaluering/tilbakemelding pa
undervisningsopplegg, samt at det er gnskelig a fa fatt pa om det er noen pasientkasus der
noen blir misforngyde fordi det ikke er bestilt rantgen thorax pa enkelte pasienter. Basert pa
tilbakemeldingene vil man kunne justere undervisningsopplegget og tiltakene, samt vurdere
ytterligere tiltak. Vi foreslar hyppige mater med evaluering i starten for a opprettholde
motivasjon. Et forslag er at de fgrste 5 manedene tas en evaluering en gang i maneden,

etterfulgt av hver 3. maned ut aret.

Til slutt kommer “falge opp”’-fasen. Som nevnt tidligere vil det at undervisningsopplegget
blir en varig del av LIS opplaeringen kunne bidra til kontinuitet og at forbedringen
opprettholdes. For at prosjektet skal gi varige effekter anbefales det at sjekklisten over gode
indikasjoner etterhvert innarbeides som en del av de lokale retningslinjene og kommer i EQS.
God overvakning pa lang sikt er ogsa gunstig for a opprettholde kvaliteten, derfor foreslar vi
& fortsette med overvékning hver 6. maned videre etter at prosjektet er avsluttet. A fortsette
med internundervisningen av radiologen (med andre spesialister) hver 6. maned vil ogsa

kunne bidra til at tematikken fortsatt far oppmerksomhet.
4.3 Potensiell motstand

Det kan oppsta noe motstand mot a redusere antall rentgen thorax fordi det er en ganske
enkel prosedyre som heller ikke koster s& mye i seg selv, slik at et lite overforbruk ikke vil
anses som et stort problem for noen. Det virker som at denne praksisen er ganske innarbeidet
i kulturen pa mottaket, og kan oppleves som en trygghet for a vaere sikker pa at man ikke
overser noe. Allikevel har vi hatt sdpass god dialog med bade medisinsk fagansvarlig og
radiologene som begge er positive til en reduksjon, slik at vi tror ikke at det blir et problem a

fa gjennomfart prosjekt vart.

Mulig motstand vi kan mgte i implementeringen av prosjektet kan vi illustrere ved et

fiskebeinsdiagram:
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Mulig motstand mot a redusere
antall rentgen thorax tatt i mottak

Sykepleierei
Leger i mottak & ykep

) mottak
Redde for & overse noe ®
Rentgen thorax som en enkel métsy Vant med at dette er o
& utelukke annen sykdom en del av rutinen
. . Har en forventning om
@nsker a bruke tid p& andre ting ¢ _ o [
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Medlemmer av & Leger pa post @

prosjektgruppa

Figur 4: Fiskebensdiagram som illustrerer mulig motstand prosjektet vart kan mgte pa.

Det kan vaere noe motstand knyttet til et sant prosjekt ettersom dette har veert en etablert
rutine, men vi tenker at motargumentet er en effektivisering, reduksjon av ungdvendig
straleeksponering og forhapentligvis ogsa reduksjon i arbeid for flere av de inkluderte
gruppene. Sa langt har alle vi vert i kontakt med, bade fagsjef og radiologene, veert positive
til dette forbedringsarbeidet, og veert enige i at det er potensiale for forbedring. Det at fagsjef
er positiv til endring er viktig for prosjektarbeidet, siden aktiv statte og engasjement fra
lederne ser ut til & vaere gunstig for at et kvalitetsforbedringsprosjekt lykkes
(Helsebiblioteket, 2021). Dette er ogsa grunnen til at vi har valgt en starre prosjektgruppe
nettopp for at alle fagfelt skal bli inkludert, og fale at de har et forum der de kan komme med
sine tilbakemeldinger i. Pa denne maten blir dette et felles prosjekt for alle, og som alle skal

fole eierskap til.

5.0 Diskusjon

En utfordring med oppgaven er mangel pa konkrete retningslinjer rundt nar det skal eller ikke
skal tas rgntgen thorax av pasienter. Til tross for at det foreligger noen indikasjoner for
rgntgen thorax, er klinisk skjgnn som i de fleste andre tilfeller vel sa viktig. Det finnes
naturligvis ingen absolutt grense pa hvor mange prosent av innkomstene som bgr inneholde

en rgntgen thorax for at det skal veere «riktig» praksis. Likevel ser holdningene
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praksisstudentene fanget opp, om at rgntgen thorax rekvireres med svak eller manglende
indikasjon ut til & stemme med dataene. Andel rgntgen thorax ved Ringerike sykehus er
sapass mye hgyere enn pa de andre sykehusene i Vestre Viken, at det gir sterke indikasjoner
pa overforbruk som kan tyde pa et betydelig forbedringspotensial. Samtidig har vi ingen
forskning som tilsier at det er bedre a ligge pa 0.42, som Drammen sykehus, enn Ringerike
sykehus med 0.92. Vi fikk ogsa tall fra radiologene som anslo at sa mange som 50% av
rekvirerte rgntgen thorax hadde svakt eller manglende indikasjon for analysen, noe som ogsa
er en enkel parameter a skulle fglge opp videre.

Generelt er rgntgen thorax en av de billigere bildemodalitetene, noe som ogsa kan forklare
hvorfor det er s enkelt & legge det til i en innkomst. Allikevel vil totalen av ressurser med
bade tid og penger medfare et overforbruk som en trolig kunne veert spart. Det er flere
positive sider ved a kutte ned pa ungdvendig bildediagnostikk, som mindre bruk av straling
mot pasientene, bedre bruk av ressurser, mer effektiv pasientflyt, og bedre prioritering av
arbeidskraft. Litteraturen stgtter ogsa under pa at det ikke vil pavirke behandlingen av
pasienten dersom rgntgen thorax tas uten indikasjon. Tiltaket vart er enkelt & gjennomfare, og
vi forventer raskt & kunne se resultater. Prosjektet kan ogsa fare til andre positive
ringvirkninger da vi gnsker mer internoppleering for a skrive gode henvisninger, noe som er

viktig for et godt samarbeid og god pasienthandtering mellom de ulike spesialitetene.

Vi har besluttet a kun inkludere prosessindikatorer i prosjektet vart, da det har vert noe
utfordrende a finne resultatindikatorer som er malbare og relevante. Vi har blant annet
vurdert pasienttilfredshet som en indikator. Dette er dog lite objektivt og vanskelig & male,
samtidig som pasientenes sammenligningsgrunnlag vil veere ulike. Andre indikatorer vi
vurderte var antall tilfeldige funn som overses og antall re-innleggelser som fglge av en
reduksjon i rentgenbruk. Begge disse indikatorene er lite malbare og sveert ressurskrevende.
De indikatorene vi endte med a ta i bruk er derimot enklere a finne data pa, og gir god

informasjon om hva som gjares i praksis.

6.0 Konklusjon

Gjennom var oppgave har vi vert i kontakt med flere personer fra ulike fagfelt ved Ringerike
sykehus som alle er enige i at det er et overforbruk av rgntgen thorax, noe ogsa tallene vi har

fatt fra Klinikk for Medisinsk Diagnostikk for alle sykehus i Vestre Viken tyder pa. Basert pa
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kunnskapsgrunnlaget vart er nytten av standard rgntgen thorax uten klinikk i et akuttmottak
sveert liten. Synlige retningslinjer pa hva som er god indikasjon pa rgntgen thorax, bedre
henvisninger og gkt bevissthet knyttet til temaet er enkle tiltak for & forbedre denne

praksisen. Vi anser vart forbedringsprosjekt som sveert relevant og gjennomfarbart, og det bar

veere klart til @ implementeres til starten av 2023.
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