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1. Sammendrag

I denne oppgaven tar vi for oss turnuslegers vilkar vedrerende arbeidstider. Vi har tatt for oss
mikrosystemet kirurgisk avdeling pa Ringerike Sykehus ettersom vi har fatt kjennskap til at
enkelte turnusleger her opplever arbeidstidene som krevende og til tider uforsvarlige.

Det er flere arsaker til at vi har valgt & skrive om akkurat dette temaet. Hovedérsaken er at det
12008 ble utfort en storre litteraturstudie av Statens Arbeidsmiljetilsyn som sé pa risikoer ved
lange arbeidstider. Her ble det konkludert med at lange arbeidstider forer til okt helserisiko
bade for pasientene og den enkelte arbeidstaker. Na som vi snart skal ut i arbeid som
turnusleger ensker vi ogsad mer kunnskap rundt vére rettigheter vedrerende arbeidstider.
Kunnskapsgrunnlaget vart er delt i to omrader. Det ene er lovverket og det andre er
forskningen som finnes rundt risiko ved lange arbeidsvakter. For & se hvorvidt arbeidstidene
til turnuslegene ved kirurgisk avdeling pa Ringerike Sykehus er innenfor lovverket har vi fatt
tilgang til timelistene til en turnuslege som hadde 28 vaktdegn i perioden februar-august

2012.

Tiltaket vi foreslar er & endre turnusplanen for turnuslegene ved kirurgisk avdeling, Ringerike
Sykehus. Dette ber skje i forbindelse med at et nytt turnuskull starter pa sykehuset.

Som et mal pa vart kvalitetsforbedringsprosjekt bruker vi en strukturindikator; registrering av
antall vakter som overstiger 19 timer etter at tiltaket er igangsatt. For & vurdere tiltaket som
vellykket ensker vi at under 20 % av vaktene ber overstige 19 timer.

Prosjektet ma ha forankring i ledelsen pé kirurgisk avdeling. Vi tenker oss at prosjektet ber
ledes av en gruppe bestdende av turnuslegetillitsvalgt, avdelingsleder pé kirurgisk avdeling og
vedkommende som er ansvarlig for utarbeidelse av premissene for den nye vaktordningen.
Sykehusdirekter kan trekkes inn dersom det blir nedvendig. Slik vil bdde avdelingens og
turnuslegenes interesser bli ivaretatt. I tillegg kan det vaere aktuelt & inkludere en representant
fra medisinsk avdeling som kan bistd med rad og erfaring ettersom de gikk gjennom en

lignende omstilling 1 2006.

Basert pa vitenskaplig kunnskapsgrunnlag og lovverket med egne vernebestemmelser mener
vi at kirurgisk avdeling ved Ringerike Sykehus ber innfere ny turnusplan for turnuslegene. Vi
mener at bade pasientene og turnuslegene vil profittere pa at hver enkelt vakt ikke overstiger

19 timer.



2. Tema/problemstilling

2.1 Tema

Legers arbeidstider er et tema som ofte er oppe til debatt. Arbeidstilsynet har den siste tiden
fatt flere indikasjoner pa at legers arbeidstid og overtidsbruk kan vere uforsvarlig (1).
Ettersom vi snart skal ut 1 arbeidslivet ensker vi & se mer pa hvilket kunnskapsgrunnlag dette
hviler pd og hvorvidt det finnes mikrosystemer hvor arbeidstidene kan tenkes & vare

uforsvarlige.

Vi har fatt kjennskap til at flere personer som har gjennomfert turnustjeneste ved Ringerike
Sykehus opplever en utfordrende arbeidsturnus ved kirurgisk avdeling. Vart enske med denne
oppgaven er a se pa sammenhengen mellom lange vakter hos leger og pasientsikkerhet, og
hvorvidt tjenesteordningen ved Ringerike Sykehus er innenfor lovverket og gjeldende
vernebestemmelser, og eventuelle endringer som ma gjores dersom den ikke er det.

Basert pa dette har vi jobbet etter folgende problemstilling:

- Kan turnusplanen for turnuslegene ved kirurgisk avdeling pd Ringerike Sykehus
forbedres, sett i lys av forskning rundt konsekvenser av lange arbeidstider, samt

gjeldende lovverk og vernebestemmelser?

2.2 Hvorfor er dette et viktig tema?

Arbeidsforhold som leger utsettes for kan pévirke bdde legenes egen helse samt
pasientsikkerheten. I ”"Forum for yngre leger”, som er medlemsbladet til YLF (Yngre Legers
Forening) ble det i de to siste utgavene diskutert bade legers arbeidstid og legers
arbeidsbelastning. (2;3). Dette indikerer at temaet er aktuelt, serlig blant yngre leger. YLF har
utarbeidet et eget policydokument som redegjor for YLFs standpunkt vedrerende organisering

av arbeidstiden samt arbeidsbelastningen(4).



Det er flere viktige aspekter ved problemstillingen vér:

Pasientsikkerheten
Kvalitet pa helsetjenester,

Legens egen helse
(Livskvalitet, trivsel,

sykelighet) Okt risiko for feil ved
lange vakter)
Arbeidsmiljoet Lovverket
(hoyere terskel for & (Risiko for brudd pa
vekke leger man vet har overenskomster og
jobbet lang vakt, og okt arbeidsmiljeloven)

tretthet gir okt irritabilitet)

Figur 1: Fiskebeinsdiagram som viser ulike aspekter som berorer problemstillingen var. 1

forhold til arbeidstider vil flere omrdder veere av betydning i en eventuell endringsprosess.

Det finnes klare reguleringer av arbeidstidsordninger bade i arbeidsmiljeloven og 1 egne
vernebestemmelser (5;6). Dette er for & beskytte den enkelte arbeidstaker mot belastende
arbeidstider som gir gkt risiko for helseskadelige virkninger. I tillegg er lovene og
vernebestemmelsene utformet for & sikre kvaliteten pa arbeidet som utfores. I utgangspunktet
er det Arbeidsmiljeloven som setter grensene for hvor lenge en arbeidstaker kan jobbe
sammenhengende, hvor mye hvile den enkelte har krav pa mellom arbeidsekter osv. Nar det
gjelder leger sa har legene pd sykehus gjennom Den Norske Legeforening avtalt betydelige
utvidelser av de arbeidstidsbegrensningene som gjelder for andre yrkesgrupper. (Se mer om

dette senere)

I 2008 utarbeidet STAMI (Statens arbeidsmiljeinstitutt) en systematisk litteraturstudie som
omhandler helseskadelige effekter knyttet til arbeidstid og arbeidstidsordninger (7). Her er
443 artikler inkludert og kvalitetsvurdert. Denne litteraturstudien viser blant annet at lange
arbeidsdager/okter gir okt ulykkesrisiko. Det er flere observasjoner som viser gradvis
reduksjon av yteevne ved arbeid utover “normal” arbeidstid. I tillegg medferer lange
arbeidsekter gkt risiko for blant annet psykiske plager og hjerte- og karsykdommer for

arbeidstaker.

Ut fra den kunnskapen vi na har er det viktig med bestemmelser som setter gode og tydelige
rammer rundt arbeidstiden til arbeidstakere. Til tross for dette opplever flere leger at

arbeidsturnusen ikke holder seg innenfor Arbeidsmiljeloven og vernebestemmelsene.



3. Kunnskapsgrunnlag

Ved vart valg av tema er det flere aspekter som er nedvendig a belyse gjennom kunnskapssek.

Kunnskapsgrunnlaget deles i to punkter, der vi ser pa;

1. Lovverket og egne vernebestemmelser vedrerende arbeidstider

2. Dokumentasjon pa hvilken effekt lange arbeidstider har for pasientsikkerheten.

3.1 Sekestrategi

Punkt 1

Her kontaktet vi Den norske legeforening (DNL) som viste til Arbeidsmiljeloven (5) og egne
vernebestemmelser (6).

Punkt 2

For det forste hadde vi kjennskap til Arbeidstilsynets litteraturstudie fra 2008 og brukte denne
som et utgangspunkt for dette punktet. I tillegg formulerte vi et PICO-spersmal:

Vil turnusleger som jobber korte vakter levere helsetjenester med bedre kvalitet og okt

pasientsikkerhet, sammenliknet med turnusleger som jobber lange vakter?

Population Turnusleger

Intervention Korte vakter

Control Lange vakter

Outcome Okt kvalitet og okt pasientsikkerhet

Vi gjorde forst sk i McMaster PLUS via Helsebiblioteket. Ettersom McMaster PLUS forst
og fremst er en sgkemotor for behandlingsprosedyrer og retningslinjer fant vi ut at denne

sekemotoren ikke var sa godt egnet for var oppgave.

Vi sekte strukturert i PubMed pa begrepene “’interns AND work hours AND quality” og fant
relevante artikler. I tillegg fant vi relevante artikler med sekeordene doctors AND working
hours AND cognitive function”, ”doctors AND working hours AND patient mortality” og
sokeordene “doctors AND working hours AND patient safety”



3.2 Punkt 1 - Kunnskapsgrunnlaget rundt lovverket
Arbeidsmiljeloven er en vernelov for arbeidstakere (5). Kapittel 10 1 denne loven danner

grunnlaget for avtaler vedrerende arbeidstid.
§ 10-4. Alminnelig arbeidstid

”(1) Den alminnelige arbeidstid ma ikke overstige ni timer i lopet av 24 timer og 40

timer i lopet av sju dager.

(2) For arbeid som helt eller i det vesentlige er av passiv karakter, kan arbeidstiden
forlenges med inntil halvparten av de passive periodene, men ikke med mer enn to

timer i lopet av 24 timer og ti timer i lopet av sju dager. (...).”

I utgangspunkt skal ikke en aktiv vakt vare lengre enn ni timer i lapet av 24 timer.
Arbeidsmiljeloven &pner derimot for at de ulike partene 1 tariffavtaler kan avtale andre

arbeidstidsordninger.

Den norske legeforening har i mai 2012 sammen med Spekter (arbeidsgiverforening for de
statlige helseforetakene i Norge) utarbeidet en overenkomstrevisjon/vernebestemmelser (6).
Denne omhandler blant annet avtalte arbeidstidsutvidelser som representerer en betydelig
utvidelse av de lovfestede arbeidstidsbegrensningene som gjelder andre yrkesgrupper.

Kapittel 3 i denne overenskomsten omhandler arbeidstider.

Overenkomstrevisjonens del A2 mellom Spekter og Legeforeningen (6)

”§ 3.5.1 Med vaktarbeid menes:
Tilstedevakt er vaktarbeid pa definert sted der legen ma befinne seg.

Tilstedevakt beregnes som hovedregel i forholdet 1:1.

Tilstedevakt kan organiseres som passiv vakt pa arbeidsstedet. Dette regnes som den
del av tjenesten hvor leger erfaringsmessig kan fritas fra arbeidsplikten, men hvor
legen md oppholde seg pa arbeidsstedet for i pakommende tilfeller a yte arbeid. Ved

slik vakt regnes 1 klokketime som 1/3 arbeidstime.

Ved utrykning under passiv vakt pa arbeidsstedet, skal arbeidstiden beregnes i
forholdet 1:1.”



7§3.5.3 Vernebestemmelser

(...) Arbeidstiden organiseres slik at den over en periode som minst omfatter like
mange uker som det er deltakere i vaktordningen ikke overstiger 60 timer for noen
enkelt uke. Den daglige arbeidstid, inkludert spisepauser, skal ikke for noe enkelt

vaktdogn overstige 19 beregnende timer.(...)"

Av disse to paragrafene ser vi at leger har en betydelig utvidelse av de lovfestede
arbeidsbegrensningene 1 Arbeidsmiljeloven. Leger kan altsd pdlegges & jobbe 19 timers vakt,
og i tilfeller hvor det er overveiende sannsynlig at leger kan fritas fra arbeidsplikten kan
vaktene organiseres som passiv vakt. Her kan leger palegges & matte vere tilgjengelig utover

de avtalte 19 timene.

Tabell 1

Sammenlikning av grenser for arbeidstid i arbeidsmiljoloven og i venebestemmelsene i A2 (8)

Arbeidsmiljoelovens utgangspunkt Vernebestemmelser etter tariffavtalen
Ikke overstige 9 timer i lapet av 24 timer Maksimalt 19 beregnede timer per vaktdegn
Ikke overstige 40 timer 1 lopet av sju dager Ingen arbeidsuke skal overstige 60 timer

Skal ha 35 timers sammenhengende arbeidsfri | Hver enkelt arbeidsuke skal inneholde

i lopet av en uke minimum 28 timers sammenhengende fri

Minst 11 timer sammenhengende arbeidsfrii | Mellom to arbeidsperioder skal det vere en

lopet av 24 timer arbeidsfri periode pa minimum 8 timer.

3.3 Punkt 2 - Kunnskapsgrunnlaget rundt forskning pa arbeidstid og helse/sikkerhet:

Vurdering av litteraturen:

Vi gjennomgikk artiklene vi fant ved de ulike litteratursekene. Vi gjennomgikk ogsd STAMI-
rapporten. STAMI-rapporten er en systematisk litteraturstudie som omhandler helseskadelige
effekter knyttet til arbeidstid og arbeidstidsordninger (7). Her er 443 artikler inkludert og

kvalitetsvurdert.

Valg av relevante enkeltstudier ble basert pa en vurdering av direkte overferingsverdi til
klinisk arbeid blant leger pa sykehus. Vi valgte studier som hadde en god indikator for & male

kvalitet pa helsetjenesten (i form av frekvensen av alvorlige feil eller skader) eller som hadde




benyttet en god mélemetode for kognitivt funksjonsniva og/eller reaksjonsevne pa ulike

stadier av en lang vakt.

I de systematiske oversiktene/litteraturstudiene vi anvendte som kunnskapsgrunnlag
vedrerende arbeidstakers helserisiko ved lange vakter la vi mindre vekt péd hvilken
yrkesgruppe som var inkludert. Vi konkluderte med at fysiologien fungerer pd samme mate
hos alle mennesker, og effektene pd kognitivt funksjonsniva og helse mé derfor antas a gjelde

alle som har lange vakter.

Resultater og konklusjoner fra studier:

Da temaet i denne oppgaven er spesifikt om arbeidstidsordningen til turnusleger i et 6
méneders perspektiv, ansa vi det som mest relevant a se pa effekten av lange vakter pa kort
sikt. Det vil si at vi har konsentrert oss om de studiene som omhandler effekt pd kognitiv
funksjon, klinisk arbeidsevne og utslag i form av endret risiko for medisinske feil. Vi har i

hovedsak tatt utgangspunkt i STAMI-rapporten og utvalgte enkeltstudier.

Studier som omhandler risiko for medisinske feil:

Rosa RR et.al. paviste en sterk assosiasjon mellom nattevakter lengre enn 12 timer og
dagvakter som er lengre enn 16 timer og okte medisinske feil (9). Lingenfelser et.al. viste at
kvaliteten p4 EKG tolkning ble signifikant darligere etter at legene hadde vert pa vakt en hel
natt (10). Taffinder et.al. har vist at kirurger som hadde vert vakne hele natten gjorde 20 %
flere feil og brukte 14 % lenger tid pa a utfere simulert laparoskopisk kirurgi enn de som
hadde sovet en hel natt (11). I en kohortstudie fra USA ble det funnet okt risiko for perkutane
ndlestikkskader (OR 1,6) etter en degnvakt sammenliknet med en dagvakt (12).

12009 ble det i EU innfort et direktiv som spesifiserte en begrensning pa 48 arbeidstimer per
uke for turnus- og assistentleger. For dette var begrensningen pé 56 timer. En studie 1
Storbritannia sammenliknet medisinske feil for og etter den nye begrensningen pé 48 timer
per uke ble innfert. Denne viste at det var 32,7 % farre medisinske feil totalt sett etter
innfering av 48 timers uken (27.6 vs. 41.0 per 1000 pasientdegn, p =0,006). P4 den annen
side uttrykte legene som var inkludert i denne studien at de var bekymret for at leringsutbyttet

deres ble redusert ved innferingen av kortere vakter (13).



Studier som omhandler redusert kognitiv og psykomotorisk funksjon:

Dawson et.al. har vist at 24-timers sammenhengende arbeid gir en kognitiv og psykomotorisk
funksjon svarende til 1 promille alkohol i blodet (14). Flinn et.al. undersokte assistentlegers
kognitive funksjon og deres evne til & gjore kliniske vurderinger rett for de gikk av en 30
timers vakt og etter at de hadde sovet en hel natt. Evnen til & vurdere kliniske kasuistikker ble
redusert med 15,2 % etter 30 timers vakt sammenliknet med en hel natts sevn (Score 1 uthvilt
tilstand var i1 gjennomsnitt 49,6 + 4,2 og score etter dognvakt var i gjennomsnitt 42,1+ 4,2).
Konklusjonene i flere studier er sammentfallende i at det kognitive og psykomotoriske
funksjonsnivéet blir progressivt nedsatt i lopet av vakter som varer utover 14 timer med
sammenhengende krav til vikenhet og ytelse (15;16). Kunnskapsgrunnlaget virker solid, og
det mé kunne ansees som rimelig sikkert at sevndeprivasjon gér utover kognitiv og

psykomotorisk funksjon.

Studier som omhandler dodelighet:

Flere studier fra USA viste ingen signifikante endringer i1 pasientdedelighet etter innforing av
begrensede arbeidstider (17-24). En metaanalyse fra 2008 konkluderte med at den totale
dedeligheten blant pasientene gikk ned fra 4,64 % i perioden for begrensningen pé 80 timer
ble innfort, til 4,46 % etter at den ble innfert (p < 0,0001). Studien fant dog ogsa en
diskrepans pa universitetssykehus sammenliknet med ikke-universitetssykehus. Pa
universitetssykehus gikk dedeligheten blant pasientene noe ned etter innforing av begrenset
arbeidstid, mens den pa ikke-universitetssykehus gikk noe opp. Studien fant kun smé, men

signifikante forbedringer i sekundaere pasientutfall etter innforing av 80 timers uke (25).

En studie fra Sveits fant ikke noen signifikant reduksjon i pasientdedeligheten etter at det ble
innfort en arbeidstidsbegrensning pa 50 timer per uke. Resultatet forklares av forfatterne
gjennom at kontinuitet, det at samme lege folger en storre sammenhengende del av

pasientforlopene etter innleggelse, gir okt kvalitet pa helsetjenestene (26)

Kunnskapsgrunnlaget vart tilsier at det ikke finnes studier som viser noen stor reduksjon 1
pasientdedelighet ved begrensninger i legers arbeidstider, men at antall mindre alvorlige feil
er storre nar leger gar 1 lange skiftordninger. Det ser med andre ord ut til at sevndeprivasjon
og lange vakter forer til at legene gjor flere feil, men at dette ikke gjelder i situasjoner hvor

pasienten kan de som felge av medisinske feil. Tar man med i betraktning at lange vakter og

10



nattarbeid pa lang sikt gir gkt risiko for negative helseeffekter hos den enkelte lege (7) vil vi si

at det er gode indikasjoner for a ha begrensninger pa legers arbeidstid.
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4. Dagens praksis, tiltak og indikatorer

4.1 Beskrivelse av dagens praksis
I dag er vaktordningen for turnuslegene ved kirurgisk avdeling pa Ringerike Sykehus basert

pa degnvakter.

I ukedagene starter vaktene 07.30 og avsluttes 09.30 neste dag. Altsa er turnuslegene tilstede
pa sykehuset 26 sammenhengende timer. For & holde seg innenfor rammene rundt
vernebestemmelsene vedtatt 1 overenskomsten mellom Spekter og Legeforeningen defineres
tiden mellom 01.00-07.30 for passiv tid. Med passiv tid menes tid hvor arbeidstaker befinner
seg fysisk pa jobb, men hvor vedkommende i utgangspunktet skal kunne hvile. Her lonnes det
i forholdet 1:3, hvilket betyr at arbeidstaker i praksis far betalt hver 3. time. I tillegg kommer
utrykningstillegg dersom vedkommende blir vekket og ma utfere arbeidsoppgaver 1 lopet av

denne tiden.

I helgene er aktiv og passiv arbeidstid noe forskjellig fra ukedagene. Fredager starter og
slutter vakten til samme tid, men passiv tid regnes fra 01.00-08.00. Lerdager starter vaktene kl
08.00 og avsluttes neste dag kl. 10.00. Passiv vakt natt til sendag regnes fra klokken 01.00-
09.00. Sendager starter vakten 09.00 og avsluttes 09.30 neste dag. Passiv vakt natt til mandag
regnes fra klokken 01.00-07.30.

Det er ved kirurgisk avdeling pd Ringerike Sykehus totalt 6 turnusleger som deler pa disse
degnvaktene. Det betyr at hver enkelt turnuslege i gjennomsnitt har en slik degnvakt hvert 6.

dogn.

Vi provde 4 fa til et samarbeid med Ringerike sykehus via bade klinikksjef ved kirurgisk
avdeling og fagsjef ved kirurgisk avdeling. Grunnen til dette var blant annet for & fi tilgang til
timelister for & kunne telle opp 1 hvor stor grad passiv vakttid faktisk var hvilende. Dessverre
fikk vi ikke til et slikt samarbeid med Ringerike sykehus. Vi har pa eget initiativ fatt tilgang
til timelistene til en turnuslege som avholdt sin turnustjeneste ved kirurgisk avdeling pa
Ringerike Sykehus fra februar til august 2012. Det er 1 utgangspunktet ikke et stort
tallmateriale og vi skulle gjerne hatt tilgang til flere timelister. Vi mener allikevel at disse 28

vaktdegnene gir en god indikator for de faktiske forholdene i perioden februar til august 2012.

12



Denne turnuslegen hadde i lopet av perioden februar til august 2012 totalt 28 vaktdegn ved
kirurgisk avdeling. P& 25 av disse vaktdegnene ble hun vekket/kontaktet i lopet av sin passive
vakttid for & utfere aktivt arbeid. Ved kun 3 vaktdegn fikk hun hvile hele passiv-tiden. Totalt i
lopet av disse 28 vaktdegnene hadde vedkommende 92,75 timer utrykning (utrykning er
definert som aktiv jobbetid under det som regnes som passiv vakttid). I gjennomsnitt hadde
hun 3,31 timer aktiv jobbetid hvert vaktdegn i det tidsrommet som var ment som passiv tid.
Et sentralt punkt som vi nd m4 vurdere er hvorvidt det var riktig & kalle vaktordningen for

passiv vakt i disse tilfellene. Her viser vi til YLFs policydokument (4):

"All tid legen er til stede pd arbeidsplassen skal regnes fullt ut som arbeidstid i
forholdet 1:1. (...) "Ved hjemmevakt kan arbeidsperioden strekke seg ut over 19 timer
dersom man som hovedregel (i 80 % av tilfellene) har mulighet for 8 timers

sammenhengende sovn per natt”

Dette synspunktet har ogsa stette 1 EF-domstolens praksis i1 flere dommer om tolkningen av
EUs arbeidsdirektiv(27;28). Direktivet er en del av norsk rett og har siledes betydning for
norske forhold (1). Videre er dette ogsa diskutert tidligere ut fra vernebestemmelsene i A2 §

3.5.3 (6)

Med bakgrunn i dette kontaktet vi Den norske legeforening pa ny, og snakket med Bjeorn Ove
Kvavik som jobber som spesialrddgiver innenfor Jus- og arbeidslivsavdelingen ved DNL. Han
mener at det pa bakgrunn at timelistene til denne turnuslegen ikke er juridisk riktig a definere

deler av vaktdegnet som passiv vakt.
Videre undersekte vi naermere hvordan den 6-delte tjenesteplanen til turnuslegene ved

kirurgisk avdeling ser ut. Her tar vi utgangspunkt 1 at vaktdegnene er aktive timer slik vi har

argumentert for at de er nar vi summerer opp timeantallet for hver enkelt uke.
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Tjenesteplan for turnusleger ved kirurgisk avdeling Ringerike Sykehus (7Tabell 2)

Mandag | Tirsdag | Onsdag | Torsdag | Fredag | Lerdag | Sendag | Sum
timeantall

Uke 1 D \Y F D D \Y% F 73,75
Uke 2 D D F \% F F F 40,5
Uke 3 \% F D D D F F 47,75
Uke 4 F D D D \% F \% 73,75
Uke 5 F D \% F F F F 33,25
Uke 6 F F F F F F F 0

D: 07.30-14.45  V:07.30-09.30  V(lor): 08.00-10.00 V(sen): 09.00-09.30

I vernebestemmelsene A2 §3.5.3 er det flere momenter & ta tak i. Der star det blant annet at
ingen enkelt arbeidsuke skal overstige 60 timer. Som vi ser gjor denne turnusen dette i 2 av 6
uker. I tillegg er det i enkelte uker ikke 28 timer sammenhengende fri. Sa alt 1 alt er det flere

problematiske momenter rundt dagens tjenesteplan.

Dette bryter altsa med vernebestemmelsene A2.

4.2 Tiltak

Tiltaket vi ensker & implementere er en endring i tjenesteplanen for turnusleger ansatt ved
kirurgisk avdeling, slik at vaktlengden er samsvar med gjeldende vernebestemmelser. Tiltaket
er relevant bade fordi den navarende turnusplanen ikke er i samsvar med gjeldende
vernebestemmelser, men ogsa med bakgrunn i forskning som péviser en sammenheng mellom

lange vakter og okt helserisiko for pasienter og leger selv (se kunnskapsgrunnlag).

Ettersom vi ikke fikk en dialog med kirurgisk avdeling er det noe vanskelig & vurdere
hvorvidt tiltaket er gjennomferbart med samme antall turnusleger som sykehuset har nd. Pa
dagtid har turnuslegene som ikke er pa vakt blant annet arbeid ved kirurgisk poliklinikk samt
mottak av sékalte listepasienter. En endring av dagens turnusordning vil medfere at den
enkelte turnuslege vil vare faerre timer tilstede pa sykehuset, og at sykehuset vil ha feerre
tilgjengelige turnusleger pa dagtid. Hvorvidt dette forer til storre behov for omorganisering er

vanskelig 4 si med den kunnskapen vi besitter.
Vi kontaktet en overlege pa medisinsk avdeling for a fa litt kjennskap til turnusplanen der.

Vedkommende kunne fortelle at medisinsk avdeling frem til 2006 hadde en vaktordning som

liknet den som er gjeldende pa kirurgisk avdeling i dag, hvor turnuslegene hadde degnvakter
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med passiv vakttid pa natten. I 2006 kom de til erkjennelsen av at det var sapass mye a gjore
nattestid at det ikke var riktig a kalle det passiv vakt. Tjenesteplanen ble derfor radikalt endret
12006. Dette giennomferte medisinsk avdeling med samme antall turnusleger som for
omleggelsen (6 stk.). I folge overlege pd medisinsk avdeling gikk dette pd bekostning av en

ekstra tilgjengelig turnuslege pé dagtid hver dag, men ordningen lot seg likevel gjennomfere.

Tjenesteplan turnusleger ved medisinsk avdeling pa Ringerike Sykehus (Tabell 3)

Mandag | Tirsdag | Onsdag | Torsdag | Fredag | Lerdag | Sendag | Sum
timeantall
Uke 1 F F F F F F F 0
Uke 2 N F D D D DV DV 66,5
Uke 3 D N F D D F F 43
Uke 4 F D D N F F F 35
UkeS5 |F F D D N N N 61,5
Uke 6 F D N F D F F 35

D:08.00-16.00 N:14.00-09.00 DV (lar): 09.30-09.30 DV(sen): 09.00-09.00 N(ler):20.00-09.00 N(sen) = 20.00-09.00

Ved medisinsk avdeling er vaktordningen for turnuslegene 2-delt. Dagvakt jobber fra 08.00-

16.00. Nattevakt jobber fra 14.00-09.00. Sammenlikner en denne tjenesteplanen med

tjenesteplanen pa kirurgisk avdeling ser vi at det er feerre tilgjengelige turnusleger pa dagtid

ved medisinsk avdeling sammenliknet med kirurgisk avdeling.

Antall tilgjengelige turnusleger pd dagtid utenom vaktteamet: (Tabell 4)

Mandag Tirsdag Onsdag Torsdag Fredag
Medisinsk avd 0 1 2 2 2
Kirurgisk avd 2 3 2 3 2

Her ser vi altsa at det totalt hver uke blir 5 dagsverk med tilgjengelige turnusleger mellom kl
08.00-16.00 som vil ga tapt dersom en endrer tjenesteplanen pa kirurgisk avdeling til & bli lik
pa medisinsk avdeling. Dette medferer altsd faerre turnusleger tilgjengelig til 4 jobbe ved
kirurgisk poliklinikk og til & ta imot listepasienter. Til tross for dette mener vi at
tjienesteplanen ma omorganiseres. Nar det er sagt kan en allikevel frykte at det i praksis ikke
skjer en reell endring av antall vakttimer. For eksempel kan turnuslegene bli tilbudt (evt med
betydelig press for 4 fa vaktordningene til & ga opp) frivillig valgt overtid, eller det kan

skyldes sykdom hos andre turnusleger.
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4.3 Valg av indikator

Kvalitetsindikatorer er et indirekte méal pa kvalitet og kan inndeles i tre hovedgrupper,
strukturindikatorer, prosessindikatorer og resultatindikatorer (29). Strukturindikatorer
beskriver endringer i organisasjonen som tjenestene ytes innenfor, samt ressurser i form av
personell eller ledelsessystem. Prosessindikatorer beskriver selve tjenesteproduksjonen, mens
resultatindikatorer belyser pasientens gevinst i form av gkt helse eller bedre funksjonstilstand,

som resultat av innsatsen gitt innenfor organisasjonens struktur (29).

Ved en endring av tjenesteplanen er det nedvendig & méle hvorvidt dette medferer en reell
endring 1 praksis. For & kunne vurdere dette foreslar vi & bruke en strukturell indikator. Vi
foreslér 4 telle andel vakter som er lengre enn 19 timer, 1 méned etter en slik omorganisering.
Et mal for a regne tiltaket som vellykket vil for eksempel vare at under 20 % av vaktene skal
vare lengre enn 19 timer. Vi har kommet frem til dette tallet da vi ser nedvendigheten av
fleksibilitet i noen situasjoner, som for eksempel akutt sykdom hos en av turnuslegene. Dette

er en malbar og palitelig indikator, med liten mulighet for feiltolkning.

Det gar ogséd an @ male andre sekunderindikatorer. Eksempler pé dette kan vare andel
stikkskader blant turnuslegene pé vakt (som allerede registreres pa sykehuset),
avviksmeldinger og andel klagesaker fra pasienter. Det er ogsd mulig & reaksjonsteste
turnuslegene pé slutten av hver vakt, med et enkelt dataprogram. Etter vér vurdering vil dette
derimot falle mer inn under forskning. Det finnes allerede tilstrekkelig forskning som viser
sammenhengen mellom lange arbeidsvakter og ekt risiko for feil, samt nedsatt reaksjonsevne
blant leger, og vi ser derfor ingen grunn til & male disse indikatorene. Med bakgrunn i dette
konkluderer vi med at strukturindikatoren som omhandler antall vakter under 19 timer vil

vare den beste indikatoren for & méle hvorvidt endringen er vellykket.
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5. Prosess, ledelse og organisering

5.1 Organisering og strukturering av prosjektet:

Vi gnsker & endre turnuslegenes vakttjeneste pa kirurgisk avdeling. Det vil si at vi ensker &
gjore en konkret forbedring pa infrastrukturnivé innenfor et klinisk mikrosystem. Kotter et. al
hevder at endringer pa strukturnivd er lettere a 3 til enn endring i adferd eller kultur, og vi har
derfor tro pé at det vil veere mulig a fa til uten altfor store vanskeligheter (figur 2). Kotter har i
tillegg vist at det er vesentlig & skape en “’kriseforstielse” hos de som skal gjennomfore
endringen, altsa en forstaelse for at dagens praksis ikke er god nok (30). Ved tydelig
kommunikasjon av forskning som underbygger redusert pasientsikkerhet ved for lange vakter,
og dagens internasjonale og nasjonale lovverk samt vernebestemmelsene, héper vi og raskt fa
en stor grad av enighet i avdelingen om at forandring er nedvendig, noe man ogsa vet gjor det
enklere & innfere en endring. I tillegg kan man vise til lov om spesialisthelsetjenesten § 3-4a
kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet: Enhver som yter helsetjenester etter denne lov, skal

sorge for at virksomheten arbeider systematisk for kvalitetsforbedring og pasientsikkerhet.

Lett £ Bt tid
1 E3 / M,
Lav e % I / K\ T
g ! i , I
N ; : .r"-r Fyslsk LY : m
Grad av [ | = | A |utstyr, strukturer] N =
enighet h . : i s e ;B
' . Kaotisk £ ! /' Infrastruktur W | £
—— 1 \ E | A [systemer, strategi, mal, LY : -
[ ) 2 4 belgnningsytemer \ £
' . Kompleks®, R R— i vl | h : b
S ._ . \ L §
L I N = . Axferd M, 1 £
Komplisert %1 : I,f [dat indevider ag grupper giar) xxx I
L e \ 1
1 \ = e e - ==
" \ E] y 1
1 A 1 I s Y
_IEnILeI_ \ | = y Kultur *, :
P i -- * * "_,-"' |verdier, cppfatninger, narmer) l"-\‘ &
\
Hay Grad av klarhet om titak L
2V Vanskelig Lang tid
Figur 2 Figur 3

Figur 1 viser at en endring vil veere lettere d innfore jo tydeligere det kommuniseres hva endringen innebcerer
(klarhet om tiltak), og hvis man raskt far en enighet om at endringen md gjennomfores. Den rode sirkelen
understreker dette siste poenget; man kan godt ha et tydelig og klart tiltak som skal gjennomfores, men hvis
man ikke klarer d skape enighet om at endringen er nodvendig, vil det likevel kunne veere veldig vanskelig d fa
gjennomfort endringen.

Figurene er hentet fra forelesning i Klok 11 semester: Ledelse av kvalitetsforbedring, ved Jan Frich, Avdeling
for helseledelse og helseskonomi, Universitetet i Oslo.
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For & starte prosjektet og skape en forstaelse og enighet pa avdelingen, planlegger vi et
allmate hvor en representant fra YLF informerer om lovverk og pasientsikkerhet. Det er 1
dette prosjektet meget viktig at det raskt blir skapt en allianse med avdelingsleder s vel som
andre overleger, leger i spesialisering og turnusleger. Vi tenker oss at det sé settes opp en
prosjektgruppe pé sykehuset bestaende av turnuslegetillitsvalgt, avdelingsleder pa kirurgisk
avdeling og en fra den kirurgiske administrasjonen som er ansvarlig for utarbeidelse av
premissene for den nye vaktordningen. Slik blir bdde avdelingens og turnuslegenes interesser
ivaretatt. I tillegg kan det vere aktuelt & inkludere en fra medisinsk avdeling som kan bista
med rad og erfaring ettersom de gikk gjennom en lignende omstilling i 2006. Gruppen skal
sammen komme frem til hvordan turnustjenesten kan organiseres pa en annen mate som
ivaretar pasientsikkerheten bedre, og som samtidig er innenfor vernebestemmelsene.
Prosjektgruppen skal ogsa diskutere mulige vanskeligheter med & implementere det nye
systemet. Ved gjennomferingen av endringen kan man dermed ta hgyde for de eventuelle
vanskelighetene i forkant slik at gjennomferingen vil gé lettere. Vi tror at nér begge parter er

med pd utformingen av det nye systemet, vil det ogsé bli lettere & innfore.

Vart forslag er at planleggingsprosessen foregar siste fire maneder av et gitt turnuslegekulls
tid pa kirurgisk avdeling. Da kan man iverksette endringen samtidig som et nytt kull med
turnusleger starter pa kirurgisk avdeling. Arsaken til at vi foreslr sipass lang
planleggingsprosess er at dette ikke bare handler om det som skal forega i selve prosjektet,
men det vil ogsé kreve en del arbeid i en sépass stor organisasjon i forhold til eksempelvis
lonnssystemer etc. Etter 1 maned med ny ordning ber man kontrollere om den nye ordningen
faktisk er tatt i bruk. Kontrollen utferes ved 4 male vér indikator, dvs telle hvor mange vakter

som gér utover 19 timer.

Nér den nye turnusplanen er iverksatt, vil en viktig problemstilling vere & se pa hvorvidt
antall turnusleger som jobber degnvakt faktisk er redusert. Man vet at pd mange sykehus med
19-timers nattevakt, blir legene likevel gdende degnvakter fordi de mé ta dagvakt for
nattevakt pd grunn av sykdom eller annet plutselig fravaer. Et nytt ledd i
kvalitetsforbedringsprosjektet vil vaere & holde fokus pa & redusere antall faktiske degnvakter
til under 20 %. Lykkes ikke dette m& man vurdere & ga en ny runde med PDSA sirkelen og

vurdere nye tiltak som for eksempel opprettelse av en ny turnuslegestilling.
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Vi ser for oss at prosessen gar igjennom 2 PDSA sirkler som figurene under viser;

Figur 4:
Den forste PDSA sirkelen beskriver den forste delen av
P o N prosjektet som gar pad planlegging, innhenting og
" 4 . vurdering av data. Dette har vi gjort. Hvis prosjektet
P i av hadde veert reelt ville siste del av denne prosessen veert d
prosessen iverksette prosjektet.
; po: ;
4 Innhenting av
Act: 1: data (dagens 1
Iverksette . turnuserdning, P
prosjektet Planleggingav  |ouerk, Hua
Var prosess litteraturen sier N
'-._ am effekt av L J—— -
lange vakter , i/' ‘“‘
\ Plan:
Study: MNedsette
Vurdere prosjekigruppe
datagrunnlaget pd sykehus
b\ som er innhentet /’ 7 T
..---"-__ . — .-"'.--l. -._.'-l Ill. Aﬂ: |_lI ..-_.
|| Evt Iverksetting av 2: Do: P
b | nye tiltak hvis det . . Implementering | W
| | viserseg atantall  Gjennomfgring av iy vaktturmnus
14 dpgnvakter ikke er gy prosjektet ordning | 1
VL redusert. Man kan 2/
\ L dagdennyrunde
] med PDSA. [
Study etter 1 mnd:
vurdering iftit indikatorer
Er niy vaktturnis innfart? Er
Flgur 5 faktisk antall degnvakter
. . . redusert?
Den andre PDSA sirkelen beskriver hvordan vi tenker b\ /’

— —— R

oss at prosjektet skulle ha blitt gijennomfort pd sykehuset, N
som vi har beskrevet i teksten over.

5.2 Milepeeler

Den forste viktige milepalen vil vare motet med representanter fra sykehuset hvor vi
diskuterer premissene for dagens ordning. Det vil vare vesentlig hvor imgtekommende de er
til en eventuell endring. Derfor er det helt nodvendig at man klarer & etablere en god

kommunikasjon og forstielse allerede fra forste meotet.
Den neste milepalen vil vaere nar sykehuset legger om praksisen. Sé blir en ny viktig milepzel

hvorvidt avdelingen og turnuslegene etterlever den nye ordningen og ikke legger opp til

degnvakt for turnuslegene 1 méaned etter at endringen offisielt er innfort.
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En langsiktig milepzl blir hvorvidt det faktisk har skjedd en reell praksisendring slik at antall

degnvakter har blitt redusert, eller om endringen bare har vart formell.

5.3 Varighet av prosjekt
Vi ser for oss at prosessen vil ta ca 5 maneder; 4 méned med planlegging for implementering,

deretter kontroll av effekten 1 maned etter implementering.

5.4 Motstand

Vart forslag til kvalitetsforbedring bererer bade pasientsikkerhet og personellarbeidsvilkér.
Sykehusledelsen star dermed 1 skjeringspunktet mellom hensyn til pasienter, hensyn til
arbeidsvilkér og hensyn til kompetanseokning. Vi kan vanskelig forestille oss at ledelsen vil
vaere motstander til gkt pasientsikkerhet, men ettersom endringen nedvendigvis forer med seg
endringer i organisering og dermed potensielt far skonomiske konsekvenser for sykehuset, vil
vi likevel forvente motstand fra sykehusets ledelse.

Man kan se for seg at de frykter en endring 1 turnustjenesteorganiseringen som vil
medfore at det mé ansettes flere turnusleger for at den nye vaktordningen skal fungere. Vi ser
allikevel for oss at de skal kunne klare omleggingen uten & ansette flere turnusleger. Ettersom
de gjennomferte omleggingen pa medisinsk avdeling i 2006 uten & matte ansette ekstra
turnusleger, ser vi far oss at det er muligheter for at dette ogsa kan gé pa kirurgisk avdeling.
Dette er dog vanskelig & fastslé ettersom vi ikke fikk til et samarbeid med avdelingen.

Ledelsen kan ogsa vaere redd for at lennskostnadene gér opp. P4 den hvilende vakten
far vakthavende turnusleger betalt for hver 3. time, og evt utrykningstillegg. Ettersom
turnuslegene oftere og oftere mé rykke ut pa natten, kan det vaere mulig at sykehuset ikke
taper mye 1 okte lonnskostnader ved & ga over til en todelt vaktordning, kanskje snarere tvert
om.

Nér man diskuterer motstand mot innfering av nytt system, ber man ogsé diskutere
premissene for at eksisterende organisering ble tatt i bruk. Man kan tenke seg at antall
innleggelser per degn var lavere for, slik at da ordningen ble innfert kunne turnuslegene 1
hovedsak sove i den passive delen av vakten. Hvis dette er endret betyr det at premissene for

den tidligere vaktordningen ikke lenger er gjeldende.

Overleger som danner kulturen pa avdelingen vil kunne argumentere med at de alltid jobbet

degnvakter som turnusleger, og vil derfor kunne ha lite toleranse overfor at dagens
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turnusleger ikke skal gjore det samme. Man kan tenke seg at sykehusets nedslagsfelt pa den

tiden var mindre, og det dermed var feerre innleggelser per degn.

Assistentleger vil kunne synes det er slitsomt & skulle forholde seg til flere turnusleger og
argumentere med at den nye ordningen vil by pa problemer bade med kontinuitet og
informasjonsoverfering. Man vil kunne argumentere for at kontinuitet er en viktig faktor for
pasientsikkerhet; for hver gang en lege skal innferes 1 en pasient gjennom et vaktmete, kan
man risikere at viktig informasjon gar tapt. Dette er et viktig poeng. Likevel tror vi det blir
god nok kontinuitet med todelt vakt. Det er slik at turnuslegene primeert har ansvar for
pasienter 1 mottak, nar disse sendes pa post blir de assistentlegenes ansvar. Pasientene skal
ikke ligge lenge 1 mottak, hvilket betyr man ikke er like avhengig av lange vakter for & {4

adekvat kontinuitet 1 mottaket.

Til slutt kan man seg for seg at turnuslegene selv vil kunne vere motstandere av en ny
ordning. Delvis fordi ordningen som den er i dag gir god betaling for de nettene man blir nedt
til & rykke ut mange ganger. En endring i turnustjenesten vil ogsé potensielt kunne bety
mindre praksis og dermed mindre lering. Vi tenker oss at det vil veere mye lettere a innfore en
ny turnusordning samtidig som det starter et nytt kull med turnusleger. Slik unngar man at

turnusleger som allerede har vent seg til et system, plutselig ma endre praksis.

Innarbeidelse i daglig drift
Hvis ledelsen pa sykehuset vedtar & gjennomfere vért forslag til endring i vaktturnusen for de
kirurgiske turnuslegene, vil endringen bli en naturlig del av den daglige driften uten videre

tiltak.
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6 Diskusjon og konklusjon

6.1 Diskusjon

Vi har beskrevet arbeidstidene til turnuslegene ved kirurgisk avdeling pé Ringerike Sykehus,
og konkludert med at vaktordningen strider med vernebestemmelsene 1 A2 kapittel 3.
Grunnen til denne konklusjonen er kort fortalt at vaktene her organiseres med 26 timers
vakter hvor det ikke er overveiende sannsynlig at arbeidstaker far hvile pd nattestid.
Vernebestemmelsene apner for maksimalt 19 timers vakter. I tillegg har vi ogsa vurdert
forskning som omhandlet lange vakter og mulige konsekvenser av disse. Sek 1 litteraturen
viste sammenheng mellom lange vakter og okt risiko for helseproblemer blant arbeidstakere
samt gkt risiko for feil. Det er vist en redusert kognitiv funksjon hos leger som jobber vakter
lengre enn 14 timer, og en ekning i antall mindre alvorlige feil. Vi kunne imidlertid ikke
finne forskning som viser signifikant reduksjon i pasientdedelighet ved begrensninger 1 legers
arbeidstid. En endring i vaktlengden vil i lys av dette trolig redusere bide turnuslegenes risiko
for helseproblemer samt pasienters risiko for feilbehandling. P4 bakgrunn av
arbeidsmiljeloven, vernebestemmelsene og EUs arbeidsdirektiv mener legeforeningens
representant som behandler slike saker at de navarende arbeidstidene for turnuslegene ved

Ringerike Sykehus er problematisk.

Et viktig argument mot endring i tjenesteplanen er at man ved en 2-delt turnus far redusert
kontinuitet, og dermed okt risiko for svikt i informasjonsoverfering mellom vaktteam. Dette
kan 1 seg selv vaere en risiko for redusert pasientsikkerhet. Vi mener likevel man med gode
rapporteringsrutiner kan minimere denne risikoen. 2-delt turnus er tross alt et godt utprevd

system pa sykehus i Norge.

Et annet viktig aspekt for hvorvidt prosjektet lar seg gjennomfere er om avdelingen blir nedt
til & ansette flere turnusleger. Med den nye ordningen vil det vere en turnuslege mindre
tilgjengelig pa dagtid. Ettersom vi ikke har lyktes i & fa til et samarbeid med kirurgisk
avdeling ved Ringerike Sykehus vet vi ikke om det lar seg gjore & organisere turnuslegene slik

at man med den nye ordningen fremdeles vil klare seg med 6 turnusleger.

Som vi har veaert inne pé for, er det ogsd en mulighet for at en endring av turnusplanen kun

forer til en formell og ikke en reell endring i turnuslegenes arbeidstid. Turnuslegene kan bli
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tilbudt (eventuelt med betydelig press) frivillig valgt overtid for & f& vaktordningene til 4 gé

opp. Et mél pa en vellykket omlegging er at under 20 % av vaktene overskrider 19 timer.

6.2 Konklusjon

Vi anbefaler & gjennomfore prosjektet. Vaktene som turnuslegene har ved kirurgisk avdeling
pa Ringerike sykehus er ikke innenfor vernebestemmelsene og dermed lovverket. Slike 26-
timers vakter medforer i tillegg bide en helserisiko for den enkelte turnuslege samt en okt
risiko for feil 1 pasientbehandlingen. Tiltaket vi anbefaler vil kunne mete betydelig motstand,.
Et vesentlig poeng er at denne problemstillingen berarer bade pasientsikkerhet og
personellarbeidsvilkér. Her er altsa ledelsen bade en faglig ledelse, men ogsa en potensiell
motpart. Det er etter var mening nedvendig med en endring dersom sykehuset ensker & bidra

til & sikre sine pasienter og arbeidstakere best mulige vilkar.
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