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Forord

Neerveerende rapport belyser kvalitets- og patientsikkerhedskultu-
ren, som den opleves af alment praktiserende laeger i Region Ho-
vedstaden. Det er den fgrste stgrre undersggelse af kvalitets- og
patientsikkerhedskultur i almen praksis i Danmark.

Til grund for rapporten ligger en tvaersnitundersggelse gennemfart i
efteraret 2014 finansieret af regionale kvalitetsudviklingsmidler der
er administreret af Kvalitet i Aimen Praksis i Hovedstaden (KAP-H).

Undersggelsen har veeret organisatorisk forankret ved en projekt-
leder ansat i Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed, Region Hoved-
staden. Projektlederen har vaeret bistaet af to patientsikkerheds-
konsulenter og en ekstern konsulent i den praktiske gennemfgrelse
af projektet (projektgruppen). Projektet har veeret underlagt en sty-
regruppe bestaende af fire medlemmer; en enhedschef og reprae-
sentant fra styregruppen i KAP-H, en praksiskonsulent og repree-
sentant fra koordinatorgruppen i KAP-H, én repraesentant fra Enhed
for Kvalitet og Patientsikkerhed og én repraesentant fra Enhed for
Tveersektoriel Udvikling samt projektgruppemedlemmerne. Styre-
gruppen har stottet og radgivet projektledelsen, og ved dets med-
lemmer forankret projektet relevant i Region Hovedstaden, under-
stagttet afrapportering af projektet og planleegning af spredning af
projektets resultater.

KAP-H er efter projektets afslutning ansvarlig for spredning og an-
vendelse af projektets resultater.

Naerveerende rapport er tiltsenkt en bred malgruppe af praktiseren-
de laeger, kvalitets- og patientsikkerhedskonsulenter, administrato-
rer og beslutningstagere.

God lzeselyst!

Projektgruppen

Pernille Binder, sundhedsfaglig konsulent, Enhed for Kvalitet og Pa-
tientsikkerhed

Torben Hellebek, praktiserende laege og patientsikkerhedskonsu-
lent i KAP-H

Ynse de Boer, praktiserende laege og patientsikkerhedskonsulent i
KAP-H

Solvejg Kristensen, chefkonsulent, Databasernes Feallessekretariat

Styregruppen

Helle S@gaard Frappart, sundhedsfaglig specialkonsulent, Enhed for
Kvalitet og Patientsikkerhed

Heidi Mortensen, chefkonsulent, Enhed for Tvaersektoriel Udvikling
Jesper Lundh, praktiserende lzege, praksiskonsulent og repraesen-
tant fra koordinatorgruppen i KAP-H

Karen Ngrskov Toke, enhedschef og repraesentant fra styregruppen
i KAP-H
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Resumé

Baggrund

Patientsikkerhedskultur (PSK) afspejler sundhedsper-
sonalets adfeerd, veerdier, holdninger og antagelser
om patienternes sikkerhed. PSK er med andre ord
den sociale og normative "lim”, der binder organisa-
tionens medlemmer sammen og stadfeester "maden
vi typisk gor tingene pa hos os”. | hospitalssektoren
er der fundet sammenhang mellem positiv udvikling
af patientsikkerhedskultur og reduktion af specifikke
patientsikkerhedsproblemer. En af forudsaetningerne
for, at patienterne ikke ungdigt udseettes for risiko eller
skade, og for en god klinisk behandlingskvalitet kan
veere, at der etableres en kultur, hvor patienternes sik-
kerhed er i fokus. Maling og udvikling af patientsikker-
hedskultur inkluderes derfor oftere og oftere i kliniske
forbedringsaktiviteter.

Formal

Undersggelsens formal var dels at beskrive kvali-
tets- og patientsikkerhedskulturen, som den opfattes
blandt praktiserende lzeger i Region Hovedstaden, dels
at identificere potentielle innovationsgrupper i form af
repraesentanter fra almen praksis, hvori der er potentia-
le for at skabe kimcentre, der kan bidrage til udviklingen
af kvalitets- og patientsikkerhedskulturen.

Metode

Der er gennemfort en tvaersnitsundersggelse over fire
uger i efteraret 2014. Informationer om kulturen er ind-
samlet ved hjeelp af en dansk version af spgrgeskemaet
Medical Office Survey on Patient Safety Culture. Under-
sggelsen blev distribueret elektronisk via mail til 1025
leger, der arbejder i almen praksis. Der blev udsendt
ugentlige pdmindelser til laeger, der ikke havde svaret.

Materiale

Den danske version af Medical Office Survey on Patient
Safety Culture indeholder 60 spargsmal, der maler pa
14 dimensioner af kvalitets- og patientsikkerhedskul-
tur. Der indgér tre resultatmal, hvor respondenterne
vurderer deres praksis indenfor fem omréder af kva-
litet, giver en samlet vurdering af patientsikkerheden
samt angiver antal rapporterede utilsigtede handel-
ser. Hovedparten af kulturbesvarelserne angives pa
5 punkts Likert-skalaer, og disse resultater udtrykkes
som den procentuelle andel af positive besvarelser.

Derudover er der indsamlet demografiske oplysninger
om laegerne og de praksis, de arbejder i. Laegerne har
ligesa angivet deres villighed til at deltage i innovations-
arbejde med kvalitet og patientsikkerhed i form af kim-
centre. Disse resultater er opgjort i hele tal og i andele.

Resultater

| alt 502 lseger (49%) svarede pa sporgeskemaet, og
heraf blev 439 besvarelser fuldt afsluttet. Kvindelige
leeger udgjorde 54% af respondenterne, og 57% var mel-
lem 36 og 55 ar. | alt 101 lseger angav, at de gnskede at
engagere sig som kimcentre. De positive reaktioner pa
dimensionerne af kvalitets- og patientsikkerhedskultur
varierede mellem 47% og 95% med Personale bergrt
af utilsigtede handelser som den hgjeste procentdel
(95%) og Tids- og arbejdspres den laveste (47%).

Konklusion

Der er ikke tidligere gennemfart s§ omfangsrige under-
sggelser af kvalitets- og patientsikkerhedskulturen i
almen praksis i Danmark. De foreliggende resultater
bidrager med et gjebliksbillede og afspejler, hvordan
de deltagende leeger (43% af de praktiserende laeger
i Region Hovedstaden) opfatter kulturen. Resultaterne
er sammenlignelige med internationale resultater. De
opfelgende aktiviteter vedrgrende styrker og svaghe-
der vil tage udgangspunkt i de identificerede kimcentre.
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Introduktion

Patientsikkerhed betegner sikkerhedstilstanden for
patienter i kontakten med sundhedsveaesenet. Patient-
sikkerhed er én dimension af kvaliteten af sundheds-
vaesenets ydelser. Patientsikkerhedsniveauet afspejles
i, hvor ofte patienterne udseettes for risiko eller skade
pa grund af utilsigtede haendelser (UTH). Det antages,
at svagheder i systemet kan veere arsag til UTH, hvis
de ikke forinden afvaerges af barrierer. S&danne kan
eksempelvis veere teknologi, tjeklister, evidensbasere-
de arbejdsprocedurer eller uddannelse (1). Det anslas,
at 1-2% af konsultationerne i primaersektoren er forbun-
det med UTH (2).

Almen praksis er patientsikkerhedsmaessigt en vigtig
del af den danske primaersektor. Her gennemfgres arligt
mere end 20 mio. konsultationer i dagtimerne (3). Aimen
praksis rummer bade kroniske og akutte patienter og er
ofte patienternes farste kontakt med sundhedssekto-
ren. Almen praksis har mange kontaktflader med andre
instanser i sundhedssektoren, hvilket bl.a. kraever god
koordination, kommunikation og godt samarbejde som
basis for at kunne levere sikre ydelser af hgj kvalitet til
patienter i almen praksis.

| 1990’erne blev der foretaget undersggelser af fore-
komsten af UTH blandt indlagte somatiske patienter i
USA og Australien. Preevalensen af UTH blev estimeret
til fire henholdsvis 17%. 1 1999 udkom "To Err Is Human:
Building a Safer Health System”, hvori det blev ansl&et,
at godt 100.000 amerikanere dade arligt pga. forebyg-
gelige skader opstaet i forbindelse med behandling.
Rapporten skabte stor opmaerksomhed, og aret efter
papegede to pionerer indenfor patientsikkerhed: “The
necessary changes are as much cultural as technical”
(4-6).

| forleengelse heraf blev patientsikkerhed et sundheds-
politisk tema i Danmark. En dansk preevalensunder-
sggelse fra 2001 viste, at 9% af somatiske patienter
havde veeret udsat for UTH, da de blevet udskrevet fra
hospitalet. P4 denne baggrund blev den farste danske
lov om patientsikkerhed vedtaget i 2004. Med loven
sikres i dag, at der sker en systematisk leering af UTH i
det danske sundhedsvaesen, altsd ogsa i almen praksis.
Praktiserende laegers holdninger til rapportering af UTH
er afdaekket prospektivt i forbindelse med indfgrelsen
af den lovmaessige rapporteringspligt i primaersektoren
(7-9). Lovens ultimative mal er: Mindre skade pa patien-
terne forarsaget af UTH. En forudsaetning for at patien-
terne ikke ungdigt udseettes for risiko eller skade og for
en god klinisk behandlingskvalitet er, at der etableres
en moden patientsikkerhedskultur (PSK) (10-17).

Word Health Organisation har vurderet PSK til at veere
det tredje hojest prioriterede forskningsomrade for
udviklede lande (18). Kortleegning af PSK kan anses
som et basalt trin i en kulturudvikling med det mal at
skabe hgj sikkerhed i ydelserne til patienter, parerende
og samarbejdspartnere i almen praksis. Der er ikke
gennemfgrt undersggelser af PSK i almen praksis efter
implementeringen af rapporteringspligten af UTH i sep-
tember 2010.

Patientsikkernheds-
kultur

PSK er en flerdimensionel organisatorisk faktor besta-
ende af omrader som fx rapportering af UTH, laering,
ledelsesopbakning, kommunikation, samarbejde og
stress-handtering.

| litteraturen anvendes flere definitioner for PSK, og fael-
les for disse er, at PSK udggres af sundhedspersonalets
adfaerd, veerdier, holdninger og antagelser om patien-
ternes sikkerhed. PSK er med andre ord den sociale og
normative »limg, der binder organisationens medlem-
mer sammen og stadfeester "maden vi typisk gar tin-
gene pa hos o0s” (19).

Faktaboks 1 Anvendt definition af patientsikkerheds-
kultur

Patientsikkerhedskultur defineres som; et integre-
ret monster af individuel og organisatorisk adfaerd,
der er baseret pa fzlles holdninger og vaerdier,

som kontinuerligt sgger at minimere patientskade,
der métte opsta ved levering af sundhedsvaesnets
ydelser” (15).

PSK er generelt bedst beskrevet indenfor hospitalssek-
toren, hvor arbejdet for at styrke patientsikkerhneden
begyndte (20). Her har man fundet en sammenhang
mellem positiv udvikling af PSK og reduktion af spe-
cifikke patientsikkernedsproblemer som fx respirator-
relateret pneumoni, sepsis, patientfald, medicinringsfejl
og dadelighed (21-23).

Den mest anvendte metode til at kortleegge forskel-
lige dimensioner af PSK i almen praksis er det ameri-
kanske spgrgeskema, Medical Office Survey on Patient
Safety Culture (MOSOPS). Det er udarbejdet af Agency
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for Healthcare Research and Quality (AHRQ) til kortleeg-
ning af kultur relateret til kvalitet og patientsikkerhed i
almen praksis (24). AHRQ er en af tolv statsligt stottede
instanser i det amerikanske Department of Health and
Human Services. Anvendelsen af spgrgeskemaet kan
bidrage til beskrivelse af styrker og svagheder ved kul-
turen. P& baggrund heraf kan der skabes dialog, leering,
og der kan saettes malrettet ind med forbedringsaktivi-
teter. Ved gentagende malinger kan udviklingen i kultu-
ren falges over tid (20,25,26).

AHRQ udgiver hvert andet ar en rapport med PSK resul-
tater baseret pa informationer fra deres database. Rap-
porten udgivet i 2014 indeholder oplysninger fra 27.103
sundhedsprofessionelle ansat i 935 almen praksis og
specialleegepraksis i USA. Data er indsamlet mellem
november 2011 og november 2013. Andelen af posi-
tive svar er lavest for dimensionen Tids- og arbejds-
pres (50%), mens den er hgjest for de to dimensioner
Samarbejde og Opfalgning pa patientbehandling (86%).
Andelen af positive svar for den overordnede vurdering
af patientsikkerheden er pa 68%.

En systematisk litteratursggning viser, at der interna-
tionalt er publiceret relativt f& studier af PSK i almen
praksis (27-45). Studierne omhandler mest udvikling
og afprgvning af spargeskemaer til kortleegning af PSK
i almen praksis (30-34,43,44). Dybdegaende under-
sggelser af PSK i almen praksis er gennemfart i Norge,
Tyskland, Holland, Storbritannien, USA, Tyrkiet og Iran
(27-29,35-42,45). Studierne er af meget varierende
kvalitet. Der er forskel pa opgaveprofilen i almen prak-
sis; hvordan almen praksis er organiseret og integreret
i sundhedsvaesnet; der er tillige brugt forskellige spar-
geskemaer, der ikke ngdvendigvis er sammenlignelige;
inklusionskriterierne er forskellige og sidst men ikke
mindst, er der opnaet svarprocenter helt ned til 36%
(27-29,35-42,45). Dette bor der tages hgjde for, nar
resultaterne vurderes og sammenlignes.

| litteraturen belyses relationen mellem vurderingen af
PSK og en raekke faktorer, herunder kens- og alders-
forskelle. Dokumentationen er i imidlertid sparsom
(27,28,37,39,45).

De Wet et al. finder, at der ikke er signifikante kans-
forskelle i opfattelsen af sikkerhedsklimaet i hollandsk
praksis (28). Hoffmann et al. Beskriver, at signifikant
flere mandlige end kvindelige tyske laeger angiver,
at de har begédet en fejl (93% maend vs. 86% kvinder,
p=0,005) (37). | Norge fandt Bondevik et al., at mandlige
leeger scorede signifikant hgjere end kvindelige leeger
pa fire af fem PSK dimensioner (45).

Kun et studie fra Amerika beskriver, at alder er afgg-
rende for opfattelsen af PSK, hvor ansatte under 31 ar
scorer signifikant lavere i den overordnede vurdering af
patientsikkerheden(p<0,001) (39). Alder og erfaring er

ofte staerkt korreleret og to europeeiske studier beskri-
ver erfaring som en betydende faktor for opfattelsen
af PSK. De Wet et al. finder, at der er sammenhang
mellem gget erfaring indenfor praksissektoren og gget
positiv opfattelse af sikkerhedsklimaet, mens gget
erfaring indenfor samme praksis medferer en gget
negativ opfattelse (p=0,035) (28). Bodur & Filiz finder
ligeledes, at mere end 10 ars erfaring fra samme sted
medfgrer signifikant lavere PSK score (p<0,05) (27).

Kimcentre for
kvalitets-og patient-
sikkerhedsarbejdet

Flere studier af PSK pa hospitaler og i praksissektoren
viser, at ledelsens opfattelser af PSK er mere positiv
end frontlinepersonalets (25,27). Med henblik p& at
facilitere gensidig dialog, lsering og effektiv og malrettet
udvikling af ydelserne i almen praksis er udgangspunk-
tet sdledes at saette ledelsens holdninger, normer og
veerdier relateret til patientsikkerhed og kvalitet i fokus
som basis for fremadrettede forbedringsinitiativer (19).
Dette ggres med afsaet i Everett Rogers diffusionsteori.
Diffusion defineres som; "den proces, hvormed en inno-
vation bliver kommunikeret igennem bestemte kana-
ler, over tid, iblandt medlemmer af et socialt system
(et netveerk)”. Rogers betragter en innovation som et
objekt, en trend eller en idé, der opfattes som ny af en
malgruppe. Teorien beskriver, hvordan nye innovationer
optages blandt individer og organisationer, og hvordan
og hvorfor en innovation bliver succesfuld. Rogers ind-
deler individer i fem segmenter, som adskiller sig ved,
hvor hurtige de er til at adoptere en innovation. De fem
segmenter er Nyskaberne, De tidlige tilsluttere, Det tid-
lige flertal, Det sene flertal, og Smalerne (46).

| forbindelse med denne undersggelse anvendes begre-
bet nyskabere synonymt med kimcentrene.

Faktaboks 2 Anvendt definition af kimcentre

Et kimcenter er defineret ved; en almen praktise-
rende lage, der ser sig selv som en nyskaber og
onsker at deltage i netveerksaktiviteter med det
mal at skabe dialog, lzere af hinanden, afprove nye
metoder, og sprede viden om effektive metoder til
forbedring af kvalitet og patientsikkerhed i almen
praksis
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Formal

Undersoagelsens formal var:

1 at kortleegge kvalitets- og patientsikkerhedskultu-
ren i almen praksis i Region Hovedstaden for her-
efter at anvende kortlaegningen som redskab til at
identificere styrker og svagheder ved kulturen

2 atidentificere potentielle innovationsgrupper i form
af repraesentanter fra almen praksis, hvori der er
potentiale for at skabe kimcentre, der kan bidrage
til udviklingen af patientsikkerhedskulturen.

Ved undersggelsen dannes tillige en baseline, som gar
det muligt at vurdere effekten af initiativer iveerksat
som folge af undersggelsens resultater, givet at under-
sggelsen gentages senere.

Metode

Design

Der er gennemfgrt en tveersnitundersggelse af kva-
litets- og patientsikkerhedskulturen i almen praksis i
Region Hovedstaden.

Projektorganisering

Projektets ejerskab har veeret forankret i KAP-H. Projek-
tet er finansieret af regionale kvalitetsudviklingsmidler
administreret af KAP-H og dataejerskabet er ligeledes
placeret i KAP-H.

Undersggelsen har vaeret organisatorisk forankret i
Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed, Region Hoved-
staden, hvorfra projektledelsen er udgéet. Der har vaeret
udfeerdiget en samarbejdsaftale mellem KAP-H og Enhed
for Kvalitet og Patientsikkerhed, Region Hovedstaden.

Projektlederen Pernille Binder (PB) har veaeret bistaet af
to praktiserende leeger og patientsikkerhedskonsulen-
ter; Torben Hellebek (TH) og Ynse de Boer (YdB), og en
ekstern konsulent Solvejg Kristensen (SK) (projektgrup-
pen). PB har varetaget den primaere koordinering, plan-
leegning, gennemfgrelse, dataanalyse og afrapportering
af undersggelsen. SK har ydet ekstern konsulentbistand
i forhold til gennemforelse af undersggelsen, fagligt ind-
hold, dataanalyse og i forbindelse med afrapportering.
TH og YdB har haft en raddgivende funktion med hen-
blik pa gennemfarelse af underspgelsen samt at sikre
samspil med Region Hovedstadens gvrige tiltag i almen
praksis og senere brug af undersggelsens resultater.

Projektet har vaeret underlagt en styregruppe besta-
ende af enhedschef i Enhed for Tveersektoriel Udvik-
ling og repraesentant fra styregruppen i KAP-H Karen

Nogrskov Toke, en praksiskonsulent og repraesentant
fra koordinatorgruppen i KAP-H Jesper Lundh, reprae-
sentant fra Enhed for Kvalitet og Patientsikkerhed Helle
Sggaard Frappart samt repraesentant fra Enhed for
Tveersektoriel Udvikling Heidi Mortensen. Projektgrup-
pemedlemmerne har deltaget ved styregruppema-
derne. Styregruppen har arbejdet jf. et kommissorium.
Medlemmerne har stgttet og radgivet projektiedelsen,
forankret projektet relevant i Region Hovedstadens
faglige og politiske organisation, understgttet afrap-
portering af projektet samt planleegning af opfglgende
initiativer med udgangspunkt i projektets resultater.

Statistiker Karl Bang Christensen, Biostatistisk afdeling,
Institut for Folkesundhedsvidenskab ved Kgbenhavns
Universitet har verificeret beregning af resultaterne ved
stikprgvekontrol.

Der har veeret udarbejdet samarbejdsaftaler med eks-
terne samarbejdspartnere.

Det anvendte sporgeskema

Data om kvalitets- og patientsikkerhedskulturen er
indsamlet vha. MOSOPS-DK (24). MOSOPS er designet
til lege- og specialleegepraksis med mindst tre typer
ansatte; fx praktiserede laeger, sygeplejerske og andre
sundhedsprofessionelle, der kan diagnosticere, pleje
eller behandle patienter. Spargeskemaet administreres
normalt til samtlige ansatte, og resultaterne afrapporte-
res pa praksisniveau. | sma praksis kan spergeskemaet
anvendes som et struktureret redskab til at skabe dben
dialog eller diskussion om patientsikkerhed og kvalitet.

MOSOPS-DK er oversat til dansk og tilbageoversat
til amerikansk ved to uafheengige lingvister. Herefter
er den danske version tilpasset dansk klinisk praksis
og pilottestet i flere omgange. Der er tilfgjet to ekstra
dimensioner i MOSOPS-DK parallelt med den svenske
version af MOSOPS med henblik p& at kunne understat-
te nordisk samarbejde. Som felge af pilottestene er der
foretaget yderligere tilpasning. MOSOPS-DK er endnu
ikke valideret i en dansk kontekst. Spargeskemaet er
det eneste, der er udviklet til brug i almen praksis, som
findes i en dansk version.

MOSOPS-DK bestar af 67 spargsmal, der tilsammen
udger 14 dimensioner og 3 resultatmal, se faktaboks
3. Dimensionerne 1 og 2 besvares ud fra en 6-punkts
Likert-skala, mens dimensionerne 3-14 besvares ud fra
5-punkts Likert-skalaer. Pa 6-punkts Likert-skalaen,
hvor alle spargsmal er negativt formuleret, er svarka-
tegorierne; 1) hver dag, 2) hver uge, 3) hver maned, 4)
adskillige gange de sidste 12 maneder, 5) et par gange
de sidste 12 maneder og 6) ikke de sidste 12 maneder.
P& 5-punkts Likert-skalaerne er spgrgsmalene generelt
positivt formuleret og svarkategorierne enten; 1) helt
uenig, 2) delvis uenig, 3) neutral, 4) delvis enig og 5)
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helt enig, eller 1) aldrig, 2) sjeeldent 3) af og til, 4) ofte
og 5) altid. P& de tre resultatmal er svarkategorierne for
Overordnet vurdering af den kliniske kvalitet og Over-
ordnet vurdering af patientsikkerheden; 1) helt uaccep-
tabel, 2) darlig, 3) tilfredsstillende, 4) meget god og 5)
enestdende. For resultatmalet Antal rapporterede UTH
angives svaret i seks kategorier; 1) ingen haendelser, 2)
1-2 heendelser, 3) 3-5 haendelser, 4) 6-10 haendelser, 5)
11-20 hzendelser og 6) 21 eller flere haendelser. Det er
desuden muligt at svare Ikke relevant eller ved ikke pa
samtlige 60 spargsmal.

Faktaboks 3 Dimensioner og resultatmal pa MOSOPS-DK

Dimensioner for kvalitets- og patientsikkerhedskultur
1 Udfordringer med patientsikkerhed og kvalitet
(9 spargsmal)
2 Udveksling af oplysninger med andre aktorer i
sundhedsvaesenet (6 spargsmal)
Samarbejde (4 sporgsmal)
Tids- og arbejdspres (4 sporgsmal)
Opleering (3 sporgsmal)
Arbejdsprocesser (4 sporgsmal)
Aben kommunikation (4 spergsmal)
Opfelgning pa patientbehandling (4 spergsmal)
Kommunikation om UTH (4 spergsmal)
10 Rapportering af utilsigtede handelser
(4 spargsmal)
11 Organisatorisk lzering (3 spergsmal)
12 Utilsigtede haendelser og effektivitet
(4 spargsmal)
13 Patienter og pararende berort af UTH
(5 spargsmal)
14 Personale bergrt af UTH (2 spargsmal)

© 00N O hW

Resultatmal

1 Overordnet vurdering af den kliniske kvalitet
(5 spargsmal)

2 Overordnet vurdering af patientsikkerheden
(1 spargsmal)

3 Antal rapporterede UTH (1 spargsmal)

Respondenterne har tillige mulighed for at angive hyp-
pige problemer med andre aktgrer i sundhedsveesenet
ved at svare med tekst.

Til sidst indsamles demografiske oplysninger om del-
tagernes kagn, alder, anciennitet m.m. samt oplysninger
om den praksis, som de arbejder i. Det tager 10-15
minutter at udfylde skemaet.

Etik

Undersggelsen af PSK i almen praksis behandler ikke
personfglsomme oplysninger jf. Persondataloven §
7, stk. 1 og § 48 + 50 (47). Respondenterne er sikret
fuld anonymitet ved enhver offentliggarelse af resulta-
ter. Deltagere, der har gnsket at deltage i arbejdet med
kimcentre, har tilkendegivet dette ved at angive deres
kontaktoplysninger og vil blive kontaktet i forbindelse
med det opfelgende udviklingsarbejde.

Materiale

| alt 1025 leeger blev inviteret til at deltage i undersg-
gelsen. De var registreret hos Praktiserende Laegers
Organisation (PLO) som praktiserende laeger i Region
Hovedstaden. Der er i denne undersggelse af kulturen
i almen praksis i Region Hovedstaden kun inkluderet
leegefagligt personale.

Dataindsamling og
gennemfarelse af
undersggelsen

Praktiserende Laegers Organisation (PLO) har formidlet
oplysninger om praktiserende lzegers e-mail adresser til
brug i forbindelse med undersggelsen.

Den enkelte praktiserende lsege modtog en invitation
til at deltage i undersggelsen pr. e-mail. Invitationen
indeholdt et unikt link til et webbaseret spgrgeskema,
hvilket betad, at den praktiserende leege kun kunne
besvare spgrgeskemaet én gang. Undersggelsen Igb
over fire uger fra den 22. oktober- 19. november 2014,
og der blev udsendt en ugentlig pdmindelsesmail til
de praktiserende lager, der ikke havde besvaret eller
afsluttet besvarelsen af spgrgeskemaet.

Hvis den praktiserende laege i slutningen af spargeske-
maet opgav sit ydernummer, er vedkommende blevet
honoreret med 200 kr. for tidsforbruget pa undersegel-
sen.
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Dataanalyse og
fortolkning af data

Data er opbevaret, behandlet og analyseret i Microsoft
Excel version 2010 og IBM SPSS Statistics version
21 og 22. De demografiske oplysninger er opgjort og
belyst grafisk i forhold til andele. Resultatopggrelse er
sket jf. AHRQs guidelines (24).

Beregning af resultater for de 14 dimensioner
kvalitets- og patientsikkerhedskultur
Resultater for de 14 dimensioner (60 spargsmal) af
kvalitets- og patientsikkerhedskultur opgeres og hver
dimension afrapporteres for sig. De opggres i form af
antal positive besvarelser i forhold til samtlige svar
for dimensionen. Et positivt svar er fastlagt som fx 4)
adskillige gange de sidste 12 maneder, 5) et par gange
de sidste 12 maneder og 6) ikke de sidste 12 maneder
for 6-punkts Likert-skalaen, idet der fx sperges: om der
blev brugt en forkert journal til en patient. Et negativt
svar er 1) hver dag, 2) hver uge eller 3) hver maned. For
5-punkts Likert-skalaen er 5) helt enig og 4) delvis enig
et positivt svar, idet spargsmalene generelt er positiv
formuleret, mens 1) helt uenig og 2) delvis uenig og
er negative svar. Svaret 3) neutral samt 3) af og til pa
5-punkts Likert-skalaen behandles for sig.

For hver af de 14 dimensioner af kvalitets og patient-
sikkerhedskulturen beregnes antallet af positive svar i

forhold til antal samtlige afgivne svar (Ikke relevant eller
ved ikke, og manglende svar er ekskluderet). Det betyder
fx, at antallet af svar afgivet som 4) adskillige gange de
sidste 12 maneder, 5) et par gange de sidste 12 mane-
der og 6) ikke de sidste 12 maneder for 6-punkts Likert-
skalaen opggres, og den procentvise andel positive svar
af de mulige angives. Tilsvarende beregnes den procent-
vise andel af negative svar efter opgerelse af antal svar
afgivet som fx 1) Hver dag, 2) Hver uge og 3) Hver maned
for 6-punkts Likert-skalaen. For 5-punkts Likert-skalaer
opggres 3) neutral eller 3) af og til saerskilt. Kategorien
Ikke relevant eller ved ikke samt manglende svar udela-
des helt af analysen. Andelen af svar i hver af de tre kate-
gorier opggres i procent (10). Ved negativt formulerede
spergsmal er skalaen vendt.

Med henblik pa at vurdere resultaterne for de 14 dimen-
sioner er der fastlagt teerskelvaerdier for styrker og
svagheder. Herved kan man fx vurdere, om kulturen er
moden eller umoden, nar 57% af besvarelserne er posi-
tive. AHRQ foreslar, at de enkelte dimensioner af sikker-
hedskulturen defineres som en styrke, hvis der er 75%
eller flere positive svar. Teerskelvaerdien for, hvornar der
er behov for forbedringsinitiativer inden for en dimen-
sion, foreslas af AHRQ til 50% eller feerre positive svar.
Se eksempel i faktaboks 4 nedenfor.

Farvekodningen fra faktaboks 4 er valgt i den efterfol-
gende fremstilling af resultater. Teerskelveerdierne er
arbitraere, og placeringen af dem kan diskuteres (24).
De er i naerveerende undersggelse adopteret fra AHRQ.

Faktaboks 4 Eksempel pa styrker og svagheder ift. kvalitets- og patientsikkerhedskulturen.

ikl

Sgjlerilys gron afspejler styrker, hvor andelen af positive svar er = 75%
Sgjler i rad afspejler svagheder, hvor andelen af positive svar er < 50%
Sejler i gul afspejler omrader, hvor andelen af positive svar er > 50% og < 75%
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Beregning af scorer for de tre resultatmal
Udover de 60 spargsmal, der indgar i de 14 kulturdimen-
sioner, indeholder MOSOPS-DK yderligere syv enkelt-
staende sporgsmal, benaevnt resultatmal af AHRQ.
Resultatmalene vedrarer Overordnet vurdering af den
kliniske kvalitet (5 spargsmal), Overordnet vurdering af
patientsikkerheden (1 spargsmal), og Antal rapportere-
de UTH (1 spergsmal). Resultatmalet vedr. Overordnet
vurdering af den Kliniske kvalitet udgeres af fem spgrgs-
mal. Jf. AHRQs guideline opgares disse spargsmal hver
for sig, men der er i denne sammenheaeng valgt at samle
de fem spargsmal til ét samlet resultatmal, der afspejler
deltagernes samlede vurdering af den kliniske kvalitet,
se faktaboks 5.

Faktaboks 5 Overblik over indholdet i resultatmalet
Overordnet vurdering af den kliniske kvalitet

Overordnet vurdering af den kliniske kvalitet:
Helt overordnet, hvordan vurderer du den kliniske
kvalitet og patientsikkerhed i din legepraksis
indenfor felgende omrader?

a Patient-orienteret
Indsatsen tager hgjde for den enkelte patients
onsker, behov og vaerdier

b Evidensbaseret
Indsatsen er baseret pa videnskabelig forsk-
ning

¢ Rettidig
Ventetiden og potentielt skadelige forsinkelser
nedbringes

d Omkostningsbevidst
Omkostningseffektivitet sikres (spild, overfor-
brug og misbrug af ydelser undgas)

e Ligeveerdig
Patienter sikres samme kvalitet i behand-
lingen uanset kon, race, etniske oprindelse,
sociale og skonomiske forhold, sprog osv.

Resultaterne for resultatmalene Overordnet vurdering af
den kliniske kvalitet og Overordnet vurdering af patient-
sikkerheden sker ved opggrelse af andelen af positive
(meget god og enestaende) og negative svar (helt uac-
ceptabel og darlig). Andelen af svar afgivet som tilfreds-
stillende angives som en neutralscore i procent.

For det tredje resultatmalet vedr. antallet af rappor-
terede UTH opgares andelen af svar i hver af de seks
kategoriske svarmuligheder i procent.

Resultater

Deltagelse

Der var inviteret 1025 laeger, hvoraf 502 (49%) laeger
besvarede hele eller dele af spargeskemaet elektro-
nisk. Seks laeger opgav, at de var pensioneret eller ikke
arbejdede i almen praksis. Af de resterende 496 spar-
geskemaer var 439 fuldt besvaret, og kun disse sporge-
skemasvar indgar i de videre analyser herunder. De fal-
gende resultater afspejler derfor udelukkende, hvordan
de deltagende leeger (43% af de praktiserende lzeger i
Region Hovedstaden) opfatter kulturen.

Der er indhentet demografiske oplysninger fra de del-
tagende praktiserende laeger pd personniveau ift. kan,
alder, anciennitet og ugentlig arbejdstid samt om den
praksis, som de arbejder i ift. optageomrade, type
laegepraksis og antal medarbejdere i praksis. Beskri-
velse af de demografiske oplysninger er vist i tabel 1
og 2, samti figur 1-7.

Fordelingen mellem kvindelige og mandlige praktiseren-
de laeger var 54% versus 46%, og der var en lille over-
vaegt af 36-55-arige (57%) mod 43% 56-arige og aldre.
Omkring 20% af deltagerne havde 1-5-ars, henholdsvis
6-10-ars og 11-15 ars anciennitet. Naesten halvdelen af
leegerne (47%) arbejdede 41 timer eller mere om ugen,
mens 39% arbejdede 33-40 timer ugentligt.

Deltagelsen var jeevnt fordelt over de kgbenhavnske
optageomrader fra 18 til 27%, mens deltagelsen fra
Bornholm var pa 4% af alle. Den hyppigst repraesente-
rede type praksis var kompagniskab med 56%.

Antallet af ansatte i praksis inkl. alle del- og heltids-
ansatte som er laeger, sygeplejersker, bioanalytikere,
sekreteerer, men ikke fx renggringspersonale er rappor-
teret i grupper. Antallet er nogenlunde ligeligt fordelt pa
grupperne 1-2 ansatte, 3-4 ansatte og 5-6 ansatte med
mellem 21% og 24% af alle. Mellem 7-8 ansatte og 9-10
ansatte rapporteres for 16% henholdsvis 11% af delta-
gerne, mens 7% af alle praksis har 11 eller flere ansatte.
Af de 439 laeger var der tre ansatte leeger, de resteren-
de 436 leeger ejede alle hele eller dele af praksis.

11
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Tabel 1 Karakteristika ved deltagerne (N=439)

Variabel n %
Kon
Kvinder 238 54
Maend 201 46
Alder
36-55 ar 250 57
56 ar eller sldre 189 43
Anciennitet i legepraksis
Mindre end 1 ar 13 3
1-5 ar 89 20
6-10 ar 79 18
11-15 ar 87 20
16-20 ar 59 13
21 ar eller lengere 112 26
Antal arbejdstimer om ugen
17-24 timer 10 2
25-32 timer 52 12
33-40 timer 173 39
41 timer eller mere 204 47
Figur 1 Kon Figur 3 Anciennitet i lazegepraksis

W Mindre end 1 &r

1-5ar
M Kvinder W 6-10 ar
Maend W 11-154r
W 16-20 ar
21 ar eller leengere
Figur 2 Alder Figur 4 Antal arbejdstimer om ugen
W 17-24 timer
MW 36-55 ar 25-32 timer
56 ar eller zeldre W 33-40 timer

W 41 timer eller mere
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Tabel 2 Karakteristika ved deltagerne (N=439)

Optageomréde
Nord

Midt

Syd

Byen

Bornholm
Praksistype
Solopraksis
Kompagniskab
Samarbejdspraksis
Antal medarbejdere i praksis
1-2

~N O Ww
w & b

9-10
11 eller flere

Figur 5 Optageomrader

Figur 6 Type laegepraksis

79 18
114 26
111 25
118 27
17 4
126 29
244 56
69 16
94 21
104 24
92 21
68 16
49 11
32 7
Figur 7 Totalt antal af medarbejdere i praksis
m1-2
H Nord
m3-4
M Midt
56
m Syd
Hm7-8
H Byen
m9-10
M Bornholm
11 eller flere

W Solopraksis
M Kompagniskab

1 Samarbejdspraksis

13
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Styrker og svagheder ved de 14 dimensioner
af kvalitets- og patientsikkerhedskulturen

Af Figur 8a og b fremgar den procentvise andel af posi-
tive svar for hver af de 14 dimensioner af kvalitets- og
patientsikkerhedskulturen - resultaterne er blot vist
grafisk pa to forskellige mader. Farvekodningen fra
faktaboks 4 er anvendt séledes, at dimensioner med
<50% positive svar er rgde (svagheder), dimensioner
med > 75% positive svar er gronne (styrker), mens
dimensioner med mellem 50% og 75% positive svar
er gule. Som det fremgar af figur 8a og b, ligger hoved-

parten af dimensionerne over taerskelveerdien pa 75 %.
Tre dimensioner: Udveksling af oplysninger med andre
aktgrer i sundhedsvaesenet, Arbejdsprocesser og Rap-
portering af UTH ligger mellem teerskelvaerdierne pa
75% og 50%, mens resultatet for Tids- og arbejdspres
ligger under teerskelvaerdien pé 50 %. De bagvedlig-
gende arsager til de identificerede styrker og svaghe-
der kan uddybes ved kvalitative metoder i det videre
arbejde i regi af kimcentrene. Herved kan man analysere
og leere af styrker for s& at anvende dette kendskab til
at lgfte svaghederne op pa et hgjere niveau.

Figur 8a Procent positive svar for hver af de 14 dimensioner af kvalitets- og patientsikkernedskulturen

Udfordringer med patientsikkerhed og kvalitet

Organisatorisk laering

Rapportering af UTH

Kommunikation om UTH

Udveksling af oplysninger med andre
aktgrer i sundhedsvaesenet

Samarbejde

Tids- og arbejdspres

Oplaering

Arbejdsprocesser

Aben kommunikation

Opfelgning pa patientbehandling
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Figur 8b Procent positive svar for hver af de 14 dimensioner af kvalitets- og patientsikkerhedskulturen
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Styrker og svagheder ved de tre resultatmal
Der er opgjort resultater for de tre resultatmal: Over-
ordnet vurdering af den kliniske kvalitet og Overordnet
vurdering af patientsikkerhed og Antal rapporterede
UTH. De to farstnavnte resultatmal besvares pa to
enslydende Likert-skalaer jf. tidligere. Under Overord-
net vurdering af den kliniske kvalitet er respondenterne
blevet bedt om at give deres overordnede vurdering af
kvaliteten indenfor fem omrader. Resultatmalet udge-
res derfor af gennemsnittet af de fem underspargsmal
til kvaliteten mens Overordnet vurdering af patientsik-
kerheden kun bestar af et enkelt spargsmal.

Af tabel 3 fremgar den procentvise andel af positive,
negative og neutrale svar for de to resultatmal: Overord-

Tabel 3 Resultater for de to resultatmal: Overordnet vurdering af henholdsvis den kliniske kvalitet og patientsikkerheden

Overordnet vurdering af den kliniske kvalitet
Overordnet vurdering af patientsikkerheden
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net vurdering af den kliniske kvalitet og Overordnet vur-
dering af patientsikkerhed. | figur 9 er den procentvise
andel af positive svar vist grafisk for de to resultatmal.
Andelen af positive svar overstiger kun teerskevaerdien
pé 75% for de deltagende laegers overordnede vurde-
ring af patientsikkerheden (76%). Andelen af positive
svar angivet for den overordnede vurdering af den Klini-
ske kvalitet er 69%. Andelen af negative svar er bemeer-
kelsesveerdigt lille (1%). De bagvedliggende arsager til
andelen af neutrale svar pa 30% henholdsvis 23% kan
uddybes ved kvalitative metoder fx i regi af kimcenter-
arbejdet.

1%
1%

69%
76%

30%
23%

H1N Je Jelag ajeuosiad
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Figur 9 Procent positive svar for de to resultatmal Overordnet vurdering af den kliniske kvalitet og patientsikkerneden

100%

90%

80% -

70%

60% -

50% -

40%

30%

20%

10% -

0%
Overordnet vurdering af den kliniske kvalitet

Den overordnede opfattelse af kvalitets- og patient-
sikkerhedskulturen er opgjort i relation til deltagerka-
rakteristika (k@n, alder, anciennitet og antal timer om
ugen) som procent positive svar og vist i figur 10 og 11.
Af figur 10 ses, at laeger med en arbejdstid pa 17-24
timer om ugen har afgivet flest positive svar (over 75%).
Laeger med en anciennitet pd 1-5 ar har ligesa afgivet
over 75% positive svar. Alle andre subgruppe resulta-
ter for Overordnet vurdering af den kliniske kvalitet er
pa under 75% positive svar. For Overordnet vurdering
af patientsikkerheden ses det af figur 11, at flest posi-
tive svar er afgivet for lseger med 6-10 &rs anciennitet

Overordnet vurdering af patientsikkerheden

efterfulgt af 1-5 ars anciennitet. Tendensen er her, at
den overvejende del af subgrupperne har 75% eller flere
positive svar.

Der kan ikke ses noget specifik mgnster inden for hver
subgruppe og den Overordnede opfattelse af den klini-
ske kvalitet eller patientsikkerheden, dvs. at fx opfat-
telsen af den Overordnede kliniske kvalitet og patient-
sikkerhed blandt mandlige og kvindelige praktiserende
lzeger synes ensartet malt i forhold til antal positive svar.
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Figur 10 Procent positive svar for Overordnet vurdering af den kliniske kvalitet ift. demografiske variable
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Figur 11 Procent positive svar for Overordnet vurdering af patientsikkerneden ift. demografiske variable
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Det tredje resultatmal angar antallet af rapporterede
UTH de seneste 12 maneder, se figur 12 for fordelingen
af svar i de seks svarkategorier.

Figur 12 Antal rapporterede utilsigtede haendelser de seneste 12 maneder
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Antallet af rapporterede UTH set i forhold til ken og
aldersgrupper viser; at meaend og kvinder rapporte-
rer lige meget og jo yngre leegerne er, jo flere rappor-
teringer har de lavet. | forhold til anciennitet og antal
arbejdstimer om ugen ses der ikke et specifikt rappor-
teringsmanster. Resultaterne indikerer tillige, at laeger i
kompagniskabs- og samarbejdspraksis hyppigere rap-
porterer UTH end laeger i solopraksis. Disse resultater
kan uddybes i det videre arbejde i regi af kimcentrene.

Hyppige problemer med andre akterer i sund-
hedsvaesenet

Respondenterne er blevet spurgt om, hvor ofte der
i de sidste 12 maneder har veeret problemer med at
udveksle korrekte og fyldestgarende informationer ret-
tidigt mellem deres praksis og eksterne laboratorier/
billeddiagnostiske afdelinger, andre laegepraksis eller
specialleegepraksis, apoteker, offentlige hospitaler, pri-

vate hospitaler eller andre. De har herefter haft mulig-
hed for at angive hyppige problemer med andre aktgrer
i sundhedsvaesenet ved at svare med tekst. Syvogfirs
af de 439 respondenter har afgivet kommentarer. Disse
er kategoriseret manuelt i 15 kategorier. Nogle kom-
mentarer vedrgrer flere kategorier, hvorfor der i alt er
115 kommentarer. Antallet af laeger, der har kommen-
teret indenfor hver af de 15 kategorier, er angivet i figur
13, og i tabel 4 ses et sammendrag af kommentarerne,
som er angivet for hver kategori. De tre kategorier, hvor
der hyppigst er rapporteret om problemer med andre
aktgrer i sundhedsveesnet, er: Akuttelefonen, Kom-
mune og Fysioterapeuter. For aktgrerne Kiropraktorer,
FMK, Speciallzeger, Private hospitaler, Apoteker, Sund-
hedsplejersker, Plejehjem, Hospice er der rapporteret
faerrest problemer. Disse resultater kan uddybes i det
videre arbejde i regi af kimcentrene.
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Figur 13 Hyppighed hvormed problemer med andre aktarer i sundhedsveesenet er angivet (N=115)
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Tabel 4 Sammendrag af kommentarerne, som er angivet for hver af de 15 kategorier

Hyppige problemer Navnt antal
med aktorer gange
Akuttelefonen 26
Kommune 19
Fysioterapeuter 16
Psykologer 9
Hjemmepleje 8

Problemer beskrevet af respondenterne

Oftest manglende eller steerkt mangelfulde oplysninger/epi-
kriser fra Akuttelefonen. Darlig kvalitet af og rodet opstilling af
epikriser. Vanskeligt at gennemskue om patienten har veeret
set af en lxege.

Sagsbehandlere er svaere at fa fat i/finde frem til, socialfor-
valtning, jobhus, elektroniske kommunale attester er ikke
fremsendt inden for de tidsfrister, patienten har faet i brev.
Kommunal rehabilitering og genoptreening, Hiemmeplejen.

Fysioterapeuter, der ikke laver epikriser, selvom de skal ifglge
deres overenskomst. | tiltagende grad modtager vi epikriser
fra fysioterapeuter, der via os vil ordinere MR scanninger og UL

scanninger, der ikke er laegelig indikation for.

Psykologer, der har patienter i samtale efter henvisning fra
vores klinik, sender som oftest ikke informationer tilbage til os.

Ingen uddybninger
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Hyppige problemer
med aktorer

Hospital

Fodterapeuter

Kiropraktorer

Falles Medicin Kort/
National Sundheds-It

Speciallaeger

Private hospitaler

Apoteker

Sundhedsplejersker

Plejehjem

Hospice

Naevnt antal
gange
8

Problemer beskrevet af respondenterne

Epikriser fra hospitaler kommer altid ret sent og det forhindrer
videre behandling af pt. Primaert problemer med at fa svar fra
Hospitals afd. som laegerne har lovet bliver sendt til praksis.
Her er der meget ofte betydelige forsinkelser, hvilket ofte ska-
ber frustrationer. Rigshospitalets afdelinger er generelt meget
darlige til at sende opdateringer om patientforlgb og ofte kom-
mer der end ikke epikriser efter endt behandling. Kommunika-
tion med hospitalsafdelinger kan kun lade sig gare elektronisk
i form af (envejs-)henvisning. Det er ikke muligt at sende elek-
tronisk post til hospitalsafdelinger. Posten skal sendes som fax
eller alm. post. Forespargsler skal derfor forega telefonisk eller
per alm. post. Medicinlister fra hospitaler er sjeeldent opdate-
rede. Nar sundhed.dk er nede kan vi ikke se laboratoriesvar fra
hospitaler. Hospitalsafdelinger svarer langsomt pa breve fra
almen praksis. Det bliver forhabentligt bedre nar vi kan sende
korrespondancemeddelelser til ambulatorier/afdelinger.

Manglende epikriser
Manglende epikriser

Der har veeret sveere problemer med FMK, som er vanskelig at
gennemskue, inkl. hvad patienten eksakt far af medicin. FMK er
hyppigt gdet i fejl, sa recepter ikke er sendt. FMK er ikke af sus-
penderet efter indleeggelse. FMK er meget tung at danse med
og gar ned indimellem, dog sjaeldnere efterhdnden. | sa fald ma
vi skrive recepter i hdnden og faxe dem - eller ringe til apoteket.

Manglende epikriser fra speciallaeger. Manglende anvendelse af
FMK. Manglende tilbagemelding fra speciallaeger nar patienter
har brugt sundhedsforsikring.

Privathospitaler sender oftest ikke epikriser til egen lsege pa
trods af at patienterne oplyser, at de har forespurgt og givet
tilladelse til indledningen af behandlingen. Ofte ma disse ind-
hentes via patienten selv der genopsgger den private behand-
ler. Svarene er aldrig elektroniske, da der ikke stilles krav
herom og vi ma sa manuelt skanne dem ind i den elektroniske
patientjournal. Patienterne bliver altid meget overraskede og er
uforstaende herover. Hvis der kommer epikrise er den ofte ikke
sendt elektronisk, men bliver faxet efter forespargsel fra os
eller patienten.

Se Faelles Medicin Kort / National Sundheds-IT

Der er generelt ingen kommunikation med den kommunale
sundhedspleje - andet end eventuelle sma papirlapper, som
skolebgrn medbringer fra sundhedsplejersken. Der er ingen
tradition (lovgivning) for samarbejde mellem den kommunale
familieafdeling og praktiserende leeger, hvilket medferer mang-
lende informationsudveksling.

Ingen kommentarer

Har ikke EDB
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Motivation for at
arbejde i Kimcentre

Et af formalene med undersggelsen var at identificere
nyskabere og dermed skabe relationer til praksis eller
grupper af praksis, der har seerlig interesse i at udvikle
kvalitets- og patientsikkerhedsarbejdet. Disse prak-
tiserende leeger kan fungere som: Ambassadaearer for
patientsikkerhedsarbejdet, sparringspartnere/testpilo-
ter ved introduktion af nye tiltag og som idebank (input
fra kolleger i praksis).

Respondenterne blev derfor spurgt, om de ville kontak-
tes i forbindelse med ovenstaende formal, hvorefter de
kunne angive deres e-mailadresse. | alt svarede 101
praktiserende lager, svarende til 23%, Ja til at deltage
i arbejdet med kimcentrene, med angivelse af deres
e-mailadresse. Af disse var 100 laeger selv ejere af
praksis.

| tabel 6 og figur 14-17 ses demografiske data for
de 101 kimcentre ift. kgn, alder, anciennitet og antal
arbejdstimer om ugen for nyskabere. Fordelingerne af
nyskabere synes sammenlignelige med alle deltagende
praktiserende leeger (tabel 2, figur 5-7).

Figur 14 Kon

W Kvinder
Maend

Figur 15 Alder

W 36-55 ar

56 ar eller seldre

Tabel 5 Karakteristika ved kimcentre (N=101)

Kgn

Kvinder

Maend

Alder

36-55 ar

56 ar eller seldre
Anciennitet i legepraksis
Mindre end 1 ar

1-5 ar

6-10 ar

11-15 ar

16-20 ar

21 ar eller laengere

Antal arbejdstimer om ugen
17-24 timer

25-32 timer

33-40 timer

41 timer eller mere

56
45

69
32

4
32
17
16
11
21

14
33
52

Figur 16 Anciennitet i lzegepraksis

55
45

68
32

32
17
16
11
21

14
38
52

W Mindre end 1 &r

1-5ar
W 6-10 ar
W 11-154r

M 16-20 ar

21 ar eller leengere

Figur 17 Antal arbejdstimer om ugen

W 17-24 timer
25-32 timer

W 33-40 timer

W 41 timer eller mere
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| tabel 6 ses demografiske data for de 101 kimcentre
ift. optageomraderne, praksistype og antal medar-
bejdere i praksis, hvilket ogsa er anskueliggjort i figur
18-20. Her ses fx, at interessen i at deltage i kimcentre-
arbejdet er stgrre blandt lseger i kompagniskabspraksis.

Tabel 6 Oplysninger om kimcentre (N=101)

| den hgjre kolonne i tabel 6 er kimcentre sat i forhold
til dem, der ikke gnskede at deltage i kimcenterarbej-
det for at anskueliggare, hvordan kimcentre fordeler sig
i forhold til undersggelsens gvrige deltagere.

Optageomrade

Nord 23
Midt 23
Syd 21
Byen 30
Bornholm 4
Praksistype

Solopraksis 23
Kompagniskab 68
Samarbejdspraksis 10
Antal medarbejdere i praksis

1-2 17
3-4 20
5-6 19
7-8 22
9-10 13
11 eller flere 10

Figur 18 Kimcentre fordelt pa optageomrader

H Nord
B Midt
W Syd

H Byen

M Bornholm

Figur 19 Kimcentre fordelt pa type lzegepraksis

W Solopraksis
W Kompaghniskab

1 Samarbejdspraksis

23 56 17
23 91 27
21 90 27
30 88 26

4 13 4
23 103 31
67 176 52
10 59 18
17 77 23
20 84 25
19 73 22
22 46 14
13 36 11
10 22 7

Figur 20 Totalt antal af medarbejdere i kimcentre

m1l-2
m3-4
m5-6
m7-8
m9-10

11 eller flere
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Sammenfatning og
anpbefalinger

Undersggelsens formal var: 1) at kortlaegge kvalitets-
og patientsikkerhedskulturen i almen praksis i Region
Hovedstaden for herefter at anvende kortleegningen
som redskab til at identificere styrker og svagheder
ved kulturen, samt 2) at identificere potentielle innova-
tionsgrupper i form af repraesentanter fra almen prak-
sis, hvori der er potentiale for at skabe kimcentre, der
kan bidrage til udviklingen af patientsikkerhedskulturen.
Der er gennemfort en tveersnitsundersggelse af kvali-
tets- og patientsikkerhedskultur i Region Hovedstaden
med brug af det amerikanske spgrgeskema Medical
Office Survey on Patient Safety Culture (MOSOPS). Det
er udarbejdet af Agency for Healthcare Research and
Quality (AHRQ). MOSOPS-DK bestar af 67 spargsmal,
der tilsammen udger 14 dimensioner for kvalitets- og
patientsikkerhedskulturen og tre resultatmal for den
overordnede vurdering af kvalitet og patientsikkerhe-
den, samt antallet af rapporterede UTH.

Der var inviteret 1025 laeger, som arbejder i almen prak-
sis i Region Hovedstaden. | alt 502 (49%) lseger besva-
rede hele eller dele af spagrgeskemaet elektronisk, og
101 lx=ger rapporterede, at de er villige til at deltage i
det fremadrettede kimcenterarbejde.

MOSOPS er udviklet til at bruge til samtlige medarbej-
dere i almen praksis. | naervaerende undersogelse er
der kun inviteret praktiserende laeger, hvorfor resulta-
terne kun afspejler den laegefaglige kultur, ikke kulturen
i almen praksis generelt. Internationale studier fra syge-
husvaesnet dokumenterer, at lzeger oftere har en positiv
holdning til kulturen end sygeplejersker. Naerveerende
undersggelses resultater afspejler derfor udelukkende,
hvordan de deltagende lzeger (43% af de praktiserende
leeger i Region Hovedstaden) opfatter kulturen.

Resultaterne for andelen af positive svar for hver af de
14 dimensioner (60 spgrgsmal) viser, at hovedparten
af dimensionerne ligger over teerskelvaerdien pa 75 %.
Der synes saledes umiddelbart mange dimensioner,
der fremstar som styrker. Naervaerende spergeske-
maundersggelse giver ikke svar pd, hvorfor laegerne
oplever disse styrker, det vil kun kvalitative opfglgende
dialog fx i regi af innovationsgrupperne kunne klar-
laegge. Resultaterne for tre dimensioner: Udveksling
af oplysninger med andre aktgrer i sundhedsvaesenet,
Arbejdsprocesser og Rapportering af UTH ligger mellem
teerskelvaerdierne pa 75 % og 50 %. De er altsa hverken
en styrke eller en svaghed, men ber dog indga i over-
vejelserne om strategiske indsatsomrader fremadrettet
med henblik pa at haeve antallet af positive svar til over

75% over tid. Resultatet for Tids- og arbejdspres ligger
under taerskelvaerdien pa 50 % og er sdledes den ene-
ste egentlige svaghed. Her er det veesentligt at uddybe
resultatet ved dialogbaserede metoder for at kunne
udvikle denne dimension fremadrettet. Resultaterne
er sammenlignelige med resultater udgivet af AHRQ
fra Amerika, hvor andelen af positive svar er lavest for
dimensionen; tids- og arbejdspres (50%), mens den var
hgjest for de to dimensioner; samarbejde og opfalgning
pa patientbehandling (86%). Andelen af positive svar for
danske leeger ligger lidt hgjere end for ansatte i almen
praksis i Amerika. De bagvedliggende arsager til de
identificerede styrker og svagheder bgr uddybes ved
kvalitative metoder i det videre arbejde i regi af kimcen-
trene. Herved kan man analysere og laere af styrker for
sd at anvende dette kendskab til at lgfte svaghederne
op pa et hgjere niveau.

Andelen af positive svar for de deltagende laegers over-
ordnede vurdering af den kliniske kvalitet (5 spargsmal)
var 69%, mens den overordnede vurdering af patient-
sikkerheden (1 spergsmal) var 76%. | sammenligning var
andelen af positive svar for den overordnede vurdering
af patientsikkerheden pd 68% i Amerika. Ogsé her er der
altsa lidt flere positive svar fra de danske laeger end for
ansatte i almen praksis i Amerika. Antal rapporterede
UTH for maend og kvinder, og forskellige aldersklasser
viste; at maend og kvinder rapporterer lige meget, og jo
yngre leegerne er, jo flere rapporteringer har de lavet de
sidste 12 maneder. Her er der ikke fundet resultater i
litteraturen at sammenligne med. Resultaterne indikerer
tillige, at laeger i kompagniskabs- og samarbejdsprak-
sis hyppigere rapporterer UTH end laeger i solopraksis.
Resultaterne for de tre resultatmal ber uddybes og
udvikles i det videre arbejde i regi af kimcentrene.

Med afseet i denne undersggelses samlede resultater
for kvalitets og patientsikkerhedskulturen - styrker
som svagheder - kan man i de enkelte praksis uddybe,
hvorfor kulturen opleves som den ggr blandt de delta-
gende laeger og samtidig drafte hvordan kulturen ople-
ves i egen praksis. | denne dialog anbefales at inddrage
samtlige medarbejdere i den enkelte praksis.

| alt 87 praktiserende laeger har benyttet muligheden
for at uddybe, hvilke problemer de oplever med andre
aktgrer i sundhedsvaesenet. Disse laeger angiver, at der
hyppigst er problemer med: Akuttelefonen, Kommunen
og Fysioterapeuter. For aktgrerne Kiropraktorer, Fael-
les Medicin Kort /National Sundheds-It, Specialleeger,
Private hospitaler, Apoteker, Sundhedsplejersker, Ple-
jehjem, Hospice er der rapporteret faerrest problemer.
De emner, som de praktiserende lzeger har problema-
tiseret, foreslds arbejdet videre med i kimcentrene,
idet samarbejde og kommunikation med andre aktgrer
er en veesentlig del af arbejdet i almen praksis. Det er
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oplagt at anvende de rapporterede samarbejdsproble-
mer i det videre arbejde med kimcentre, hvor man vil
kunne arbejde dialogbaseret med at forsta og uddybe
problemerne, lzere af hinanden, afprgve nye metoder og
sprede viden om effektive metoder til forbedring af de
naevnte problemer. Kimcentrene kunne fx bidrage med
forslag til forbedring af kommunikationen med andre
aktgrer, sa informationer, der udveksles, er pracise,
fyldestgorende og bidrager til et sammenhangende
patientforlgb. Der kan ligeledes arbejdes pd en mere
smidig kommunikation med kommunerne og seettes
fokus pad samarbejdet med fysioterapeuter. Under-
sggelser af kvalitets- og patientsikkerhedskultur som
denne bar over tid folges op af gentagne malinger med
henblik pa at falge udviklingen af kulturen.

Perspektivering

Undersggelsen af kvalitets- og patientsikkerhedskul-
tur kan anses som et fundamentalt proaktiv tiltag til at
udvikle og styrke kvaliteten og patientsikkerheden. Der
er ikke tidligere gennemfart s& omfangsrige undersegel-
ser af kvalitets- og patientsikkerhedskulturen i almen
praksis i Danmark.

Undersggelsens resultater vil forst og fremmest kunne
bidrage til refleksion pa organisatorisk niveau og der-
med veere et led i arbejdet med at udvikle kvalitets- og
patientsikkerhedskulturen i almen praksis, som det
anbefales i Praksisudviklingsplanen 2012-2015. Resul-
taterne kan vaere med til at legitimere, at der tales om
kulturrelaterede udfordringer pd organisatorisk niveau
sd vel som i daglig klinisk praksis. Nogle af spargsma-
lene i denne undersggelse bergrer indhold fra flere af
akkrediteringsstandarderne i Den Danske Kvalitetsmo-
del for almen praksis (48). Ved at besvare sporgeske-
maet henledes den praktiserende laeges opmaerksom-
hed derfor ogsa pa de kulturmaessige arsager, der kan
pavirke kommunikationen om og lseringen af UTH internt
i praksis.

Ifglge Praksisudviklingsplanen for almen praksis 2012-
2015 er det visionen, at der gares en malrettet og syste-
matisk indsats for udviklingen af kvaliteten i arbejdet i
almen praksis (49). Undersggelsens design muliggar
videre udredning og malrettede forbedringsinitiativer
samt senere opfelgninger af den kulturelle udvikling pa
baggrund af savel specifikke som generelle indsatser i
Region Hovedstadens kvalitets- og patientsikkerheds-
arbejde i almen praksis. Denne undersggelse kan fx ses
som en del af det malrettede arbejde, beskrevet i Prak-
sisudviklingsplanen, med at fremme rapporteringen fra
almen praksis om utilsigtede haendelser med henblik pa
lzering og kvalitetsforbedring.

Undersggelsen skaber altsd nogle af de rammer, prak-
sissektorens patientsikkerhedsorganisation har behov
for, for at hjeelpe den enkelte praksis til systematisk at
patage sig arbejdet med kvalitet og patientsikkerhed
og dermed skabe en decentral patientsikkerhedskultur
i almen praksis. Samtidig bidrager undersggelsen til at
skabe et stdsted for udviklingen af den organisatori-
ske, sundhedsfaglige og patientoplevede kvalitet i den
enkelte praksis og pd tvaers af praksis i regionen. Her-
ved underbygger undersggelsen kvalitets- og patient-
sikkerhedsrelaterede anbefalinger fra praksisudvik-
lingsplanen 2012-2015 (49).

Arbejdet med kimcentre

| alt 101 praktiserende laeger angav, at de gnskede at
deltage i arbejdet med kimcentre. Arbejdet med kim-
centrene pdbegyndes i marts 2015, hvor otte af del-
tagerne interviewes med det formal at opna en dybere
forstaelse af de bagvedliggende arsager til de identifi-
cerede styrker og svagheder ved kulturen. Derudover
gnskes viden om, hvorvidt naerveerende undersogelse
har fort til refleksioner over egen praksis og evt. med-
fort aendringer i praksis. Efterfglgende afholdes en
workshop seerligt tilrettelagt for kimcentrene med det
formal at uddybe resultaterne af kulturundersggelsen
og identificere kommende initiativer, indsatsomrader
og samarbejdsaftale.

En konkret udviklingsopgave, der taenkes udviklet og
testet af kimcentrene, er et koncept for patientsik-
kerhedsrunder. Patientsikkerhedsrunder er en proaktiv
tilgang til forbedring af sikkerheden. Det er et redskab,
der kan anvendes til at motivere og fastholde ledere og
personale til et kontinuerligt fokus pd patientsikkerhed.
Det er et redskab, der kan veere med til at identificere
patientsikkerhedsproblemer og dermed f& dem priori-
teret. Patientsikkerhedsrunder kan binde ledelsen taet-
tere sammen med personalet og er et staerkt signal
til personalet om, at ledelsen er opsat pa at skabe en
sikkerhedskultur (50). Patientsikkerhedsrunder har vist
sig at veere effektive til at forbedre PSK og reducere
patientsikkerhedsproblemer (19). Det vil derfor vaere
oplagt at indfare patientsikkerhedsrunder i forlaengelse
af en PSK maling og ved hjalp af disse bevaege sig fra
en reaktiv til en mere proaktiv sikkerhedskultur.

| det Nationale Netvaerk for Regionale Risikomanagere
i Praksissektoren er der nedsat en arbejdsgruppe med
det formal at udvikle et koncept og en vaerktojskasse,
der kan stilles til radighed for almen praksis indeholden-
de materiale, der muliggar interne patientsikkerheds-
runder i den enkelte praksis i samarbejde med patient-
sikkerhedskonsulenter og risikomanagere. Udvalgte
kimcentre vil kunne bidrage til denne udviklingsproces
ved at afprgve og evaluere redskaberne og pa den
made bidrage til, at redskaberne bliver meningsfulde
og anvendelige for den enkelte praksis.
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Kimcentrene patsenkes at kunne agere som ambassa-
darer og formidlere af kvalitets- og patientsikkerheds-
arbejdet. Generelt vil kimcentrene kunne involveres i
udviklingsaktiviteter og fungere som pilotpraksis for
herigennem at bidrage til udviklingen af effektive og
meningsfulde redskaber via PDSA-metoden (Plan-Do-
Study-Act) og avrige agile projektmetoder.

Det forventes desuden, at der gennem kimcentrene vil
ske en spredningseffekt af arbejdet og fokuseringen
pa kvalitet og patientsikkerhed til @vrige praksis i kim-
centrenes netvaerk. Spredningen vil fx kunne forega via
12-mandsgrupper, pa Store Praksis Dag og Laegedage.
Endelig vil der ved starre regionale arrangementer kunne
etableres faglige tiltag seerligt tilrettelagt for kimcentre.
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